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WstŒp

Przewlek‡a choroba jest doCwiadczeniem wielop‡aszczyznowym, dlatego analiza
radzenia sobie z jej konsekwencjami r�wnie¿ wymaga wieloaspektowoCci. Dla
dotkniŒtej chorob„ jednostki, opr�cz stosowania siŒ do zaleceæ medycznych,
istotne jest odpowiednie gospodarowanie wewn„trzpodmiotowymi zasobami
w taki spos�b, aby w d‡u¿szej perspektywie czasu mo¿liwe by‡o jej optymalne
funkcjonowanie. Pomoc psychologiczna w tym zakresie jest wa¿nym elementem
interdyscyplinarnych oddzia‡ywaæ. Jedn„ z jej form s„ interwencje psycholo-
giczne. Wielu wsp�‡czesnych badaczy wskazuje na zasadnoCD weryfikacji skut-
k�w oddzia‡ywaæ interwencji psychologicznych dla przebiegu radzenia sobie ze
stresem oraz osi„gania dobrostanu.

Celem dw�ch pierwszych przedstawionych w niniejszej pracy interwencji
psychologicznych by‡o oddzia‡ywanie na poziom akceptacji choroby, poczu-
cie w‡asnej skutecznoCci, ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia oraz
doCwiadczane emocje. Interwencje te s„ osadzone w poznawczej teorii stresu
psychologicznego, wsp�‡czesnych badaniach dotycz„cych narracyjnego kon-
struowania rzeczywistoCci oraz podejCciu ericksonowskim.

Inspiracj„ dla skonstruowania kolejnych zaprezentowanych w ksi„¿ce
interwencji by‡a wsp�‡czesna teoria stresu psychologicznego oraz psychologia
pozytywna, czyli nurt teoretyczno-empiryczny, w ramach kt�rego analizowane
s„ uwarunkowania dobrostanu psychicznego, szczŒCcia. Poddano analizie ewen-
tualny wp‡yw interwencji na poziom akceptacji choroby, zadowolenie z ¿ycia,
ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia, doCwiadczane emocje oraz spo-
soby radzenia sobie ze stresem.

Uzasadniaj„c podjŒcie niniejszych badaæ, warto przytoczyD sformu‡owany
przez Susan Folkman (2009) i IrenŒ Heszen (2013) postulat, aby wnioski
z badaæ naukowych osadzonych w paradygmacie stresu psychologicznego w co-
raz wiŒkszym stopniu przenoszone by‡y na poziom praktycznych oddzia‡ywaæ
w stosunku do grup os�b doCwiadczaj„cych stresu. Autorki zwracaj„ r�wnie¿



uwagŒ, i¿ funkcjonowanie w stresie warto badaD w konkretnych kontekstach
sytuacyjnych, a wnioski i podsumowania do nich w‡aCnie odnosiD.

Niniejsze badania zosta‡y odniesione do grupy pacjent�w poddawanych
dializoterapii, kt�ra jest procesem wieloletnim. Pacjenci znajduj„ siŒ w zwi„zku
z tym w sytuacji przewlek‡ego stresu, co potwierdza r�wnie¿ wiele badaæ
uwzglŒdniaj„cych zmienne psychologiczne.
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R O Z D Z I A £ 1

Ewolucja koncepcji stresu

WszechobecnoCD stresu w naszym ¿yciu sprawia, i¿ nie dziwi fakt uczynienia zeæ
przedmiotu badaæ naukowych. Problematyka stresu ‡„czy przedstawicieli r�¿-
nych dyscyplin zajmuj„cych siŒ cz‡owiekiem, przede wszystkim medycyny,
socjologii i psychologii. Pocz„tki badaæ nad stresem wi„¿„ siŒ z osob„ kana-
dyjskiego fizjologa pochodzenia wŒgierskiego Hansa SelyeMgo (1963), kt�ry
pojŒciem tym pos‡u¿y‡ siŒ, okreClaj„c niespecyficzn„ reakcjŒ organizmu, bŒd„c„
odpowiedzi„ na dzia‡anie bodz·c�w szkodliwych. SelyeMmu przypisuje siŒ
najbardziej donios‡y wk‡ad w badania nad stresem biologicznym, jednak jego
pogl„dy poddano krytyce. Zarzucano mu niedostateczne uwzglŒdnianie czyn-
nik�w psychologicznych, przedstawiane by‡y r�wnie¿ dowody dotycz„ce spe-
cyficznoCci reakcji organizmu w odpowiedzi na konkretne czynniki szkodliwe.

Pierwsze pr�by definiowania zjawiska stresu na gruncie psychologii pole-
ga‡y na ujmowaniu go w kategoriach bodz·ca, sytuacji lub wydarzenia ze-
wnŒtrznego o okreClonych w‡aCciwoCciach, kt�remu przypisywano obiektywn„
wartoCD stresora (Reykowski, 1966). Zgodnie z tym ujŒciem stresem psycho-
logicznym jest zmiana otoczenia, kt�ra u przeciŒtnej jednostki wywo‡uje wysoki
stopieæ pobudzenia emocjonalnego oraz zak‡�ca normalne funkcjonowanie
(Janis, 1958). Do tego ujŒcia nawi„zuje znana koncepcja zmian ¿yciowych
Holmesa i RaheMego (1967), kt�ra zawiera opis wydarzeæ wymagaj„cych pod-
jŒcia wysi‡k�w przystosowawczych.

Odmienne podejCcie polega na uto¿samianiu stresu z reakcj„ wewnŒtrzn„
podmiotu, zw‡aszcza z reakcjami emocjonalnymi. Ten spos�b rozumienia stresu
wywodzi siŒ z nauk medycznych, w obrŒbie kt�rych nadal jest powszechnie
akceptowany. Przyk‡adem mo¿e byD wspomniana koncepcja SelyeMgo czy ujŒcie
Mechanica (1968), okreClaj„ce stres jako reakcjŒ dyskomfortu. WiŒkszoCD auto-
r�w uwa¿a jednak to podejCcie za jednostronne i niewystarczaj„ce.

Kolejnym etapem ewolucji, kt�rej poddany zosta‡ paradygmat stresu psy-
chologicznego, jest wsp�‡czesne rozumienie zjawiska stresu jako z‡o¿onej relacji



miŒdzy podmiotem a otoczeniem. To interakcyjne podejCcie do zagadnienia
stresu oznacza koncentracjŒ zar�wno na sytuacyjnych, jak i indywidualnych
uwarunkowaniach stresu, a tak¿e na wzajemnych powi„zaniach miŒdzy tymi
obszarami. PodejCcie obiektywistyczne zosta‡o zatem uzupe‡nione podejCciem
fenomenologicznym, w kt�rym przedmiotem naukowej analizy jest subiektywne
doCwiadczenie jednostki. Akcentowanie podmiotowoCci cz‡owieka w sytuacji
stresu odnalez·D mo¿na w wielu koncepcjach teoretycznych (Antonovski, 1979,
1995; Bandura, 1977, 1997; Hobfoll, 1998/2006; Tomaszewski, 1963, 1975).
PodejCcie interakcyjne odwo‡uje siŒ do obu wymienionych wczeCniej czynnik�w
(zewnŒtrznych oraz wewnŒtrznych), uwzglŒdnia tak¿e czynnik poCrednicz„cy
w postaci oceny sytuacji przez podmiot. Zgodnie z tym ujŒciem stres nie jest
umiejscawiany ani w jednostce, ani w otoczeniu, lecz dotyczy ich wzajemnych
relacji (transakcji) i jest definiowany jako zak‡�cenie lub zapowiedz· zak‡�cenia
r�wnowagi miŒdzy mo¿liwoCciami jednostki a wymaganiami otoczenia (He-
szen-Niejodek, 2000b).

W polskiej literaturze psychologicznej odnalez·D mo¿na kilka propozycji ujŒ-
cia relacyjnego. Pierwsz„ z nich jest koncepcja Tadeusza Tomaszewskiego (1963,
1966). Pos‡uguje siŒ on pojŒciem sytuacji trudnej H termin uznawany niegdyC za
synonim stresu. Sytuacja trudna zosta‡a przez niego zdefiniowana jako brak
wzajemnego dostosowania potrzeb, warunk�w i czynnoCci. Aby w pe‡ni uzmys‡o-
wiD sobie ‡adunek treCciowy tej definicji, nale¿a‡oby odwo‡aD siŒ do jej og�lnego
kontekstu H teorii sytuacji, kt�rej g‡�wnym aspektem jest traktowanie cz‡owieka
jako podmiotu sytuacji, kreatora interpretacji. ÐInaczej m�wi„c sytuacja jest
zawsze czyjaC i nie da siŒ okreCliD bez podania jej podmiotu. JeCli w danym
uk‡adzie uczestniczy wiŒcej ni¿ jeden cz‡owiek, to uk‡ad powinien byD rozpa-
trywany ze wzglŒdu na ka¿d„ z os�b, w ka¿dym z tych przypadk�w sytuacja
mo¿e byD innaP (Tomaszewski, 1975, s. 18). Widzimy zatem, i¿ o charakterze
sytuacji stanowi jednostka w ni„ uwik‡ana, a dok‡adnie rzecz ujmuj„c, dokonana
przez ni„ interpretacja okolicznoCci, okreClana przez Richarda Lazarusa (1980,
1993a, b) mianem oceny poznawczej. Adekwatnie do niej podjŒte zostaj„
odpowiednie dzia‡ania nazywane przez Tomaszewskiego (1975) aktywnoCci„
podstawow„. Nie nale¿y tego ujŒcia uto¿samiaD ze skrajnym subiektywizmem,
polegaj„cym na identyfikowaniu sytuacji z jej percepcj„. WrŒcz przeciwnie, autor
tej koncepcji sytuacjŒ widzi znacznie szerzej. Zawiera ona zar�wno elementy
obiektywne, jak i treCci przypisane im przez jednostkŒ. Dopiero uwzglŒdnienie
obu zbior�w danych gwarantuje pe‡ne zrozumienie sytuacji.

KoncepcjŒ stresu opracowa‡ r�wnie¿ Janusz Reykowski (1966). Jego zda-
niem stres nie jest immanentn„ cech„ bodz·c�w. Mog„ one przyjmowaD wartoCD
stresor�w jedynie w relacji do Ðaktualnych d„¿eæ, oczekiwaæ cz‡owieka oraz do
jego sta‡ych cech, takich jak potrzeby, schematy poznawcze, cechy fizyczne, war-
toCciP (s. 210). Ustalenie, czy dany czynnik jest stresorem, wymaga znajomoCci
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aktualnego kierunku d„¿eæ cz‡owieka oraz jego sta‡ych w‡aCciwoCci. Reykowski
docenia rolŒ spostrzegania czynnik�w stresowych przez cz‡owieka, jednak nie
w‡„cza sposobu percepcji sytuacji do definicji stresu, kt�r„ formu‡uje w kate-
goriach obiektywnych. Warto r�wnie¿ zwr�ciD uwagŒ na propozycjŒ Jana Stre-
laua (1996). Autor definiuje stres jako stan, z kt�rym CciCle wi„¿„ siŒ negatywne
emocje oraz sprzŒ¿one z nimi zmiany fizjologiczne. Przyczynami jego zaistnie-
nia s„: brak r�wnowagi miŒdzy wymaganiami otoczenia a mo¿liwoCciami ich
spe‡nienia przez jednostkŒ oraz motywacja do stawienia czo‡a napotkanym
trudnoCciom. UjŒcie to stanowi przyk‡ad podejCcia relacyjnego, gdy¿ stres trak-
towany jest jako wynik interakcji miŒdzy wymaganiami a mo¿liwoCciami,
zar�wno rzeczywistymi, jak i spostrzeganymi (Heszen-Niejodek, 2000b).

NajwiŒksze zas‡ugi w rozpowszechnieniu relacyjnego ujŒcia stresu przy-
pisuje siŒ Richardowi S. Lazarusowi, kt�ry wraz ze wsp�‡pracownikami opra-
cowa‡ wci„¿ rozwijan„ transakcyjn„ koncepcjŒ stresu i radzenia sobie (Lazarus,
1980, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984, 1987). Wsp�lnie z zespo‡em pro-
wadzi‡ badania od lat piŒDdziesi„tych ubieg‡ego wieku, pocz„tkowo w formie
eksperyment�w laboratoryjnych. W zwi„zku z krytyk„ podejCcia eksperymen-
talnego, jaka mia‡a miejsce w latach osiemdziesi„tych, przedmiotem jego badaæ
nad stresem sta‡y siŒ naturalne sytuacje. Od czasu opublikowania monografii pt.
Psychological stress and the coping process (1966) koncepcja Lazarusa rozwija‡a
siŒ, a tak¿e ulega‡a czŒCciowej transformacji. W niniejszej pracy wykorzys-
tywana jest jej wersja opracowana w latach osiemdziesi„tych (Lazarus, Folkman,
1984), kt�ra wywar‡a ogromny wp‡yw na badania w dziedzinie stresu i do dziC
jest akceptowana w krŒgach naukowych, a tak¿e jej zmodyfikowana wersja
autorstwa Susan Folkman (Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2000, 2004,
2006).

Podstawowym w„tkiem rozwa¿aæ Lazarusa jest znaczenie kontekstu sy-
tuacyjnego oraz relacji jednostkaHotoczenie dla wszelkich form aktywnoCci
cz‡owieka. Istota rozumienia przez niego stresu polega na ujmowaniu go w ka-
tegoriach relacji miŒdzy cz‡owiekiem a otoczeniem, Ðkt�ra oceniana jest przez
dan„ osobŒ jako obci„¿aj„ca lub przekraczaj„ca jej zasoby i zagra¿aj„ca jej
dobrostanowiP (Lazarus, Folkman, 1984, s. 19). Stres nie wynika ani jedynie
z obiektywnych warunk�w, ani nie zale¿y tylko od jednostki, ale jest uwa-
runkowany zar�wno przez cechy Crodowiska, jak i przez w‡aCciwoCci podmiotu.
Poznawczo-relacyjna teoria stresu akcentuje fakt, i¿ interakcja miŒdzy cz‡o-
wiekiem a otoczeniem ma charakter ci„g‡y i wzajemny. Lazarus, okreClaj„c
tŒ relacjŒ, pos‡uguje siŒ terminem transakcja, kt�ry ma dwojaki sens. Przede
wszystkim oznacza, ¿e nie tylko elementy Crodowiska wp‡ywaj„ na jednostkŒ,
lecz tak¿e podmiot oddzia‡uje na otoczenie. Transakcja miŒdzy tymi dwiema
grupami zmiennych stanowi now„ jakoCD psychologiczn„, kt�rej w‡asnoCci nie
da siŒ sprowadziD do sumy element�w sk‡adowych. Lazarus podkreCla tak¿e, i¿

Rozdzia‡ 1. Ewolucja koncepcji stresu 15



o ile w kontekCcie pos‡ugiwania siŒ terminem interakcja, zmienne przyczynowe
zachowuj„ swoj„ odrŒbnoCD, to koncepcja transakcyjna zak‡ada powstanie no-
wego poziomu analizy opisywanej relacji, na kt�rym zanika odrŒbnoCD po-
szczeg�lnych zmiennych, ulegaj„ one transformacji. IstotŒ tego zjawiska oddaje
twierdzenie psychologii postaci, zgodnie z kt�rym ca‡oCD nie jest prost„ sum„
czŒCci (Koffka, 1935; Wertheimer, 1978).

Lazarus (1980, 1993a, b) zak‡ada, i¿ na z‡o¿one procesy emocjonalne
sk‡adaj„ siŒ poprzedzaj„ce czynniki przyczynowe, procesy poCrednicz„ce oraz
skutki. Czynniki poprzedzaj„ce stanowi„ z jednej strony zmienne osobowe,
takie jak przekonania, poziom motywacji, z drugiej strony zaC zmienne Crodo-
wiskowe, takie jak wymagania czy ograniczenia sytuacyjne. Procesy poCred-
nicz„ce odnosz„ siŒ do oceny poznawczej sytuacji, a tak¿e do podejmowanych
pr�b radzenia sobie. Prze¿ycia stresowe oraz rezultaty radzenia sobie przynosz„
bezpoCrednie skutki w postaci emocji, zmian fizjologicznych, a tak¿e skutki
odleg‡e, dotycz„ce funkcjonowania na poziomie psychologicznym, somatycz-
nym oraz spo‡ecznym.

W koncepcji Lazarusa akcent pada nie tylko na sta‡e aspekty relacji osobaH
otoczenie, lecz tak¿e na dynamikŒ tej relacji, zmiany zachodz„ce w jej obrŒbie.
Autor pos‡uguje siŒ pojŒciem procesu, kt�re zawiera dwa elementy: rzeczywist„
wymianŒ miŒdzy osob„ a otoczeniem oraz zmiennoCD tej wymiany w czasie.
Transakcje stresowe mog„ byD kr�tkimi epizodami albo te¿ d‡ugim, skompli-
kowanym procesem osi„gania r�wnowagi. Zdaniem Lazarusa (1980) najlep-
szym modelem tak rozumianego procesu radzenia sobie jest prze¿ywanie ¿a‡oby
zwi„zanej z utrat„ bliskiej osoby. Proces ten mo¿e trwaD bardzo d‡ugo, nawet
kilka lat, i obejmowaD wiele zmian psychologicznych. Pierwszym etapem jest
stan oszo‡omienia, zagubienia, po kt�rym nastŒpuje pe‡ne uCwiadomienie sobie
straty, pogodzenie siŒ z ni„. Z up‡ywem czasu, po okresie obni¿onego nastroju,
wycofania mo¿liwe jest odzyskanie radoCci ¿ycia, motywacji do poszukiwania
nowych obszar�w zaanga¿owania.

Kryterium wyst„pienia stresu stanowi ocena poznawcza sytuacji dokonana
przez podmiot. Polega ona na ustaleniu relacji miŒdzy wymaganiami, ogra-
niczeniami i zasobami otoczenia a indywidualnymi cechami jednostki. Mamy
zatem do czynienia w koncepcji Lazarusa z podejCciem fenomenologiczno-
-poznawczym. Cz‡owiek przez ca‡y czas dokonuje oceny poszczeg�lnych sy-
tuacji, koncentruj„c siŒ przede wszystkim na tych aspektach, kt�re s„ wa¿ne ze
wzglŒdu na szeroko rozumiane poczucie dobrostanu. SytuacjŒ mo¿na oceniD
jako obojŒtn„, sprzyjaj„co-pozytywn„ b„dz· jako stresuj„c„. W ostatnim z przy-
padk�w mo¿na wyodrŒbniD ocenŒ pierwotn„, kt�ra umo¿liwia jednostce od-
powiedni„ kwalifikacjŒ zaistnia‡ych okolicznoCci, oraz ocenŒ wt�rn„, kt�ra
pozwala jednostce oceniD mo¿liwoCci podjŒcia dzia‡aæ zaradczych (Lazarus,
Folkman, 1984).
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Lazarus (1980) postuluje, aby w badaniach nad stresem uwzglŒdniaD trzy
poziomy analizy: spo‡eczny, dotycz„cy relacji miŒdzy jednostk„ a otoczeniem;
psychologiczny, zwi„zany z ocen„ sytuacji, reakcjami emocjonalnymi i orga-
nizacj„ zachowania; fizjologiczny, odnosz„cy siŒ do poziomu pobudzenia. Jego
zdaniem, niedocenianie w badaniach zar�wno wzajemnego oddzia‡ywania tych
poziom�w, jak i ich wzglŒdnej niezale¿noCci, mo¿e przyczyniaD siŒ do nie-
prawid‡owej interpretacji wynik�w.

Wsp�‡czeCnie transakcyjne ujmowanie stresu jest szeroko akceptowane
w krŒgach naukowych. Niekt�rzy badacze formu‡uj„ jednak zastrze¿enia wobec
tego podejCcia. Dotycz„ one m.in. problemu pomiaru wewnŒtrznego doCwiad-
czenia jednostki przez u¿ycie metod retrospektywnych. Niemniej metody typu
samoopisowego wydaj„ siŒ, jak dot„d, najlepszym z·r�d‡em informacji o pro-
cesach psychicznych cz‡owieka, umo¿liwiaj„cym poznanie ich przebiegu. Mimo
istniej„cych ograniczeæ, na podstawie tej teorii wci„¿ podejmowane s„ badania
empiryczne. Pozwala ona bowiem, dziŒki odpowiedniemu poziomowi og�lnoC-
ci, na ujmowanie funkcjonowania cz‡owieka w specyficznych sytuacjach stre-
sowych (Heszen-Niejodek, 1996, 1997; Heszen, SŒk, 2007).

We wsp�‡czesnych wersjach modelu transakcyjnego w procesie radzenia so-
bie ze stresem coraz wiŒksze znaczenie przypisuje siŒ pozytywnym emocjom
doCwiadczanym przez podmiot (Folkman, Moskowitz, 2000, 2004, 2006).

Susan Folkman w 1997 r. zaproponowa‡a w‡„czenie emocji do klasycznego
modelu (Lazarus, Folkman, 1984) w ramach trzech niezale¿nych p‡aszczyzn.
Pierwsza z nich dotyczy pozytywnych emocji jako rezultatu radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu. Druga dotyczy d„¿enia os�b doznaj„cych
d‡ugotrwa‡ego stresu do prze¿ywania pozytywnych stan�w emocjonalnych, by
uzyskaD przynajmniej kr�tkie poczucie ulgi. Trzecia Ccie¿ka w‡„czenia do trady-
cyjnego modelu pozytywnych emocji jest zwi„zana z wp‡ywem pozytywnych
stan�w emocjonalnych na ocenŒ sytuacji i radzenie sobie. DoCwiadczane emocje
pozytywne mog„ modyfikowaD zwrotnie percepcjŒ sytuacji stresowej, a co za
tym idzie, podejmowane dzia‡ania.

Wa¿na dla wsp�‡czesnego rozumienia stresu jest r�wnie¿ Teoria Zacho-
wania Zasob�w Stevana Hobfolla (1989, 1998/2006). Hobfoll ujmuje stres jako
zjawisko obiektywne, gdy¿ jego zdaniem zasoby stanowi„ce kluczowy element
jego koncepcji stresu s„ zdefiniowane obiektywnie. Ich ochrona, utrzymanie,
promowanie i zdobywanie to elementy aktywnoCci cz‡owieka. Stres zwi„zany
jest z utrat„ zasob�w, ryzykiem ich utraty, a tak¿e z sytuacj„, kiedy inwestowanie
zasob�w nie przynosi zamierzonych efekt�w. Wa¿n„ implikacj„ teorii Hobfolla
(1998/2006) jest fakt, ¿e na utratŒ zasob�w s„ nara¿one szczeg�lnie te osoby,
kt�re posiadaj„ ich niewiele. W tej sytuacji utrata zasob�w zwykle poci„ga za
sob„ konsekwencje w postaci kolejnych strat, poniewa¿ brak odpowiednich
rezerw nie pozwala na inwestycje w celu odzyskania utraconych d�br lub
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przynajmniej skompensowanie ich niedobor�w. Ta prawid‡owoCD mo¿e byD
wyjaCnieniem biernoCci niekt�rych os�b w stresuj„cych sytuacjach. BiernoCD ta
mo¿e wynikaD z tendencji do ochrony zasob�w.

Dysponuj„c natomiast du¿„ pul„ zasob�w, ‡atwiej przeciwdzia‡aD zagro¿e-
niom, odbudowywaD braki w zakresie cenionych d�br oraz zdobywaD kolejne
zasoby.

Dyskusyjn„ kwesti„ jest przypisanie przez Hobfolla atrybutu obiektywnoCci
zjawisku stresu poprzez przyjŒcie za‡o¿enia dotycz„cego obiektywnej wartoCci
zasob�w. Zgodnie z relacyjn„ koncepcj„ wartoCci (Kozielecki, 1987; Scheibe,
1970) poszczeg�lne zasoby maj„ tak„ wartoCD, jaka wynika z istniej„cej w da-
nym momencie relacji miŒdzy potrzebami, celami jednostki a cechami sytuacji.
Wskazuje to na du¿„ dynamikŒ wartoCciowania poszczeg�lnych zasob�w oraz
wielowymiarowoCD ocen. Percepcja utraty czy pozyskania okreClonych zasob�w
mo¿e tak¿e zmieniaD siŒ na przestrzeni czasu. Ma na to wp‡yw wiele
mechanizm�w psychologicznych, np. mechanizmy obronne, przede wszystkim
racjonalizacja (Freud, 1933/1995; Freud, 1936/1997), zjawisko adaptacji afek-
tywnej nazywane hedonistycznym ko‡owrotem (Diener, Lucas, Scolon, 2006),
a tak¿e radzenie skoncentrowane na znaczeniu (Folkman, Moskowitz, 2000,
2006). Ilustracj„ tej dynamiki mo¿e byD sytuacja utraty danego zasobu, kt�rej
podmiot nada‡ szczeg�lny sens, przypisa‡ okreClonemu wydarzeniu pozytywn„
wartoCD i od pewnego momentu traktuje to doCwiadczenie jako zas�b umo¿-
liwiaj„cy np. rozw�j osobisty, reorganizacjŒ priorytet�w. Przyk‡adem mo¿e byD
utraty pracy H sytuacja, kt�ra jest pocz„tkowo interpretowana negatywnie. Jej
interpretacja mo¿e z czasem siŒ zmieniD, jeCli przyczyni siŒ do podjŒcia do-
datkowej edukacji, nabycia nowych umiejŒtnoCci, a w efekcie do znalezienia
nowej, bardziej atrakcyjnej ni¿ poprzednia pracy. Na dynamikŒ wartoCciowaæ
wskazuj„ tak¿e tacy autorzy, jak Tomaszewski (1975), Obuchowski (1993) czy
Hermans (Hermans i Hermans-Jansen, 2000).

Niniejszy rozdzia‡ mia‡ wprowadziD Czytelnika w problematykŒ stresu psy-
chologicznego. W kolejnych rozdzia‡ach zostanie natomiast uszczeg�‡owiony
zakres tematyczny, kt�ry pos‡u¿y‡ jako g‡�wny kontekst teoretyczny podjŒtych
badaæ w‡asnych.
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2.1. P‡aszczyzny analizy oraz formy dzia‡aæ zaradczych

2.2. EfektywnoCD radzenia sobie ze stresem



R O Z D Z I A £ 2

Radzenie sobie ze stresem oraz jego efektywno��

2.1. P‡aszczyzny analizy oraz formy dzia‡aæ zaradczych

Cz‡owiek prze¿ywaj„cy stres motywowany jest do podjŒcia dzia‡aæ maj„cych
przywr�ciD zak‡�con„ r�wnowagŒ miŒdzy wymogami sytuacyjnymi a w‡asnymi
mo¿liwoCciami sprostania im. AktywnoCD ta okreClana jest mianem radzenia
sobie. PojŒcie radzenia sobie odnosi siŒ do szerokiej gamy zachowaæ, proces�w
intrapsychicznych i jest definiowane jako Ðca‡okszta‡t wysi‡k�w, zar�wno
poznawczych, jak i behawioralnych, podejmowanych w celu poradzenia sobie
z okreClonymi zewnŒtrznymi i wewnŒtrznymi wymaganiami, ocenianymi przez
podmiot jako obci„¿aj„ce lub przekraczaj„ce jego zasobyP (Lazarus, Folkman,
1984, s. 141). Proces radzenia sobie w tym ujŒciu odnosi siŒ do podejmowania
celowych dzia‡aæ ukierunkowanych na opanowanie stresu. Dzia‡ania te mog„
pe‡niD funkcjŒ instrumentaln„, czyli zorientowan„ na zaistnia‡y problem, lub te¿
funkcjŒ samoregulacji emocji, kt�ra zwykle polega na obni¿aniu przykrego
napiŒcia emocjonalnego. Do podjŒcia wysi‡k�w zaradczych nie jest konieczna
adekwatna czy realistyczna ocena sytuacji stresowej, a cel dzia‡ania nie musi byD
w pe‡ni uCwiadamiany.

Na wstŒpie prezentacji sposob�w radzenia sobie ze stresem wa¿ne jest
wskazanie p‡aszczyzn mo¿liwych do analizy. Termin radzenie sobie ma bowiem
trzy uzupe‡niaj„ce siŒ odniesienia znaczeniowe. Mo¿e byD rozpatrywany jako:
proces, strategia i styl. Pierwsze ujŒcie odnosi siŒ do ca‡oCci aktywnoCci podej-
mowanej przez cz‡owieka w okreClonej sytuacji stresowej. Tak rozumiane ra-
dzenie sobie jest z‡o¿one i dynamiczne, obejmuje pewien okres, czasami d‡ugi,
oraz oddzia‡uje na pierwotn„ strukturŒ sytuacji, powoduj„c jej modyfikacjŒ
w r�¿nym zakresie i stopniu. W przebiegu czasowym procesu mo¿na wyodrŒb-
niD mniejsze jednostki aktywnoCci, czŒsto r�¿ni„ce siŒ miŒdzy sob„ jakoCciowo.
OkreCla siŒ je jako strategie lub sposoby radzenia sobie. S„ to konkretne rodzaje
zachowaæ lub proces�w intrapsychiczych.



Tendencja do nawykowego stosowania okreClonych strategii w r�¿norod-
nych sytuacjach jest okreClana jako styl radzenia sobie (Zeidner, 1994). Mo¿na
r�wnie¿ m�wiD o indywidualnym zr�¿nicowaniu dyspozycji wp‡ywaj„cych na
zachowanie w sytuacji stresu (Endler, Parker, 1990). Inny spos�b definiowania
stylu radzenia sobie polega na traktowaniu go jako zbioru strategii stanowi„-
cych repertuar mo¿liwych zachowaæ jednostki. W obliczu konfrontacji
stresowej uruchamiana jest czŒCD schemat�w dzia‡aæ. Podstawowym warunkiem
zastosowania konkretnej strategii jest jej obecnoCD w dyspozycyjnym repertua-
rze jednostki (Heszen-Niejodek, 1996; Heszen, 2013).

Zachowania zaradcze mog„ przybieraD r�¿ne formy. W literaturze z tej
dziedziny znalez·D mo¿na wiele r�¿norodnych klasyfikacji radzenia sobie, kt�re
s‡u¿„ ujŒciu ca‡okszta‡tu naszych zmagaæ ze stresem. Lazarus (1980) wyr�¿ni‡
cztery podstawowe kategorie radzenia sobie. Nale¿„ do nich:

1. BezpoCrednie dzia‡ania. Kategoria ta dotyczy wszelkich czynnoCci, poza
aktywnoCci„ poznawcz„, kt�re s‡u¿„ pokonywaniu stresu.

2. Powstrzymywanie siŒ od dzia‡ania. Czasami specyficzne wymogi sytuacji
powoduj„, ¿e korzystniejsze jest powstrzymywanie siŒ od pewnych ro-
dzaj�w aktywnoCci. Dotyczy to szczeg�lnie dzia‡aæ, kt�re w danych
okolicznoCciach mog‡yby zak‡�ciD prawid‡owy przebieg procesu radzenia
sobie ze stresem.

3. Poszukiwanie informacji. Spos�b ten wi„¿e siŒ z analiz„ w‡aCciwoCci
sytuacji, co s‡u¿y poszerzeniu wiedzy istotnej z uwagi na optymalizacjŒ
efekt�w dalszych dzia‡aæ zaradczych. Dodatkowe informacje zwiŒkszaj„
prawdopodobieæstwo uwzglŒdnienia wszystkich wa¿nych aspekt�w za-
istnia‡ej sytuacji, umo¿liwiaj„c podejmowanie racjonalnych decyzji.

4. Procesy intrapsychiczne. NajczŒCciej s‡u¿„ one poprawieniu samopoczu-
cia przez redukcjŒ lub minimalizacjŒ przykrych emocji. ZaliczyD do nich
mo¿emy m.in. mechanizmy obronne.

W tym kontekCcie nale¿y przedstawiD szerzej funkcje, jakie, zdaniem Laza-
rusa i Folkman (1984), pe‡ni radzenie sobie. Jak ju¿ wspomniano, autorzy ci
wyr�¿nili radzenie sobie skoncentrowane na problemie, kt�re pe‡ni funkcjŒ
instrumentaln„, inaczej H zadaniow„ H i ma na celu poprawŒ relacji podmiotu
z otoczeniem. Drug„ funkcj„ jest natomiast samoregulacja emocji, sprowa-
dzaj„ca siŒ do obni¿ania przykrego napiŒcia i ‡agodzenia negatywnych stan�w
emocjonalnych. Nale¿y uwzglŒdniD fakt, i¿ obie funkcje nie s„ ca‡kowicie
niezale¿ne. Podczas analizy sytuacji stresowej mo¿emy obserwowaD, jak wza-
jemnie siŒ przeplataj„ i oddzia‡uj„ na siebie. W niekt�rych przypadkach ta sama
forma radzenia sobie mo¿e s‡u¿yD spe‡nianiu obu funkcji. Na przyk‡ad przygo-
towywanie siŒ do egzaminu spe‡nia funkcjŒ zadaniow„ przez zwiŒkszenie praw-
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dopodobieæstwa uzyskania pozytywnej oceny z egzaminu, jednoczeCnie redu-
kuj„c lŒk i niepewnoCD przed egzaminem. Podobnie przedstawia siŒ sytuacja
w zakresie stresu zwi„zanego z przewlek‡„ chorob„ somatyczn„. Przestrzeganie
zaleceæ lekarskich umo¿liwia ustabilizowanie stanu fizycznego organizmu,
a jednoczeCnie mo¿e zmniejszaD lŒk przed sam„ chorob„ oraz powik‡aniami.
Bywaj„ sytuacje, gdy obie funkcje realizowane s„ naprzemiennie, uzupe‡niaj„c
siŒ w d‡u¿szym okresie. Mamy r�wnie¿ do czynienia z przypadkami, gdy
okreClona forma radzenia sobie spe‡nia jedn„ z wymienionych funkcji, pozo-
staj„c neutraln„ wobec drugiej. Jako przyk‡ad mo¿e pos‡u¿yD stosowanie mecha-
nizm�w obronnych w sytuacjach niekontrolowalnych. Powoduj„ one poprawŒ
stanu emocjonalnego, nie wywo‡uj„c zmiany w zakresie obiektywnego po‡o¿e-
nia jednostki. Istnieje tak¿e mo¿liwoCD, i¿ dany spos�b radzenia sobie mo¿e
sprzyjaD realizacji jednej funkcji, utrudniaj„c lub uniemo¿liwiaj„c spe‡nienie
drugiej. Jako ilustracjŒ tej zale¿noCci przytoczyD mo¿na przyk‡ad spo¿ywania
alkoholu, kt�ra to czynnoCD s‡u¿y obni¿eniu napiŒcia emocjonalnego. Z regu‡y
nie sprzyja natomiast efektywnej realizacji zadania, a w pewnych okolicznoC-
ciach mo¿e doprowadziD do zaprzestania aktywnoCci ukierunkowanej na osi„g-
niŒcie zamierzonego celu.

Dla czŒCci badaczy nie jest jasne, jakie konkretne zachowania powinny
byD ujmowane w ramach tak szeroko pojmowanych kategorii (Schwarzer,
2001). Pojawiaj„ siŒ r�wnie¿ opinie, ¿e kategorie te s„ zbyt og�lnikowe i nie-
wystarczaj„ce do opisania r�¿nic indywidualnych pojawiaj„cych siŒ w kon-
tekCcie radzenia sobie ze stresem. Wykorzystanie analizy czynnikowej w wielu
badaniach pozwoli‡o na wyodrŒbnienie znacznie wiŒkszej liczby niezale¿-
nych czynnik�w opisuj„cych zmagania ze stresem (Carver, Scheier, Weintraub,
1989).

Inn„ propozycj„ jest klasyfikacja strategii zaradczych zaproponowana przez
ZofiŒ Ratajczak (1996), kt�ra r�wnie¿ zwraca uwagŒ na dynamikŒ procesu
radzenia sobie. W ujŒciu tym mamy do czynienia z pewn„ sekwencj„ dzia‡aæ,
u pod‡o¿a kt�rej le¿y rozw�j sytuacji zagro¿enia. Autorka wyr�¿nia:

H Strategie prewencyjne, maj„ce zapobiegaD niekorzystnym sytuacjom. Ta
strategia, przez umo¿liwienie wczeCniejszych przygotowaæ, pozwala na
zminimalizowanie psychologicznych koszt�w radzenia sobie w momencie
wyst„pienia trudnoCci.

H Strategie ataku, walki z bezpoCrednim zagro¿eniem, kt�re wi„¿„ siŒ z wy-
sokimi kosztami psychologicznymi. Ich stosowanie jest najbardziej za-
sadne w sytuacji, gdy dysponujemy odpowiednimi zasobami, istotnymi
w kontekCcie zaistnia‡ych wymagaæ.

H Strategie obrony siebie, zwi„zane z oszczŒdnym wydatkowaniem w‡asnej
energii oraz posiadanych Crodk�w, w oczekiwaniu, a¿ zagro¿enie ust„pi.
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Pojawiaj„ siŒ one, gdy si‡a i wielkoCD zagro¿enia przewy¿szaj„ zdolnoCci
podmiotu w zakresie opanowania sytuacji.

H Strategie ucieczki, kt�re bywaj„ stosowane w sytuacjach poczucia braku
istnienia jakiegokolwiek innego rozwi„zania.

Zdaniem autorki najbardziej wartoCciowym elementem zasob�w zaradczych
jest swego rodzaju metakompetencja, polegaj„ca na umiejŒtnoCci elastycznego sto-
sowania poszczeg�lnych strategii, w odpowiedzi na obiektywne zmiany otoczenia.

Ciekawe ujŒcie radzenia sobie ze stresem odnalez·D mo¿na w koncepcji Ralfa
Schwarzera (2001; Schwarzer, Taubert, 1999; Schwarzer, Knoll, 2003). Kla-
syfikacja, kt�r„ siŒ pos‡uguje, pod wzglŒdem formalnym wykazuje podobieæstwo
z dwiema przedstawionymi wczeCniej. R�wnie¿ w tym wypadku kryterium
czasowe, przebieg sytuacji stresowej stanowi„ podstawŒ wyodrŒbnienia poszcze-
g�lnych kategorii. Nowatorstwo tego ujŒcia polega na pos‡u¿eniu siŒ nowym
terminem (radzenie proaktywne), kt�rego zakres treCciowy nie pokrywa siŒ
z dotychczas stosowanymi kategoriami. Radzenie proaktywne zostanie om�-
wione w zestawieniu z pozosta‡ymi kategoriami sposob�w radzenia sobie,
kt�rymi Schwarzer wraz z zespo‡em siŒ pos‡uguje. Nale¿„ do nich:

1. Reaktywne radzenie sobie odnosz„ce siŒ do zdarzeæ, kt�re wyst„pi‡y
w przesz‡oCci i oceniane s„ g‡�wnie jako krzywda lub strata wed‡ug kla-
syfikacji Lazarusa (1980, 1991). WCr�d sytuacji wywo‡uj„cych reaktywne
radzenie sobie wymieniD mo¿emy utratŒ pracy czy powa¿n„ chorobŒ.
Radzenie sobie polega w tym wypadku na skompensowaniu zaistnia‡ej
szkody lub przynajmniej na z‡agodzeniu istniej„cego problemu. Innym
sposobem jest przeformu‡owanie sytuacji, dostosowanie cel�w do zmie-
nionej sytuacji ¿yciowej.

2. Antycypacyjne radzenie sobie s‡u¿y przygotowaniu siŒ na zdarzenia, co
do kt�rych mamy pewnoCD, i¿ bŒd„ mia‡y miejsce. PostŒpowanie w wy-
padku spodziewanego zagro¿enia obejmuje ocenŒ czynnik�w przyczy-
niaj„cych siŒ do zaistnienia sytuacji stresowej, szacowanie szk�d, ocenŒ
skutecznoCci radzenia sobie w danych okolicznoCciach, zasob�w spo‡ecz-
nych oraz osobistych. Ten dynamiczny proces prowadzi do ci„g‡ej analizy
potencjalnych sposob�w radzenia sobie w kontekCcie ich efektywnoCci
oraz ponoszonych koszt�w.

3. Prewencyjne radzenie sobie polega na przygotowaniach do zagra¿aj„cych
zdarzeæ, kt�rych wyst„pienie nie jest pewne, a ich charakter nie jest do
koæca okreClony. Cz‡owiek mo¿e jedynie w przybli¿eniu oszacowaD, jakie
zasoby czy umiejŒtnoCci bŒd„ przydatne w przysz‡ej sytuacji1.

1 Por. L. G. Aspinwall, S. E. Taylor (1997).

24 Przewlek‡y stres zwi„zany z dializoterapi„



4. Proaktywne radzenie sobie obejmuje autonomiczne i samodzielne sta-
wianie sobie cel�w stanowi„cych wyzwanie oraz ich konsekwentn„
realizacjŒ. Jednostka proaktywna d„¿y do ulepszenia swego ¿ycia oraz
otoczenia, nie poprzestaj„c jedynie na reagowaniu na przesz‡e lub prze-
widywane przeciwnoCci losu. Samodzielne podejmowanie dzia‡aæ wynika
z chŒci poprawy istniej„cych warunk�w ¿yciowych, a tak¿e stworzenia
sposobnoCci do rozwoju osobistego. Fakt zaanga¿owania w realizacjŒ
samodzielnie wyznaczonych cel�w mo¿e u‡atwiaD zachowanie dystansu
wobec nieistotnych stresor�w, kt�re mog‡yby powodowaD dyskomfort,
gdyby cz‡owiek nie koncentrowa‡ siŒ na wa¿nych wyzwaniach.

Podobne podejCcie do zagadnienia proaktywnego radzenia sobie prezentuj„
Esther R. Greenglass i Lisa Fiksenbaum (2009). Natomiast Susan Folkman
(2009) zwraca uwagŒ, ¿e dalszych badaæ wymaga kwestia mo¿liwoCci trakto-
wania tendencji do radzenia proaktywnego jako sta‡ej cechy jednostki. Z ca‡„
pewnoCci„ pojŒcie proaktywnego radzenia sobie wzbogaca ogl„d omawianego
zagadnienia. Mo¿na jednak zastanawiaD siŒ, czy jego zakres treCciowy nie wy-
kracza zanadto poza granice og�lnie przyjŒtego rozumienia zjawiska stresu
i radzenia sobie z nim. Gdyby bowiem konsekwentnie pos‡ugiwaD siŒ terminem
proaktywnego radzenia sobie, obok pozosta‡ych dzia‡aæ zaradczych, uzyskali-
byCmy obraz cz‡owieka permanentnie zmagaj„cego siŒ ze stresem, a niemal
ka¿da aktywnoCD stanowi‡aby jedn„ z form radzenia sobie z nim.

W niniejszej pracy radzenie sobie ze stresem analizowane jest przede wszyst-
kim z perspektywy konkretnych zachowaæ, strategii. Rozpatrywana jest g‡�wnie
zale¿noCD miŒdzy rodzajem dokonanej oceny poznawczej, prze¿ywanymi emo-
cjami a strategiami stosowanymi w trakcie procesu radzenia sobie z przewlek‡ym
stresem zwi„zanym z chorob„ somatyczn„, a tak¿e dynamika zmian w zakresie
radzenia sobie w kontekCcie wykorzystania interwencji psychologicznych.

Podzia‡ sposob�w radzenia sobie, zaprezentowany ni¿ej z uwagi na przy-
datnoCD w procesie analizy omawianych zale¿noCci, jest syntez„ ujŒD najczŒC-
ciej cytowanych w r�¿nych pracach. Zasadniczy schemat proponowanego
podzia‡u opiera siŒ na rozr�¿nieniu dw�ch podstawowych grup, wywodz„cych
siŒ z klasycznej psychoanalizy (Miller, 1990). Opisu poszczeg�lnych strategii
dokonano z wykorzystaniem terminologii zaproponowanej przez Normana
S. Endlera i Jamesa D. A. Parkera (Endler, Parker, 1990; Parker, Endler, 1992),
Richarda S. Lazarusa (1980) oraz Susan Folkman i Judith Moskowitz (2000,
2004, 2006).

Mo¿na wyodrŒbniD dwie g‡�wne grupy strategii. Do pierwszej z nich nale¿„
wszelkie przejawy aktywnoCci zmierzaj„cej do bezpoCredniej konfrontacji z sy-
tuacj„ stresow„ oraz z w‡asnymi reakcjami na ni„. Mamy do czynienia z dzia‡a-
niami zwi„zanymi z poszukiwaniem, gromadzeniem, przetwarzaniem oraz
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wykorzystywaniem informacji dotycz„cych wydarzenia stresowego, to m.in.
(Folkman, Lazarus, 1985; Scherer, Drumheller, Owen, 1994):

H rozwi„zywanie problemu, koncentracja na zadaniu, analiza sytuacji w celu
jej lepszego zrozumienia, podejmowanie wysi‡ku, by zwiŒkszyD prawdo-
podobieæstwo sukcesu;

H rezygnacja z alternatywnych aktywnoCci;
H poszukiwanie wsparcia spo‡ecznego (instrumentalnego oraz informacyj-
nego), korzystanie z pomocy innych os�b poprzez uzyskiwanie od nich
m.in. informacji u‡atwiaj„cych radzenie sobie z sytuacj„ problemow„.

Drug„ grupŒ stanowi„ strategie polegaj„ce na odwracaniu uwagi od stresora
oraz w‡asnych reakcji. Mo¿e zatem mieD miejsce pomijanie, odrzucanie, wypie-
ranie, zaprzeczanie informacjom zwi„zanym z wydarzeniem stresowym lub te¿
anga¿owanie siŒ w alternatywne formy aktywnoCci. Mo¿emy wymieniD m.in.
takie zachowania:

H dystansowanie siŒ, podejmowanie pr�b zapomnienia o zaistnia‡ej sytuacji,
pomniejszania jej znaczenia;

H unikanie, dystrakcja, uciekanie od problemu bŒd„cego z·r�d‡em stresu
poprzez podejmowanie alternatywnych form aktywnoCci np.: przezna-
czanie wiŒcej czasu na sen, rozrywkŒ, obowi„zki domowe;

H myClenie ¿yczeniowe, fantazjowanie, wyobra¿anie sobie pomyClnego ob-
rotu spraw;

H poszukiwanie wsparcia spo‡ecznego (emocjonalnego), pocieszanie siŒ
sympati„ i zrozumieniem ze strony innych.

Folkman i Moskowitz (2006) zwracaj„ uwagŒ na dodatkowy rodzaj strategii
radzenia sobie ze stresem, mianowicie radzenie sobie skoncentrowane na
znaczeniu (meaning-focused coping). Nie jest ono przeciwstawne wobec radze-
nia skoncentrowanego na problemie lub emocjach (Folkman, 1997). Ju¿ wczeC-
niej zwracano uwagŒ na mo¿liwoCD pe‡nienia r�¿nych funkcji przez okreClone
dzia‡anie (m.in. Lazarus, Folkman, 1984). Folkman i Moskowitz (2006) oma-
wiaj„ piŒD rodzaj�w radzenia skoncentrowanego na znaczeniu:

H reorganizacja cel�w, priorytet�w (reordering priorities),
H poszukiwanie realistycznych cel�w (adaptive goal processes),
H odnajdywanie korzyCci w stresuj„cych sytuacjach (benefit finding),
H przypominanie sobie o korzyCciach (benefit reminding),
H nape‡nianie zwyk‡ych zdarzeæ pozytywnym znaczeniem (infusing ordina-

ry events with positive meaning).
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W tym ujŒciu du¿e znaczenie przypisuje siŒ, jak wspomniano w poprzednim
rozdziale, doCwiadczaniu pozytywnych emocji. Na ich wa¿n„ rolŒ zwracali uwa-
gŒ ju¿ ponad trzydzieCci lat temu Lazarus, Kanner i Folkman (1980). PodkreClali
oni, i¿ pozytywne emocje mog„ byD pomocne w podtrzymywaniu wysi‡k�w
zwi„zanych z radzeniem sobie, mog„ generowaD sytuacje zapewniaj„ce od-
poczynek psychiczny po trudnych, nieprzyjemnych doCwiadczeniach, a tak¿e
umo¿liwiaj„ odbudowŒ wyczerpanych zasob�w. Jednak w tamtym okresie do-
minowa‡ pogl„d, i¿ prze¿ywanie pozytywnych emocji nie wnosi nic wartoCcio-
wego do sytuacji, raczej demotywuje ni¿ zachŒca do dzia‡ania i dokonywania
zmian na lepsze. Przede wszystkim to negatywnym emocjom przypisywano
adaptacyjne, motywacyjne funkcje, np. powszechnie przyjmuje siŒ, ¿e strach
motywuje do ucieczki lub podjŒcia innych dzia‡aæ ochronnych (Frijda, 1988).

Szczeg�‡ow„ analizŒ pozytywnych konsekwencji doCwiadczania pozytyw-
nych emocji przedstawi‡a Barbara Fredrickson (1998, 2006). PodkreCla ona, ¿e
szczeg�lnie w d‡ugotrwa‡ych sytuacjach stresowych emocje pozytywne mog„
pe‡niD wiele adaptacyjnych funkcji: pozwalaj„ odbudowywaD zasoby fizyczne,
intelektualne i spo‡eczne, a tak¿e poszerzaj„ zakres uwagi oraz dzia‡ania. Emo-
cje pozytywne mog„ r�wnie¿ w pewnym stopniu niwelowaD psychologiczne
oraz fizjologiczne skutki stresuj„cych zdarzeæ. Eksperyment dotycz„cy tego
zagadnienia polega‡ na ekspozycji film�w o zr�¿nicowanym wydz·wiŒku emo-
cjonalnym (Fredrickson, Levenson, 1998). Wszyscy uczestnicy ogl„dali najpierw
film wywo‡uj„cy strach. NastŒpnie zostali podzieleni na cztery grupy, z kt�rych
ka¿dej wyCwietlono inny film: neutralny, smutny, wywo‡uj„cy zadowolenie oraz
wywo‡uj„cy rozbawienie. Na podstawie monitorowania reakcji sercowo-naczy-
niowej (cardiovascular) stwierdzono, i¿ badani najszybciej odzyskiwali stan
r�wnowagi po filmach wywo‡uj„cych zadowolenie oraz rozbawienie.

W innych badaniach, w kt�rych analizowano funkcje uk‡adu neuroendo-
krynnego (Epel, McEwen, Ickovics, 1998), wykazano natomiast, ¿e u kobiet,
kt�re potrafi‡y odnalez·D pozytywny wydz·wiŒk traumatycznych wydarzeæ, wy-
stŒpowa‡a bardziej korzystna dla zdrowia reakcja hormonalna. Wykazano tak¿e,
i¿ pozytywne emocje zapobiegaj„ ruminacjom negatywnych myCli i emocji
(Zautra, Reich, Guarnaccia, 1990).

DoCwiadczanie pozytywnych emocji wydaje siŒ szczeg�lnie istotne w sytuacji
przewlek‡ego stresu, gdy pojawia siŒ ryzyko wyczerpania siŒ zasob�w, jakimi
dysponuje jednostka, a tak¿e jej otoczenie spo‡eczne (£osiak, 2008).

Przyk‡adem badaæ, kt�re ujmuj„ zagadnienie dynamiki emocji w sytuacji
d‡ugoterminowego stresu, s„ czŒsto przytaczane w literaturze przedmiotu opu-
blikowane w 1997 r. badania Folkman. Dotycz„ one partner�w os�b chorych na
AIDS. Okaza‡o siŒ, ¿e partnerzy terminalnie chorych os�b co prawda doCwiad-
czali wielu negatywnych emocji, jednak nie by‡ to jedyny wymiar ich reakcji
emocjonalnych. Okaza‡o siŒ, ¿e doCwiadczali r�wnie¿ emocji pozytywnych.
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Poza tygodniami poprzedzaj„cymi i nastŒpuj„cymi bezpoCrednio po Cmierci
osoby zaka¿onej HIV, partnerzy doCwiadczali pozytywnych stan�w emocjonal-
nych z czŒstotliwoCci„ zbli¿on„ do czŒstotliwoCci wystŒpowania negatywnych
emocji.

Dowodzi to niezale¿noCci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i nega-
tywnych (Folkman, Moskowitz, 2000; Folkman, 2009). Tak¿e wielu innych
autor�w dowodzi wsp�‡wystŒpowania pozytywnych emocji w stresie (Feldman
Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver,
1987).

Stopieæ niezale¿noCci emocji pozytywnych i negatywnych nie jest jednak
wartoCci„ sta‡„, lecz zale¿y od dw�ch g‡�wnych czynnik�w. Pierwszym z nich
jest waga przypisywana danemu celowi. Drugim natomiast jest intensywnoCD
reakcji emocjonalnej: im bardziej intensywna jest reakcja emocjonalna, tym
silniejsza jest odwrotnoCD relacji miŒdzy pozytywnymi i negatywnymi emocjami.
Zatem im silniejsze s„ emocje negatywne b„dz· pozytywne, tym mniejsze praw-
dopodobieæstwo r�wnoczesnego wystŒpowania emocji o przeciwnym znaku
(Diener, Emmons, 1984; Diener, Sandvic, Pavot, 1991; Watson, 1988).

Warto zwr�ciD uwagŒ, ¿e w analizach chronicznego stresu nie tyle istotne
jest wsp�‡wystŒpowanie emocji pozytywnych i negatywnych w okreClonym
momencie, ile raczej ich wsp�‡wystŒpowanie w d‡u¿szej perspektywie czasu
(Folkman, Moskowitz, 2000), co wi„¿e siŒ z mo¿liwoCciami odbudowywania
zasob�w dziŒki doCwiadczaniu pozytywnych emocji. W d‡u¿szej perspektywie
czasu pozytywne emocje pe‡ni„ wa¿n„ rolŒ adaptacyjn„ (Fredrickson, 1998,
2001, 2003).

Jaka zatem jest geneza pozytywnych emocji w stresuj„cej sytuacji? Zdaniem
Folkman i Moskowitz (2000, 2006) istnieje kilka g‡�wnych dr�g, kt�re do tego
mog„ prowadziD.

Jednym z efekt�w opisywanego od dawna w literaturze przedmiotu radze-
nia skoncentrowanego na problemie (problem-focused coping) (Lazarus, Folk-
man, 1984) jest wystŒpowanie pozytywnych emocji. G‡�wnym celem tej
strategii jest d„¿enie do realnej poprawy sytuacji. Podejmowane dzia‡ania s„
CciCle ukierunkowane na problem, kt�ry siŒ pojawi‡, natomiast dodatkowym
efektem mog„ byD emocje pozytywne. Istotn„ kwesti„ w tym kontekCcie jest
mo¿liwoCD kontrolowania sytuacji. Przez wiele lat uwa¿ano, ¿e radzenie
skoncentrowane na problemie jest zasadne w sytuacjach podlegaj„cych kontroli
podmiotu. Je¿eli natomiast sytuacja jest tej cechy pozbawiona, to tego typu
strategia jest nieadekwatna (Miller, 1987, 1990). W tym ujŒciu poziom kontroli
sytuacji mia‡ status obiektywnego czynnika. Nowsze badania naukowe wskazuj„
jednak, ¿e nawet w sytuacjach, kt�rych g‡�wny aspekt znajduje siŒ poza
kontrol„ podmiotu, wystŒpuj„ dodatkowe wymiary sytuacji, w kt�rych kontrola
ta jest zachowana. W przytaczanych wczeCniej badaniach dotycz„cych opie-
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kun�w os�b chorych na AIDS (Folkman, 1997) wykazano, ¿e mimo i¿ g‡�wny
aspekt sytuacji (czyli mo¿liwoCD przywr�cenia zdrowia swoim partnerom)
znajdowa‡ siŒ poza ich kontrol„, to dostrzegali inne wymiary, w ramach kt�rych
mieli wp‡yw na to, co siŒ dzieje. Mo¿na tu wymieniD: podawanie lek�w czy
zmianŒ poCcieli chorego. Realizacja tego typu zadaæ u‡atwia utrzymanie poczu-
cia mobilizacji, zaanga¿owania, a tak¿e uzyskiwanie pozytywnych informacji
zwrotnych od os�b, kt�re doceniaj„ podejmowane dzia‡ania.

Du¿e znaczenie zaanga¿owania podmiotu w okreClon„ sytuacjŒ dla jego
kondycji psychofizycznej akcentowane jest tak¿e w innych teoriach, na przyk‡ad
w koncepcji mindfulness (Langer, 2002; Kabat-Zinn, 2005; Shapiro, Brown,
Biegel, 2007; Weinstein, Brown, Ryan, 2009) czy teorii flow (Nakamura, Csik-
szentmihalyi, 2002, 2005).

Pozytywne emocje s„ tak¿e efektem opisanego wczeCniej radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu meaning-focused coping (Folkman, 1997; Park,
Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2000, 2006). Autorki podkreClaj„, ¿e oba
rodzaje radzenia sobie (radzenie skoncentrowane na problemie i skoncentrowane
na znaczeniu) nie s„ do koæca roz‡„czne. Radzenie skoncentrowane na znaczeniu
mo¿na najog�lniej zdefiniowaD jako pr�by odnalezienia, przypisania pozy-
tywnych treCci zwi„zanych z trudn„ sytuacj„. Jak wczeCniej wspomniano, stra-
tegia ta mo¿e przybieraD kilka form. Powszechnie znan„ form„ jest pozytywne
przewartoCciowanie. Jest ono zwi„zane z odkrywaniem mo¿liwoCci osobistego
rozwoju. Umo¿liwia dostrze¿enie pozytywnych aspekt�w trudnej sytuacji; jej
korzystnego wp‡ywu na pewne wymiary funkcjonowania. Nie zawsze strategia ta
bezpoCrednio wp‡ywa na poziom pozytywnych emocji. Pozytywne przewarto-
Cciowanie mo¿e przybraD formŒ dewaluacji wa¿nych cel�w, kt�re okaza‡y siŒ
niemo¿liwe do osi„gniŒcia. W�wczas celem jest raczej redukcja dystresu ni¿
generowanie pozytywnych emocji (Folkman, Moskowitz, 2000).

W pracach Folkman i Moskowitz (2000, 2006) pojawia siŒ r�wnie¿ okreC-
lenie benefit finding, czyli odnajdywanie korzyCci w stresuj„cych sytuacjach. Ta
strategia wydaje siŒ jednak treCciowo bardzo zbli¿ona do pozytywnego prze-
wartoCciowania.

Powi„zana z ni„ jest r�wnie¿ strategia nazywana przypominaniem sobie
o korzyCciach (benefit reminding). Jest ona zwi„zana z wysi‡kiem poznawczym,
dziŒki kt�remu dostrze¿one w pewnym momencie pozytywy mog„ byD stale
obecne w CwiadomoCci podmiotu, wp‡ywaj„c korzystnie na bie¿„c„ percepcjŒ
w‡asnej sytuacji.

Kolejn„ form„ radzenia skoncentrowanego na znaczeniu jest reorganizacja
cel�w (Folkman, Moskowitz, 2006). W sytuacji, kiedy niekt�re wa¿ne do tej
pory cele okazuj„ siŒ niemo¿liwe do realizacji, adaptacyjn„ form„ radzenia sobie
jest weryfikacja d„¿eæ w taki spos�b, aby wykorzystaD posiadane zasoby oraz
mo¿liwoCci, jednoczeCnie rezygnuj„c z d„¿eæ, kt�re sta‡y siŒ nierealne.
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Konsekwencj„ przewlek‡ej choroby somatycznej mo¿e byD utrudnienie b„dz·
uniemo¿liwienie realizacji wa¿nych cel�w, m.in. zawodowych, ale r�wnie¿
zwi„zanych z ¿yciem osobistym (Heszen-Niejodek, 2000a). Istotny wp‡yw na
aktywnoCD ¿yciow„ os�b, kt�rych sprawnoCD zosta‡a ograniczona w wyniku
choroby somatycznej, maj„ nie tylko czynniki obiektywne, ale r�wnie¿ obraz
choroby2, jaki powstaje w umyCle danej osoby (Heszen-Klemens, 1979). Wiele
najnowszych badaæ potwierdza znaczenie poznawczej reprezentacji choroby
w kontekCcie dzia‡aæ podejmowanych przez pacjent�w (Heszen, 2013).

Poziom niepe‡nosprawnoCci zwi„zanej z przewlek‡ymi chorobami somatycz-
nymi, zdaniem wielu autor�w, zale¿y w wiŒkszym stopniu od kondycji psychicz-
nej chorego i jego interpretacji choroby ni¿ od samego stanu fizycznego (WitorzeæD,
1992a; Nesse, 2000). George R. Parkerson i Robert A. Gutman (1997) stwierdzili,
¿e depresja i lŒk s„ czynnikami pierwszorzŒdowymi i maj„ wiŒkszy wp‡yw na
powstanie niepe‡nosprawnoCci ni¿ specyfika zaburzenia somatycznego.

Podczas analizy aktualnej sytuacji przez osobŒ chor„ wa¿ne jest w zwi„zku
z tym prawid‡owe oszacowanie mo¿liwoCci w zakresie realizacji cel�w w taki
spos�b, aby nie wyznaczaD sobie zbyt wyg�rowanych d„¿eæ ani te¿ nie zani¿aD
nadmiernie oczekiwaæ zwi„zanych z w‡asnym rozwojem osobistym, spo‡ecznym
i zawodowym.

Inn„ mo¿liwoCci„ w ramach radzenia skoncentrowanego na znaczeniu jest
Ðnape‡nianie znaczeniemP zwyk‡ych zdarzeæ (infusing ordinary events with
meaning) (Folkman, Moskowitz, 2000). Polega na przypisywaniu codziennym,
zwyczajnym aspektom ¿ycia g‡Œbszej treCci, np. wsp�lnemu ogl„daniu zachodu
s‡oæca, piŒknych kwiat�w itp. Jest to zwi„zane z wysi‡kiem poznawczym pod-
miotu, kt�ry Cwiadomie nadaje szczeg�lne znaczenie wybranym sytuacjom,
kreuj„c ich now„ jakoCD. Opr�cz Ðnape‡niania znaczeniemP przypadkowo
pojawiaj„cych siŒ sytuacji, jest mo¿liwe r�wnie¿ planowanie, przygotowywanie
tego typu wydarzeæ (Folkman i Moskowitz, 2000). W badaniach nad opie-
kunami os�b chorych na AIDS (Folkman, 1997) wykazano, i¿ prawie wszyscy
relacjonowali obecnoCD tego typu radzenia sobie w okresie opieki nad chorymi
oraz w czasie ¿a‡oby. Zdaniem Folkman i Moskowitz (2000, 2006) radzenie
skoncentrowane na znaczeniu jest w niewystarczaj„cym stopniu uwzglŒdniane
w stosowanych obecnie narzŒdziach do pomiaru strategii radzenia sobie.
Wa¿nym pytaniem, jakie stawiaj„ autorki, jest to, jakie s„ mo¿liwoCci nabycia
umiejŒtnoCci stosowania wymienionych wy¿ej mechanizm�w. Jednym ze spo-
sob�w ich kszta‡towania mo¿e byD interwencja psychologiczna (Folkman,
Moskowitz, 2004).

Czynnikiem, kt�ry w literaturze przedmiotu opisywany jest r�wnie¿ jako
istotny w kontekCcie radzenia sobie ze stresem, jest poczucie w‡asnej skutecz-

2 Por. koncepcja choroby (Kulczycki, 1971); teoria choroby (Leventhal, Meyer, Nerenz, 1980).
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noCci (self-efficacy), czyli przekonanie jednostki, ¿e mo¿e podj„D dzia‡ania
niezbŒdne do osi„gniŒcia zamierzonych wynik�w w okreClonej sytuacji ¿yciowej
(Bandura, 1997, 1977/2007). Albert Bandura wyraz·nie zaznacza r�¿nicŒ miŒdzy
przekonaniem, ¿e dane zachowania przynosz„ pewien efekt, a przekonaniem
podmiotu, ¿e posiada on zdolnoCci, aby dzia‡ania te wykonaD.

Osoby maj„ce wysokie poczucie w‡asnej skutecznoCci przejawiaj„ zwykle
wy¿sz„ motywacjŒ do podejmowania zachowaæ zaradczych oraz ich kon-
tynuowania mimo r�¿nego typu trudnoCci. Natomiast z niskim poczuciem
w‡asnej skutecznoCci wi„¿„ siŒ zwykle poczucie bezradnoCci i pesymistyczne
podejCcie do trudnych sytuacji. Prowadzi to do braku konstruktywnej aktyw-
noCci lub przedwczesnego zaprzestania podjŒtych wysi‡k�w (Poprawa 2001;
Schwarzer, 2001).

Konstruktem powi„zanym z poczuciem w‡asnej skutecznoCci jest lokalizacja
poczucia kontroli (locus of control) H wewnŒtrzna versus zewnŒtrzna. Jest to
przekonanie o wp‡ywie na sytuacjŒ czynnik�w wewn„trzpodmiotowych b„dz·
te¿ czynnik�w zewnŒtrznych (Rotter, 1954; Levenson, 1973). Jak podkreClaj„
Irena Heszen i Helena SŒk (2007), wa¿na r�¿nica miŒdzy oboma konstruktami
dotyczy ich genezy. Przekonanie o w‡asnej skutecznoCci, w por�wnaniu z po-
czuciem umiejscowienia kontroli, jest w wiŒkszym stopniu zale¿ne od aktyw-
noCci w‡asnej podmiotu.

W zwi„zku z prezentacj„ poszczeg�lnych strategii radzenia sobie ze stresem
oraz zagadnienia poczucia w‡asnej skutecznoCci nasuwa siŒ pytanie o efektyw-
noCD dzia‡aæ podejmowanych w obliczu stresu.

2.2 Efektywno�� radzenia sobie ze stresem

Znaczenie terminu efektywnoCD radzenia wydaje siŒ tak oczywiste, ¿e trudno
znalez·D w literaturze jego definicjŒ. Og�lnie mo¿na stwierdziD, ¿e rozwi„zanie
transakcji stresowej jest najbardziej efektywne, gdy proces radzenia jest
w maksymalnym stopniu dostosowany do wymagaæ sytuacji stresowej. Z meto-
dologicznego punktu widzenia, w kontekCcie oceny efektywnoCci radzenia ze
stresem, nieodzowne jest odr�¿nienie przebiegu procesu od jego ostatecznego
wyniku, gdy¿ s„ to dwa r�¿ne aspekty, bynajmniej nieto¿same ze sob„. Analiza
efektywnoCci procesu radzenia sobie bez wzglŒdu na wynik wi„¿e siŒ z ocen„ tak
zwanej dobroci dopasowania (goodness of fit H Folkman, 1992). Mo¿emy r�w-
nie¿ ujmowaD efektywnoCD procesu radzenia jako osi„gniŒcie trwa‡ego rozwi„-
zania problemu.

Przyjrzyjmy siŒ najpierw efektywnoCci procesu radzenia. Obejmuje on pe-
wien okres, podczas kt�rego stosowane s„ r�¿ne strategie. Jego efektywnoCD,
zgodnie ze wspomnianym modelem dobroci dopasowania, zale¿y od poziomu
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adekwatnoCci w dw�ch nastŒpuj„cych relacjach: obiektywna sytuacja H jej ocena
oraz ocena H radzenie sobie. AdekwatnoCD oceny sytuacji stresowej powinna
dotyczyD oceny pierwotnej (czyli takiej, kt�ra umo¿liwia jednostce odpowiedni„
kwalifikacjŒ zaistnia‡ych okolicznoCci, ewentualne okreClenie ich jako stresuj„-
cych) oraz oceny wt�rnej (czyli takiej, kt�ra pozwala jednostce oceniD
mo¿liwoCci podjŒcia dzia‡ania eliminuj„cego przyczyny stresu lub ‡agodz„cego
jego skutki b„dz· te¿ prowadz„cego do osi„gniŒcia korzyCci). Prawid‡owe
oszacowanie sytuacji implikuje dob�r okreClonych strategii radzenia, odpo-
wiednich do dokonanej oceny. Mo¿emy m�wiD, i¿ proces radzenia jest efektyw-
ny, gdy jest on dostosowany do wymog�w sytuacji. EfektywnoCD procesu
radzenia sobie mo¿na r�wnie¿ odnieCD do stanu koæcowego. Jego wariant
optymalny ma postaD trwa‡ego rozwi„zania problemu, kt�re samo w sobie nie
przyczynia siŒ do zaistnienia kolejnych stresuj„cych okolicznoCci oraz
umo¿liwia doCwiadczanie pozytywnych emocji (Heszen-Niejodek, 2000b;
Heszen, 2013).

Ocena efektywnoCci poszczeg�lnych sposob�w radzenia sobie opiera siŒ na
za‡o¿eniu, ¿e pewne strategie radzenia sobie s„ lepsze od innych. Jako przyk‡ad
takiego sposobu myClenia mo¿e pos‡u¿yD popularny niegdyC pogl„d, i¿ jedynymi
skutecznymi sposobami pokonywania stresu s„ mechanizmy racjonalne, w od-
r�¿nieniu od ma‡o konstruktywnych mechanizm�w obronnych. Jedn„ ze
wsp�‡czesnych pr�b odnalezienia najbardziej adaptacyjnych sposob�w radzenia
sobie jest rozr�¿nienie, jakiego dokonuj„ Holahan i inni (1996). Pos‡uguj„c siŒ
podzia‡em strategii radzenia ze wzglŒdu na kryterium zbli¿anie H unikanie, do-
chodz„ do wniosku, i¿ og�lnie bardziej adaptacyjne jest radzenie sobie kon-
frontacyjne. WiŒksz„ ostro¿noCD w formu‡owaniu wniosk�w wykazuj„ Moshe
Zeidner i Donald Saklofske (1996). Opieraj„c siŒ na om�wionym wczeCniej
podziale zaproponowanym przez Endlera i Parkera (1990), stwierdzaj„, ¿e w od-
niesieniu do ka¿dego rodzaju strategii mo¿na znalez·D dowody przemawiaj„ce za
jej skutecznoCci„ oraz Cwiadcz„ce o jej negatywnym wp‡ywie na przystosowanie.
ByD mo¿e nale¿y wiŒc uznaD pogl„d wyra¿any w wielu pracach przez Lazarusa
i jego wsp�‡pracownik�w, i¿ ocenianie efektywnoCci poszczeg�lnych strategii
radzenia sobie bez uwzglŒdnienia kontekstu sytuacyjnego oraz w‡aCciwoCci oso-
by (z uwzglŒdnieniem stylu radzenia sobie ze stresem) jest bezcelowe. Na
koniecznoCD uwzglŒdniania szerokiego kontekstu radzenia sobie, ‡„cznie z jego
efektami ubocznymi, zwraca uwagŒ tak¿e W‡adys‡aw £osiak (2008). Przytacza
on wnioski badaczy, kt�rzy wskazuj„ na narastaj„ce zmŒczenie i wyczerpanie
zasob�w energetycznych, pojawiaj„ce siŒ w efekcie podejmowanych dzia‡aæ
zaradczych. Mo¿e r�wnie¿ nast„piD uszczuplenie zasob�w materialnych i spo-
‡ecznych (Lepore, Evans, 1996; Cohen i in., 1986; za: £osiak, 2008).

W literaturze przedmiotu wci„¿ jednak jest obecne pytanie dotycz„ce mo¿-
liwoCci uniwersalnej oceny adaptacyjnoCci poszczeg�lnych strategii radzenia
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sobie oraz pr�by odpowiedzi na nie. Do nieadaptacyjnych strategii zaliczane
bywaj„ najczŒCciej: unikanie, zaprzeczanie, zaprzestanie dzia‡aæ zaradczych
(Curtis i in., 2004), pasywne radzenie sobie i katastofizowanie (Zautra, Reich,
Guarnaccia, 1990; Zautra i in., 1995), obwinianie siebie, wentylowanie nega-
tywnych emocji (Revenson i Felton, 1989) oraz myClenie ¿yczeniowe (Manne,
Zautra, 1989; Revenson i Felton, 1989).

Do adaptacyjnych sposob�w zaradczych zaliczane s„ zwykle: aktywne ra-
dzenie sobie, poznawcze i behawioralne radzenie sobie (Abraido-Lanza, VÆs-
quez, Echeverria, 2004; Curtis i in., 2004; Treharne i in., 2007; Zautra i in.,
1995), poszukiwanie informacji (Curtis i in., 2004; Manne, Zautra, 1989; Re-
venson i Felton, 1989), pozytywna poznawcza reinterpretacja, planowanie
i akceptacja (Curtis i in., 2004; Manne, Zautra, 1989).

W kontekCcie oceny efekt�w, uwa¿a siŒ, ¿e adaptacyjne sposoby radzenia
sobie powi„zane s„ z poczuciem dobrostanu (Abraido-Lanza, VÆsquez, Eche-
verria, 2004; Treharne i in., 2007), podwy¿szeniem pozytywnego afektu (Curtis
i in., 2004; Revenson i Felton, 1989; Zautra i in., 1995), obni¿eniem nega-
tywnego afektu (Abraido-Lanza, VÆsquez, Echeverria, 2004; Revenson i Felton,
1989; Zautra i in., 1995), a tak¿e z lepsz„ kontrol„ b�lu i poczuciem w‡asnej
skutecznoCci (Abraido-Lanza, VÆsquez, Echeverria, 2004). Jako ich efekt wy-
mieniana jest tak¿e aktywnoCD na p‡aszczyz·nie spo‡ecznej, utrzymywanie kon-
takt�w towarzyskich (Curtis i in., 2004).

Natomiast zachowania nieadaptacyjne s„ zwi„zane z obni¿eniem pozy-
tywnego afektu (Revenson i Felton, 1989; Zautra i in., 1995), wy¿szym nega-
tywnym afektem (Curtis i in., 2004; Revenson i Felton, 1989; Zautra i in.,
1995), depresj„ i lŒkiem (Curtis i in., 2004).

Jak widaD, zasadnicz„ osi„ kwalifikowania strategii radzenia sobie do
kategorii efektywne b„dz· nieefektywne jest zaanga¿owanie versus jego brak
w rozwi„zywanie problemu. Mo¿liwoCci dzia‡ania maj„ zwi„zek z poczuciem
kontroli w okreClonej sytuacji. Dlatego warto w tym miejscu przytoczyD hipo-
tezy dotycz„ce zagadnienia efektywnoCci sformu‡owane przez Susanne M. Mil-
ler (1987, 1990). S„ one stricte zwi„zane z zagadnieniem sprawowania przez
podmiot kontroli nad okolicznoCciami, w kt�rych siŒ znajduje. Pierwsza z nich H
hipoteza minimaxu H dotyczy sytuacji kontrolowalnych; zgodnie z ni„ jednostka
motywowana jest pragnieniem zminimalizowania zagro¿enia i w zwi„zku z tym
mo¿e poszukiwaD informacji na temat zagra¿aj„cych okolicznoCci oraz kon-
frontowaD siŒ z nimi, umo¿liwia to bowiem poprawŒ sytuacji. Hipoteza unika-
nia dotyczy natomiast sytuacji niekontrolowalnych. Zgodnie z ni„ poszukiwanie
informacji o zagro¿eniu w tego typu sytuacji jest ma‡o efektywne, gdy¿
jednostka nie ma wp‡ywu na bieg wydarzeæ. Nale¿y jednak wzi„D pod uwagŒ
r�wnie¿ indywidualne preferencje jednostek w postaci stylu radzenia sobie ze
stresem i poddaD analizie ich wp‡yw na efektywnoCD radzenia sobie, szczeg�lnie
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w sytuacji rozbie¿noCci charakteru sytuacji oraz indywidualnych preferencji.
Mo¿na sformu‡owaD wniosek, ¿e efektywnoCD radzenia sobie rozpatrywana na
p‡aszczyz·nie konfrontacji oraz unikania H przynajmniej w pewnych okoliczno-
Cciach H zale¿y w wiŒkszym stopniu od zgodnoCci stosowanych strategii z in-
dywidualnym stylem radzenia sobie ni¿ z wymogami sytuacji rozpatrywanymi
z uwagi na mo¿liwoCci sprawowania nad ni„ kontroli. Wskazuje na to chocia¿by
eksperyment (Miller, Mangan, 1983) dotycz„cy informowania pacjentek gine-
kologicznych na temat procedury diagnostycznej. Jak wspomniano ju¿ wczeC-
niej, ka¿d„ sytuacjŒ mo¿na analizowaD na r�¿nych wymiarach. W percepcji
jednostki pewne aspekty sytuacji mog„ byD poza jej kontrol„, podczas gdy
w ramach innych mo¿liwe s„ dzia‡ania przynosz„ce oczekiwane rezultaty.

Mo¿emy tak¿e wyr�¿niD trzy odrŒbne, lecz czŒCciowo wsp�‡zale¿ne p‡a-
szczyzny analizy efektywnoCci radzenia sobie ze stresem (Lazarus, 1980):

H poziom psychologiczny, kt�ry wi„¿e siŒ ze spostrzeganiem i ocen„ zda-
rzenia przez jednostkŒ, co wp‡ywa na stan emocjonalny oraz na podej-
mowane dzia‡ania;

H poziom spo‡eczny, kt�ry dotyczy m.in. aktywnoCci w zakresie pe‡nionych
r�l spo‡ecznych, relacji z innymi osobami;

H poziom fizjologiczny wi„¿e siŒ natomiast ze stopniem pobudzenia orga-
nizmu, mobilizacji do dzia‡ania.

M�wi„c o stresie, nie mo¿emy automatycznie przechodziD z jednego po-
ziomu analizy na inny czy wnioskowaD o zaistnieniu stresu, efektywnoCci ra-
dzenia sobie z nim w jednym obszarze na podstawie wskaz·nik�w zwi„zanych
z inn„ sfer„. Mo¿liwe jest unikniŒcie tego rodzaju b‡Œd�w poprzez rozdzielenie
poszczeg�lnych poziom�w analizy (Heszen-Niejodek, 1996; Lazarus, 1980).

WCr�d kryteri�w rozpatrywania efektywnoCci radzenia sobie ze stresem
mo¿na wymieniD tak¿e moment czasowy. UwzglŒdnienie perspektywy czasowej
daje mo¿liwoCD oceny zaistnia‡ego rozwi„zania nie tylko bezpoCrednio po
zakoæczeniu sytuacji stresowej, ale r�wnie¿ po up‡ywie pewnego czasu. Stan
osi„gniŒty jako efekt koæcowy transakcji mo¿e wydawaD siŒ zadowalaj„cy, jed-
nak w perspektywie czasu mog„ siŒ ujawniD poniesione przez jednostkŒ koszty,
np. zdrowotne.

Analiza efektywnoCci staje siŒ jeszcze bardziej z‡o¿ona, jeCli wez·miemy pod
uwagŒ chroniczny stres. W�wczas punktem odniesienia przestaje byD moment
zakoæczenia sytuacji stresowej, gdy¿ obecnoCD stresu jest permanentna. Zmie-
niaD siŒ mo¿e natomiast jego natŒ¿enie, zakres wp‡ywu na funkcjonowanie
podmiotu.

Przyk‡adem mo¿e byD przewlek‡a choroba somatyczna, np. niewydolnoCD
nerek wymagaj„ca dializoterapii czy cukrzyca. W�wczas zmaganie siŒ ze stresem
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jest wpisane w codzienne ¿ycie osoby chorej. Z tej perspektywy warto zwr�ciD
uwagŒ, ¿e niekt�re strategie okreClane przez wielu autor�w jako nieadaptacyjne
mog„ byD korzystne dla podmiotu w sytuacjach, kiedy brak mo¿liwoCci przy-
jŒcia innych sposob�w radzenia sobie. Heszen-Niejodek (2000b) zwraca uwagŒ,
¿e unikanie informacji mo¿e redukowaD lŒk wynikaj„cy z nadmiernego sku-
pienia na chorobie. Natomiast zachowania unikowe mog„ byD korzystne w od-
niesieniu do aspekt�w niekontrolowalnych. Radzenie sobie skoncentrowane na
problemie w sytuacji braku kontroli jest zwykle uwa¿ane za nieadaptacyjne
(Lazarus, Folkman, 1984). To zgodne z tez„ Hobfolla (1998/2006), kt�ry
uwa¿a, ¿e korzystne jest niepodejmowanie dzia‡aæ zmierzaj„cych do odzyskania
utraconych zasob�w, jeCli brak Crodk�w niezbŒdnych do dzia‡ania. Zmniejsze-
nie intensywnoCci wysi‡k�w zaradczych chroni w�wczas podmiot przed nad-
miernym wydatkowaniem energii, a tym samym przed autodestrukcj„.

Warto r�wnie¿ podkreCliD, ¿e w przesz‡oCci radzenie sobie by‡o zwykle
oceniane w kontekCcie regulacji dystresu (Folkman, Moskowitz, 2000). Mniej
natomiast zwracano uwagŒ na pozytywne aspekty stresu. Co prawda w drugiej
po‡owie XX w. m.in. Abraham Maslow (1954, 1986), Gerald Caplan (1964),
Aaron Antonovsky (1979) czy Victor E. Frankl (1978) rozpatrywali zagadnienie
rozwoju osobowoCci w zwi„zku z trudnymi sytuacjami, jednak by‡y to bardziej
rozwa¿ania kliniczne lub filozoficzne.

Szczeg�lnie du¿o badaæ naukowych poCwiŒconych pozytywnym aspektom
stresu, w tym stresu traumatycznego, prowadzono na przestrzeni ostatnich
dwudziestu lat. Du¿„ popularnoCD zdoby‡o pojŒcie wzrostu potraumatycznego,
czyli pozytywnego przewartoCciowania ¿ycia w wyniku radzenia sobie z traum„,
zaproponowane przez Richarda G. Tedeschiego i LawrenceMa G. Calhouna
w 1996 r. Wed‡ug autor�w wzrost potraumatyczny (posttraumatic growth) to
doCwiadczenie pozytywnej zmiany, pojawiaj„ce siŒ jako rezultat walki z eks-
tremalnie kryzysowymi wydarzeniami w ¿yciu jednostki. DoCwiadczenie to
przejawia siŒ na r�¿ne sposoby, w trzech g‡�wnych dziedzinach: sposobie
postrzegania siebie, relacjach z innymi oraz przyjŒtej filozofii ¿yciowej.

WczeCniej pojawia‡y siŒ tak¿e inne okreClenia maj„ce na celu uchwycenie
tego zagadnienia. Tedeschi i Calhoun (2004a) przed wprowadzeniem terminu
Ðwzrost potraumatycznyP u¿ywali m.in. nastŒpuj„cych okreCleæ: postrzegane
korzyCci; pozytywne aspekty; transformacja traumy. Inni autorzy natomiast
pisali m.in. o: wymagaj„cej przemianie (stren conversion) (Finkel, 1974, 1975);
pozytywnych zmianach psychologicznych (positive psychological changes)
(Yalom i Lieberman, 1991); odczuwanych korzyCciach (construing benefits)
(McMillen, Zuravin, Rideout, 1995; Tennen i in., 1992); wzroCcie zwi„zanym
ze stresem (stress-related growth) (Park, Cohen, Murch, 1996; Park i in., 2008),
rozkwicie (flourishing) (Ryff, Singer, 1998); rozkwitaniu (thriving) (OMLeary,
Ickovics, 1995); czy o pozytywnych skutkach ubocznych (positive by-products)
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(McMillen i in., 2001); odkrywaniu znaczenia (discovery of meaning) (Bower
i in., 1998).

W paradygmacie stresu Richarda Lazarusa (1980, 1993a, b) r�wnie¿ mo¿na
wskazaD w„tki zwi„zane z pozytywn„ stron„ stresu. Nale¿y do nich ocena stresu
jako wyzwania. Ta forma oceny zawiera w sobie za‡o¿enie o mo¿liwoCci ko-
rzystnego wyniku, jednak istnieje r�wnie¿ pewne ryzyko niepowodzenia. Wyz-
wanie na poziomie emocjonalnym to: podekscytowanie, satysfakcja, zapa‡, ale
r�wnie¿ martwienie siŒ, niepewnoCD (Bargiel-Matusiewicz i in., 2004; Heszen,
SŒk, 2007). Tego typu sytuacja dostarcza okazji do testowania swoich umie-
jŒtnoCci radzenia sobie, a tak¿e nabywania nowych umiejŒtnoCci. Pozytywnym
aspektem jest tak¿e moment zakoæczenia sytuacji stresowej. JeCli jest ono ko-
rzystne dla podmiotu, pojawia siŒ poczucie zadowolenia, ulgi (Folkman, Mos-
kowitz, 2000). WiŒcej informacji na temat znaczenia oceny sytuacji stresowej
zostanie przedstawionych w podrozdziale 3.1.

Jak wspomniano w rozdziale 1, jednym z czynnik�w decyduj„cych o efek-
tywnoCci radzenia sobie ze stresem jest zdolnoCD doCwiadczania pozytywnych
emocji, co wi„¿e siŒ z mo¿liwoCciami odbudowywania zasob�w (Folkman,
Moskowitz, 2000, Fredrickson, 1998, 2001, 2003). Ma to szczeg�lnie du¿e
znaczenie w sytuacji przewlek‡ego stresu zwi„zanego z chorob„ somatyczn„.
W�wczas opr�cz radzenia skoncentrowanego na problemie istotne jest
odpowiednie gospodarowanie zasobami jednostki, aby mog‡a ona utrzymywaD
na odpowiednim poziomie motywacjŒ do realizowania zaleceæ lekarskich,
sta‡ego dbania o w‡asne zdrowie. W grupie pacjent�w choruj„cych przewlekle
wahania nastroju czy te¿ przed‡u¿aj„cy siŒ stan obni¿onego nastroju mog„ nie-
korzystnie wp‡ywaD na stan zdrowia, czyli utrudniaD realizacjŒ g‡�wnego celu.
Zjawisko to jest szczeg�lnie wyraz·ne u pacjent�w wymagaj„cych dializoterapii3

(Bargiel-Matusiewicz, Du‡awa, 2005; McDade-Montez, Christensen, Cven-
gros, 2006; WitorzeæD, 1992a, b).

Model poszerzania i budowania zasob�w H Broaden and Build Model of
Positive Emotions H autorstwa Barbary Fredrickson (Fredrickson, 1998, 2001,
2003) pokazuje spos�b, w jaki pozytywne emocje umo¿liwiaj„ adaptacjŒ i kon-
struktywne funkcjonowanie w sytuacji przewlek‡ego stresu. Zdaniem autor-
ki emocje pozytywne poszerzaj„ zakres percepcji, podmiot dostrzega wiŒcej
aspekt�w okolicznoCci, w kt�rych siŒ znalaz‡; towarzyszy temu poszerze-
nie repertuaru mo¿liwych dzia‡aæ. Pomagaj„ r�wnie¿ budowaD zasoby: fizyczne,
intelektualne oraz spo‡eczne. WystŒpowanie pozytywnych stan�w emocjonal-
nych zapobiega tak¿e utrzymywaniu siŒ negatywnych stan�w afektywnych.

3 Szczeg�‡owa charakterystyka psychologicznej sytuacji pacjent�w dializowanych znajduje siŒ
w rozdziale 3.
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Przyk‡adem mo¿liwoCci wzbudzania pozytywnych emocji jest opisywany
przez HelenŒ SŒk program optymistycznego radzenia sobie ze stresem autorstwa
Reschke i SchrXdera (2000; za: SŒk, 2008). Celem programu jest kszta‡towanie
umiejŒtnoCci Cwiadomego wywo‡ywania pozytywnych emocji, kt�re mog„ u‡at-
wiaD radzenie sobie z codziennym stresem. Elementem programu jest miŒdzy
innymi zwiŒkszanie CwiadomoCci przyjemnoCci zmys‡owych, rozwijanie kom-
petencji emocjonalnej oraz optymistycznych nastawieæ.

W kontekCcie roli pozytywnych emocji w procesie radzenia sobie ze stresem
warto zwr�ciD uwagŒ na koncepcjŒ resilience, kt�rej wydz·wiŒk jest zbli¿ony do
treCci przedstawionych wy¿ej teorii (Tugade, Fredrickson, 2004; Leipold,
Greve, 2009). Termin resilience jest r�¿nie t‡umaczony w polskiej literaturze
przedmiotu. Irena Heszen i Helena SŒk (2007, s. 173) podaj„, ¿e jest to Ðzesp�‡
umiejŒtnoCci skutecznego radzenia sobie ze stresem o du¿ym nasileniu, pole-
gaj„cy na giŒtkim (elastycznym), tw�rczym radzeniu sobie z przeciwnoCciami;
g‡�wn„ rolŒ odgrywa tu zdolnoCD do oderwania siŒ (bounce-back) od nega-
tywnych doCwiadczeæ i zdolnoCD do wzbudzania pozytywnych emocjiP.

Wodniesieniu do efektywnoCci radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z prze-
wlek‡„ chorob„ somatyczn„ mo¿na stwierdziD, ¿e szczeg�lnie istotne s„ dwa
aspekty, po pierwsze H instrumentalne radzenie sobie zwi„zane ze specyfik„
danego schorzenia, i po drugie H zaakceptowanie sytuacji trudnej, kt�re pe‡ni
m.in. wa¿n„ funkcjŒ regulacyjn„ na poziomie emocjonalnym. Jak wczeCniej
wspomniano, specyfika przewlek‡ego stresu wi„¿e siŒ z koniecznoCci„ odpo-
wiedniego gospodarowania zasobami podmiotu, w czym, jak wykazano, wa¿n„
rolŒ odgrywaj„ pozytywne emocje (Fredrickson, 1998, 2001, 2003).

Akceptacja przewlek‡ej choroby u‡atwia doCwiadczanie pozytywnych emocji
oraz podejmowanie konstruktywnych dzia‡aæ. Nale¿y zaznaczyD, i¿ akceptacja
choroby jest w tym ujŒciu rozumiana jako przystosowanie do choroby, zacho-
wanie poczucia w‡asnej wartoCci pomimo ograniczeæ zwi„zanych z chorob„
(Revenson i Felton, 1989; Juczyæski, 2009).

WiŒkszoCD naukowc�w uwa¿a, ¿e akceptacja choroby jest czynnikiem
koniecznym do optymalnego funkcjonowania w przewlek‡ej chorobie (Telford,
Kralik, Koch, 2006). W innych z·r�d‡ach wi„zana jest ona tak¿e z lepszym
przystosowaniem do zmienionych warunk�w ¿ycia, uto¿samianym z wiŒksz„
pewnoCci„ siebie, ni¿sz„ postrzegan„ dyskryminacj„ czy mniejsz„ wrogoCci„
wobec innych (Li, Moore, 1998). Wyniki te pozwalaj„ postawiD hipotezŒ
o zwi„zku akceptacji z poziomem dobrostanu psychicznego u os�b chorych
somatycznie.

Yuka M. Nakamura i Ulrich Orth (2005) traktuj„ to pojŒcie jako adaptacjŒ
do niezmiennej negatywnej sytuacji poprzez utrzymywanie dobrego samopo-
czucia i zdolnoCci do dzia‡ania. Oznacza to stawianie czo‡a realiom sytuacji,
nawet jeCli nie jest zgodna z oczekiwaniami podmiotu. Du¿e znaczenie akcep-
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tacji choroby w kontekCcie jakoCci ¿ycia wykazane zosta‡o w badaniach Ju-
czyæskiego i Adamiaka (2000; za: Juczyæski, 2009) nad osobami chorymi na
stwardnienie rozsiane. Opr�cz akceptacji choroby istotne okaza‡y siŒ takie
czynniki, jak: atrybucja przyczyn, spostrzegane wsparcie spo‡eczne, strategie
radzenia sobie z chorob„. W badaniu dotycz„cym adaptacji do sytuacji choroby
u os�b z niewydolnoCci„ nerek akceptacja choroby r�wnie¿ okaza‡a siŒ istotnym
czynnikiem (Wright, Kirby, 1999). Wed‡ug tych badaczy wp‡yw na akceptacjŒ
maj„ czynniki poznawcze i emocjonalne. Ich zdaniem, akceptacja choroby mo¿e
przyjmowaD dwie formy: aktywn„ i pasywn„, zale¿nie od tego, jak pacjent
interpretuje chorobŒ, a tak¿e od stopnia integracji jego osobowoCci. Pacjenci
aktywnie akceptuj„cy swoj„ chorobŒ w‡„czaj„ j„ w codzienne ¿ycie, nie po-
zwalaj„c jednoczeCnie, aby zdominowa‡a jego wszystkie p‡aszczyzny. Natomiast
osoby pasywnie akceptuj„ce swoj„ chorobŒ rezygnuj„ z wielu aktywnoCci
przejawianych przed zachorowaniem, pozwalaj„c, aby choroba i leczenie zajŒ‡y
centralne miejsce w ich ¿yciu. Osoby te postrzegaj„ siebie g‡�wnie przez pryz-
mat choroby i maj„ gorsze samopoczucie ni¿ osoby aktywnie akceptuj„ce swoj„
sytuacjŒ zdrowotn„.

W badaniach Groomesa i Leahy (2002), przeprowadzonych wCr�d os�b
z r�¿nego typu niepe‡nosprawnoCciami, akceptacja rozumiana jako przystoso-
wanie do choroby korelowa‡a pozytywnie z radzeniem sobie skoncentrowanym
na problemie. Natomiast w badaniach Abraido-Lanzy i wsp�‡pracownik�w
(2004), kt�re dotyczy‡y chorych na reumatoidalne zapalenie staw�w, przy-
stosowanie do choroby korelowa‡o dodatnio z poczuciem dobrostanu oraz
ujemnie z nasileniem symptom�w depresyjnych i odczuwaniem b�lu.
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R O Z D Z I A £ 3

Psychologiczna charakterystyka sytuacji choroby

3.1. Og"lne znaczenie kontekstu sytuacyjnego

Egzystencja cz‡owieka przebiega zawsze w okreClonym kontekCcie sytuacyjnym,
kt�ry stanowi jej istotny wymiar. Ocena stresu oparta jest m.in. na percepcji
sytuacji, wymagaæ, jakie siŒ z ni„ wi„¿„. Wydaje siŒ zatem wa¿ne uwzglŒd-
nienie tej p‡aszczyzny w procesie analizy naszego funkcjonowania. Zacznijmy
od zdefiniowania pojŒcia sytuacji. Za Tadeuszem Tomaszewskim (1975, s. 17)
sytuacjŒ cz‡owieka mo¿emy opisaD jako Ðuk‡ad jego wzajemnych stosunk�w
z innymi elementami Crodowiska w okreClonym momencie czasuP. Jak widzimy,
pojŒcie sytuacji jest bardzo z‡o¿one. Zgodnie z podan„ definicj„, sytuacjŒ
okreClaj„ jej elementy, ich cechy, stan oraz zachodz„ce miŒdzy nimi relacje.
Cz‡owiek, ze wzglŒdu na kt�rego sytuacja jest analizowana, stanowi jej pod-
miot. Dlatego sytuacja jest zawsze czyjaC i nie mo¿na jej okreCliD bez podania
podmiotu. JeCli w okreClonej sytuacji uczestniczy wiŒcej os�b, to ze wzglŒdu na
ka¿d„ z nich mo¿emy przeprowadziD odrŒbn„ analizŒ. Istotne znaczenie ma
fakt, ¿e cz‡owiek jako podmiot sytuacji stanowi jeden z jej element�w, a zatem
jego sytuacja jest okreClona zar�wno przez cechy i stany element�w otoczenia,
jak i w‡aCciwoCci jego samego.

Przyjrzyjmy siŒ strukturze sytuacji, jej poszczeg�lnym aspektom. Dwa
podstawowe dla sytuacji cz‡owieka rodzaje zachowania: reaktywne i celowe,
zwi„zane s„ z podstawowymi wariantami struktury sytuacji: stymulacyjnym
i zadaniowym. Struktur„ stymulacyjn„ nazywany jest taki uk‡ad jej element�w,
kt�re w danym momencie dzia‡aj„ na podmiot jako bodz·ce, wywo‡uj„c jego
reakcje. Oddzia‡ywanie sytuacji jako uk‡adu stymulacyjnego mo¿e mieD cha-
rakter niespecyficzny lub specyficzny. Oddzia‡ywanie niespecyficzne polega na
regulacji og�lnego poziomu aktywacji, wp‡ywa na gotowoCD do reagowania na
okreClone bodz·ce. Specyficzne dzia‡anie stymulacyjne wi„¿e siŒ natomiast z fak-
tem, ¿e sytuacja rozpatrywana jako ca‡oCD lub jej poszczeg�lne elementy wy-



wo‡uj„ okreClone reakcje organizmu, np. ruch oczu w kierunku bodz·ca. Struk-
turŒ sytuacji zadaniowej mo¿na natomiast scharakteryzowaD jako uk‡ad war-
toCci i mo¿liwoCci. WartoCci„ w tym kontekCcie nazywamy standard, okreClaj„cy
kierunek aktywnoCci cz‡owieka, mo¿liwoCci„ zaC stan rzeczy, od kt�rego zale¿y,
czy dana wartoCD zostanie osi„gniŒta. Na przyk‡ad w sytuacji egzaminacyjnej
wartoCci„, do kt�rej d„¿y student, jest zdanie egzaminu, mo¿liwoCci zaC wi„¿„
siŒ z posiadaniem odpowiednich podrŒcznik�w, czasu i miejsca na przyswojenie
wiedzy, motywacj„ do pracy. M�wi„c o sytuacji jako o uk‡adzie wartoCci i mo¿-
liwoCci, bierzemy pod uwagŒ wartoCci i mo¿liwoCci w odniesieniu do CciCle
okreClonego kontekstu. Zdarza siŒ bowiem, i¿ w pewnych okolicznoCciach
wartoCci nabieraj„ przedmioty, zjawiska pozbawione jej w innych sytuacjach
(Tomaszewski, 1975, s. 17).

OkreClony uk‡ad stosunk�w cz‡owieka z otaczaj„cym go Cwiatem mo¿e byD
rozpatrywany pod k„tem r�¿nych wartoCci, cel�w czy zadaæ. Sytuacja mo¿e byD
korzystna dla pewnego rodzaju aktywnoCci, niesprzyjaj„ca zaC dla realizacji
innego typu zadaæ. PomyClny lub niepomyClny charakter sytuacji cz‡owieka (ze
wzglŒdu na okreClony rodzaj aktywnoCci) jest zwi„zany z konfiguracj„ wartoCci
oraz mo¿liwoCci reprezentowanych przez tŒ sytuacjŒ. JeCli w okreClonej sytuacji
cz‡owiek staje wobec zadaæ, kt�re s„ dla niego mo¿liwe do wykonania za po-
moc„ okreClonych czynnoCci, mamy do czynienia z sytuacj„ sprzyjaj„c„, w prze-
ciwnym razie m�wimy o zaistnieniu sytuacji niesprzyjaj„cej.

Wa¿ne wydaje siŒ zdefiniowanie pojŒcia sytuacji normalnej, aby na tej pod-
stawie wyodrŒbniD nastŒpnie kategorie sytuacji odbiegaj„cych od stanu normal-
nego. O sytuacji normalnej m�wimy w�wczas, gdy mamy do czynienia ze
stabilizacj„ jej wewnŒtrznej organizacji, wzajemnym dostosowaniem poszczeg�l-
nych element�w: zadaæ, jakie maj„ byD realizowane; warunk�w, w jakich do-
konuje siŒ ich realizacja; stosowanych metod oraz cech samego podmiotu.
SytuacjŒ normaln„ nale¿y odr�¿niD od sytuacji optymalnej, w kt�rej zar�wno
przebieg czynnoCci, jak i ich wyniki znajduj„ siŒ na poziomie najwy¿szym
z mo¿liwych. Taki stan jest jednak trudny do osi„gniŒcia, dlatego pojŒcie sytua-
cji optymalnej jest w zasadzie pojŒciem teoretycznym, okreClaj„cym warunki, do
jakich mo¿na siŒ w wiŒkszym lub mniejszym stopniu jedynie zbli¿aD.

Je¿eli wewnŒtrzna r�wnowaga sytuacji normalnej zostanie zak‡�cona, po-
woduj„c niekorzystne zmiany w przebiegu aktywnoCci podstawowej, a co za
tym idzie H obni¿enie prawdopodobieæstwa osi„gniŒcia po¿„danych rezultat�w,
mamy do czynienia z sytuacj„ trudn„. Zale¿nie od rodzaju zak‡�ceæ sytuacji
normalnej, mo¿emy wyr�¿niD piŒD g‡�wnych rodzaj�w sytuacji trudnych.

H Sytuacj„ deprywacji nazywamy okolicznoCci, w kt�rych podmiot pozba-
wiony jest zasob�w okreClonej kategorii, niezbŒdnych do jego normalne-
go funkcjonowania. Innymi s‡owy, pewne podstawowe potrzeby jednostki
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pozostaj„ niezaspokojone. Mog„ to byD potrzeby fizjologiczne, np. g‡�d,
pragnienie, jak te¿ potrzeby psychiczne, np. przynale¿noCci, uznania.

H Sytuacje przeci„¿enia powstaj„ w�wczas, gdy trudnoCD zadania znajduje siŒ
na granicy mo¿liwoCci podmiotu. Mo¿e to dotyczyD r�¿nych p‡aszczyzn
funkcjonowania. Jako przyk‡ad mo¿na przytoczyD sytuacjŒ, w kt�rej osoba
o niskich kwalifikacjach staje przed zadaniem, kt�rego wykonanie mo¿liwe
jest jedynie w wypadku posiadania specjalnych umiejŒtnoCci.

H Sytuacje utrudnienia powstaj„, gdy prawdopodobieæstwo wykonania za-
dania zostaje obni¿one wskutek pojawienia siŒ element�w zbŒdnych,
kt�re nazywane s„ przeszkodami, lub w wyniku niedostatku element�w
potrzebnych, m�wimy wtedy o brakach.

OkolicznoCci prowadz„ zwykle do dezorganizacji sytuacji przez zak‡�cenie
przebiegu czynnoCci orientacyjnych, decyzyjnych i wykonawczych. Przeszkody
mog„ utrudniaD wykonanie czynnoCci zar�wno na p‡aszczyz·nie fizycznej (np.
zamkniŒte wejCcie, ciasne pomieszczenie ograniczaj„ce swobodŒ ruch�w), jak
i mentalnej (np. bodz·ce rozpraszaj„ce uwagŒ, regu‡y wykluczaj„ce stosowanie
pewnych metod). Braki utrudniaj„ce4 mog„ wystŒpowaD w dw�ch postaciach.
Pierwszy rodzaj to braki przedmiotowe dotycz„ce odpowiednich materia‡�w,
narzŒdzi czy Crodk�w. Drugi wariant stanowi„ braki informacyjne polegaj„ce
na przyk‡ad na dop‡ywie niepe‡nych informacji lub na ca‡kowitym ustaniu ich
dop‡ywu.

H Sytuacjami konfliktowymi nazywamy okolicznoCci, w kt�rych cz‡owiek
poddany zostaje oddzia‡ywaniu przeciwstawnych si‡. Mog„ to byD za-
r�wno si‡y fizyczne, jak i sprzeczne naciski spo‡eczne lub moralne.

H Sytuacje zagro¿enia wystŒpuj„ natomiast, gdy zwiŒksza siŒ prawdopodo-
bieæstwo naruszenia wartoCci cenionych przez podmiot. Mog„ to byD,
np.: pozycja spo‡eczna, posiadane dobra materialne, zdrowie. Zagro¿enie
mo¿e byD wynikiem zar�wno uk‡adu zewnŒtrznych element�w sytuacji,
jak i wewnŒtrznego stanu cz‡owieka.

W kontekCcie omawianego zagadnienia wa¿nym aspektem wydaje siŒ zakres
sprawowania kontroli nad sytuacj„. Dok‡adne oszacowanie stopnia, w jakim
mo¿liwe jest wywieranie wp‡ywu na okolicznoCci, czŒsto mo¿e sprawiaD trud-
noCD, jednak dla cel�w teoretycznych, zachowania jasnoCci wywodu czŒsto
wyodrŒbnia siŒ dwie przeciwstawne kategorie: sytuacje kontrolowalne i nie-
kontrolowalne. W sytuacjach pierwszego typu jednostka poprzez swoj„ aktyw-
noCD mo¿e modyfikowaD ich przebieg oraz wp‡ywaD na stan koæcowy.

4 Nale¿y odr�¿niaD je od brak�w deprywacyjnych.
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Wsytuacjach niekontrolowalnych podejmowane dzia‡ania nie przynosz„ skutku
w postaci zmiany obiektywnych warunk�w, dlatego bardziej efektywne wydaj„
siŒ strategie s‡u¿„ce zmniejszeniu obci„¿enia emocjonalnego (Heszen-Niejodek,
1996). Jak wspomniano, wsp�‡czesne badania naukowe wskazuj„, ¿e nawet
w sytuacjach, kt�rych g‡�wny aspekt znajduje siŒ poza kontrol„ podmiotu, wy-
stŒpuj„ dodatkowe wymiary sytuacji, w kt�rych kontrola ta mo¿e byD zacho-
wana. Wiele zale¿y od tego, czy podmiot potrafi je dostrzec (Folkman, 1997).

Omawiane kategorie sytuacji trudnych nie wykluczaj„ siŒ wzajemnie, gdy¿
trudnoCci r�¿nego typu mog„ wystŒpowaD r�wnoczeCnie. Nale¿y pamiŒtaD, ¿e
samo pojŒcie trudnoCci jest pojŒciem relatywnym. To, co dla jednej osoby sta-
nowi trudnoCD, dla innej mo¿e byD zadaniem stosunkowo ‡atwym do wyko-
nania. TrudnoCD mo¿e wystŒpowaD r�wnie¿ jako stan przejCciowy, zwi„zany np.
ze zmŒczeniem, obni¿on„ kondycj„ psychofizyczn„. Poniewa¿, jak wczeCniej
wspomniano, cz‡owiek jest elementem sytuacji, w jakiej siŒ znajduje, jego stan
wp‡ywa na jej og�lny charakter, pozosta‡e zaC elementy sk‡adowe maj„ moc
modyfikowania jego stanu (Tomaszewski, 1975). Widzimy zatem, w jak du¿ym
stopniu obraz sytuacji zale¿y od wzajemnych oddzia‡ywaæ miŒdzy jej sk‡ad-
nikami, wCr�d kt�rych szczeg�ln„ rolŒ przypisaD nale¿y jednostce bŒd„cej
podmiotem sytuacji.

Magnussonowi (1976; Magnusson, Ekehammar, 1978; Stattin, Magnusson,
1980), reprezentuj„cemu interakcyjne podejCcie do zagadnienia funkcjonowania
jednostki w sytuacji, uda‡o siŒ zawrzeD istotŒ tego ujŒcia w kilku tezach. Ot�¿
jego zdaniem obiektywne w‡aCciwoCci sytuacji do pewnego stopnia wywieraj„
wp‡yw na zachowanie jednostki. Rodzaj tego wp‡ywu jest odmienny w poszcze-
g�lnych sytuacjach. Istotne w tym kontekCcie s„ takie atrybuty sytuacji, jak np.:
si‡a zwi„zanych z ni„ bodz·c�w, ich jednoznacznoCD vs niejednoznacznoCD,
poziom istotnoCci. Stopieæ, w jakim sytuacja determinuje zachowania, jest r�¿ny
dla poszczeg�lnych jednostek. Zar�wno rodzaj, jak i stopieæ oddzia‡ywania
sytuacji na postŒpowanie jednostki, zale¿„ od znaczenia, jakie przypisuje ona
danym okolicznoCciom. Poszczeg�lne osoby przypisywaD mog„ zupe‡nie od-
mienne znaczenie tej samej sytuacji. Wiedza dotycz„ca indywidualnej percepcji
sytuacji jest zatem podstawowym warunkiem zrozumienia zachowaæ jednostek
oraz przewidywania wybor�w strategii radzenia sobie ze stresem.

3.2. Przewlek‡a choroba somatyczna
jako z·r"d‡o stresu psychologicznego

NajczŒCciej choroba somatyczna stanowi przyczynŒ zak‡�ceæ w obrŒbie r�¿nych
sfer ¿ycia, poczynaj„c od sfery doznaæ fizycznych, pojawiaj„cych siŒ dolegli-
woCci, poprzez p‡aszczyznŒ g‡�wnej aktywnoCci ¿yciowej, na sferze wartoCci, do
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jakich d„¿y jednostka, skoæczywszy (Heszen-Niejodek, 2000a; Heszen, SŒk,
2007; WrzeCniewski, 2004). Dlatego s‡uszne wydaje siŒ rozpatrywanie choroby
somatycznej w kontekCcie problematyki stresu i radzenia sobie. Choroba mo¿e
powa¿nie ograniczaD pe‡nienie r�l rodzinnych i zawodowych, a tak¿e realizacjŒ
zainteresowaæ i plan�w ¿yciowych (Chan i in., 2005; Heszen, SŒk, 2007).
W teorii czynnoCci Tadeusza Tomaszewskiego zdrowie uznane jest za jedn„
z pozytywnych wartoCci, do kt�rej cz‡owiek d„¿y. Z kolei choroba, traktowana
jako przeciwieæstwo zdrowia, jest wartoCci„ negatywn„, kt�rej cz‡owiek unika
(Tomaszewski, 1975).

Zdrowie mo¿e byD wartoCci„ autoteliczn„, kiedy traktowane jest jako wa¿ne
samo w sobie, bez wzglŒdu na okolicznoCci. Mo¿e stanowiD r�wnie¿ wartoCD
instrumentaln„. W�wczas jednostka sk‡onna jest traktowaD zdrowie jako Crodek
do osi„gania innych cel�w. Mo¿e r�wnie¿ zdecydowaD siŒ na poCwiŒcenie
zdrowia, czyli nara¿enie siŒ na utratŒ b„dz· pogorszenie zdrowia, aby osi„gn„D
inny, wa¿niejszy cel (Heszen, SŒk, 2007).

Zdaniem Niny Ogiæskiej-Bulik i Zygfryda Juczyæskiego (2008) w kulturze
europejskiej zdrowie jest przede wszystkim wartoCci„ instrumentaln„, pozwa-
laj„c„ na osi„ganie innych cel�w. WartoCD zdrowia doceniana jest najczŒCciej,
gdy choroba uniemo¿liwia realizacjŒ wa¿nych plan�w.

Z badaæ Krzysztofa Puchalskiego (1997) wynika z kolei, ¿e wiŒkszoCD os�b
traktuje zdrowie jako wartoCD autoteliczn„.

Poznanie diagnozy przewlek‡ej choroby mo¿e byD przyczyn„ silnego stresu.
Wed‡ug GeorgeMa D. Bishopa (2000) mo¿na rozpatrywaD ten moment w ka-
tegoriach kryzysu psychologicznego, czyli sytuacji nag‡ej, w kt�rej nast„pi‡y
zmiany tak istotne, niekorzystne i odmienne od dotychczas doCwiadczanych, ¿e
stosowane zwykle sposoby radzenia okazuj„ siŒ niewystarczaj„ce. Jest to stan
dezorganizacji generuj„cy wysoki poziom poczucia bezradnoCci. Pojawia siŒ
wiele negatywnych emocji, takich jak lŒk, gniew czy poczucie winy (Kubacka-
-Jasiecka, 2010).

Odnosz„c okolicznoCD poznania diagnozy przewlek‡ej choroby do teorii
stresu Lazarusa i Folkman (1984, 1987), mo¿na zak‡adaD, i¿ wiŒkszoCD os�b
ocenia tŒ sytuacjŒ jako zagro¿enie. Obserwacje kliniczne, zgodnie z kt�rymi, jak
ju¿ wspomniano, pierwsza reakcja na diagnozŒ jest zwykle nasycona silnymi
negatywnymi emocjami, mog„ sugerowaD, ¿e ma to zwi„zek z negatywn„ ocen„
pierwotn„, kt�ra z czasem ustŒpuje miejsca ocenie wt�rnej. DziŒki temu kryzys
jest stanem przejCciowym, intensywnoCD emocji z czasem siŒ zmniejsza, a zdol-
noCci adaptacyjne podmiotu umo¿liwiaj„ rozpoczŒcie poszukiwania konstruk-
tywnych rozwi„zaæ (Bishop, 2000). Du¿e znaczenie nale¿y przypisaD uzyskaniu
przez pacjenta adekwatnych informacji dotycz„cych danej jednostki chorobo-
wej, rokowaæ, a tak¿e mo¿liwych procedur medycznych czy te¿ zmian w za-
kresie stylu ¿ycia, kt�re mog„ mieD korzystny wp‡yw na stan zdrowia.
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W przypadku choroby przewlek‡ej poradzenie sobie w chwili kryzysu zwi„-
zanego z poznaniem diagnozy oznacza dopiero pocz„tek wysi‡k�w, kt�re bŒd„
siŒ wi„za‡y z przystosowaniem do wymog�w i ograniczeæ, jakie choroba wniesie
do codziennego ¿ycia. PojŒcie choroby przewlek‡ej obejmuje kilka wsp�lnych
cech. S„ to: d‡ugi czas trwania H od kilkunastu tygodni wzwy¿, przebieg ‡agod-
niejszy ni¿ w stanie ostrym, zwykle trwa‡e dysfunkcje oraz koniecznoCD sta‡ego
leczenia (Jarosz, 1988). Zale¿nie od specyfiki danego schorzenia, w trakcie jego
przebiegu mog„ wystŒpowaD fazy remisji lub te¿ okresy pogorszenia, wyma-
gaj„ce np. bardziej radykalnych metod leczenia, wykonania odpowiednich za-
bieg�w czy operacji (Heszen, SŒk, 2007). W zwi„zku z tym natŒ¿enie stresu, jak
r�wnie¿ stosowanie okreClonych metod radzenia sobie cechuje pewna dy-
namika, obraz psychologicznych konsekwencji choroby nie jest jednolity.

Jak wspomniano, choroba mo¿e stanowiD przeszkodŒ w realizacji wa¿nych
cel�w, poci„gaj„c za sob„ koniecznoCD ich modyfikacji lub te¿ rezygnacji z nie-
kt�rych. Mo¿e niekorzystnie wp‡ywaD na aktywnoCD zawodow„, w pewnych
sytuacjach powoduj„c koniecznoCD przejCcia na rentŒ lub wczeCniejsz„ emery-
turŒ (Bargiel-Matusiewicz, Sabat, 2005). Efektem tego mo¿e byD pogorszenie
sytuacji materialnej chorego. Konsekwencje pogorszenia stanu zdrowia mog„
byD powodem problem�w ma‡¿eæskich, a tak¿e w relacjach z dzieDmi (Bishop,
2000). Zmiany w codziennym funkcjonowaniu, np. wizyty w szpitalu czy reha-
bilitacja, staj„ siŒ obci„¿eniem dla cz‡onk�w rodziny. Bishop (2000) pisze r�w-
nie¿ o zaburzeniu funkcjonowania spo‡ecznego w szerszym znaczeniu. Osoby
chore czŒsto wycofuj„ siŒ z kontakt�w spo‡ecznych z powodu skutk�w choroby,
takich jak b�l czy os‡abienie, ale tak¿e z powodu spadku poczucia w‡asnej
atrakcyjnoCci fizycznej w zwi„zku z niekorzystnymi zmianami w wygl„dzie.

W pewnym zakresie tak¿e postŒp medycyny przyczynia siŒ do zwiŒkszenia
stresu u pacjent�w. Rozw�j skomplikowanych metod i narzŒdzi diagnostycz-
nych i terapeutycznych sprawia, ¿e wzrasta lŒk pacjent�w, kt�rzy nie zawsze
rozumiej„ mechanizmy ich dzia‡ania. Obni¿a to i tak ju¿ zachwiane poczucie
bezpieczeæstwa oraz poczucie kontroli (Heszen-Niejodek, WrzeCniewski, 2000).
Szczeg�lny stres i poczucie zagro¿enia wywo‡uje u pacjent�w uzale¿nienie ich
zdrowia i ¿ycia od sprawnoCci dzia‡ania maszyn, jak w wypadku hemodializy
(Bargiel-Matusiewicz, 2006).

Warto jednak zaznaczyD, ¿e doCwiadczenia zwi„zane z chorob„ somatyczn„
mog„ przyczyniaD siŒ do szeroko rozumianego rozwoju osobowoCci. Mo¿na tu
wspomnieD np. o omawianym wczeCniej zjawisku wzrostu potraumatycznego
(Tedeschi, Calhoun, 2004a, b) czy stosowaniu radzenia skoncentrowanego na
znaczeniu (Folkman, Moskowitz, 2006).
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3.3. Sytuacja pacjent"w hemodializowanych

Przewlek‡a niewydolnoCD nerek jest zespo‡em chorobowym, kt�ry powstaje
w efekcie pierwotnych lub wt�rnych nefropatii (Bereza, 2005). Funkcj„ nerek
jest wydalanie azotowych produkt�w przemiany materii oraz innych zbŒdnych
i szkodliwych zwi„zk�w, a tak¿e usuwanie nadmiaru wody i soli. Jest to dzia-
‡alnoCD zewn„trzwydalnicza zwi„zana z tworzeniem moczu. Nerki uczestnicz„
te¿ w czynnoCci wewn„trzwydalniczej, wytwarzaj„c reninŒ i erytropoetynŒ.
Bior„ te¿ udzia‡ w regulacji przemiany wapniowo-fosforanowej w organizmie
(Hoser, 1997). Gdy nerki nie spe‡niaj„ swojej funkcji, a dzia‡anie Crodk�w
farmakologicznych przestaje byD skuteczne, konieczne staje siŒ rozpoczŒcie
leczenia niewydolnoCci nerek za pomoc„ dializ.

Mo¿na wyr�¿niD trzy etapy niewydolnoCci nerek: utajon„ niewydolnoCD
nerek, wyr�wnan„ przewlek‡„ niewydolnoCD nerek i niewyr�wnan„ przewlek‡„
niewydolnoCD nerek, kt�rej etapem koæcowym jest mocznica przewlek‡a.
Ostatnie stadium choroby wymaga leczenia powtarzanymi dializami pozaustro-
jowymi, otrzewnowymi lub transplantacji nerki. Terapia zastŒpuj„ca dzia‡anie
nerek stwarza mo¿liwoCD m.in. oczyszczenia krwi z toksycznych produkt�w
przemiany materii, regulacji gospodarki wapniowo-fosforowej. W ramach przy-
gotowaæ pacjenta do hemodializy nastŒpuje chirurgiczne przygotowanie prze-
toki tŒtniczo-¿ylnej (Bereza, 2005).

W czasie kilkugodzinnego zabiegu hemodializy nastŒpuje usuniŒcie nadmia-
ru wody i oczyszczenie krwi z koæcowych produkt�w metabolizmu. Odbywa siŒ
to przez oddzia‡ywanie na krew chorego p‡ynu dializacyjnego, kt�rego sk‡ad
elektrolitowy jest podobny do sk‡adu osocza zdrowej osoby. Krew i p‡yn s„
oddzielone p�‡przepuszczaln„ b‡on„, a przez zawarte w niej kana‡y filtracyjne
zachodzi wymiana substancji (Bereza, 2009).

PostŒp medycyny w zakresie leczenia os�b ze schy‡kow„ niewydolnoCci„
nerek niew„tpliwie daje szanse przed‡u¿enia ¿ycia tej grupy pacjent�w o wiele
lat. Niestety ta forma leczenia nie umo¿liwia ca‡kowitej substytucji funkcji
nerek, a tak¿e niesie ze sob„ pewne skutki uboczne. Dlatego w sytuacji stoso-
wania hemodializy w miarŒ up‡ywu czasu dochodzi do powolnego i systema-
tycznego pogarszania siŒ stanu zdrowia, obni¿ania kondycji psychofizycznej
(Harciarek i in., 2009, 2010). NajczŒstszymi powik‡aniami s„ objawy zwi„zane
z uk‡adem kr„¿enia wynikaj„ce z obci„¿enia pracy serca i uszkodzeæ naczyæ
krwionoCnych. Pojawiaj„ siŒ zaburzenia w funkcjonowaniu uk‡adu hormonal-
nego oraz nieprawid‡owoCci w uk‡adzie kostnym bŒd„ce konsekwencj„ braku
r�wnowagi wapniowo-fosforowej (Bereza, 2005).

Osoby ze schy‡kow„ niewydolnoCci„ nerek to specyficzna grupa chorych.
Ich dotychczasowy tryb ¿ycia zmienia siŒ radykalnie. Konieczne jest przestrze-
ganie diety, kontrolowanie iloCci przyjmowanych p‡yn�w. W wypadku pacjen-
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t�w hemodializowanych uci„¿liwa jest r�wnie¿ koniecznoCD odwiedzania stacji
dializ oko‡o trzech razy w tygodniu po kilka godzin. PostŒp w stosowaniu dializ
pozwala na funkcjonowanie tej grupy pacjent�w w zadowalaj„cym stanie
somatycznym przez wiele lat (Barnett i in., 2008; Tsay, Lee, Lee, 2005). Jednak
sta‡e dostosowywanie siŒ do licznych ograniczeæ ma znacz„cy wp‡yw na funk-
cjonowanie w Crodowisku zawodowym i spo‡ecznym, a tak¿e na percepcjŒ
samego siebie. Osoby poddawane dializoterapii musz„ dokonaD reorganizacji
swoich dotychczasowych obowi„zk�w, pe‡nionych r�l, a tak¿e sposobu spŒ-
dzania wolnego czasu (Bereza, 2007; Wlaz‡o i in., 2008). Pacjentom sprawia
trudnoCD kontynuowanie pracy na dotychczasowym stanowisku, co wynika
z koniecznoCci uczestniczenia w trwaj„cych kilka godzin zabiegach dializy
odbywaj„cych siŒ trzy do czterech razy w tygodniu. Mo¿liwoCci rozwoju
zawodowego tak¿e s„ ograniczone (Majkowicz i in., 2009; Chan i in., 2005).
PrzejCcie na rentŒ oznacza nie tylko obni¿enie poziomu dochod�w, ale r�wnie¿
czŒsto utratŒ mo¿liwoCci samorealizacji, ograniczenie p‡aszczyzny kontakt�w
spo‡ecznych. Brak aktywnoCci zawodowej mo¿e te¿ zmieniD spos�b postrzega-
nia chorej osoby w rodzinie, zmieniD strukturŒ relacji rodzinnych (Steciwko,
Rutkowski, Domaga‡a, 2002).

Pacjenci poddawani hemodializie czŒsto obawiaj„ siŒ, ¿e s„ lub stan„ siŒ
obci„¿eniem dla pozosta‡ych cz‡onk�w rodziny (Bereza, 2007). M‡odsi pa-
cjenci analizuj„ swoje mo¿liwoCci znalezienia partnera ¿yciowego, zastanawiaj„
siŒ nad kwesti„ posiadania dzieci (Steciwko, Rutkowski, Domaga‡a, 2002).
Wielu autor�w podaje, ¿e znaczny odsetek chorych dializowanych ujawnia
obecnoCD lŒku i martwi siŒ o swoj„ przysz‡oCD. Zaburzenia lŒkowe objawiaj„
siŒ m.in. jako obni¿enie libido oraz zaburzenia snu (McDade-Montez, 2006;
WitorzeæD, 1992a).

Pacjenci dializowani mog„ spotykaD siŒ z niezrozumieniem w r�¿nych sy-
tuacjach spo‡ecznych, a nawet byD nara¿eni na stygmatyzacjŒ, kt�ra mo¿e wyni-
kaD z b‡Œdnego interpretowania blizn i wygl„du sk�ry zwi„zanych z dializoterapi„
jako efektu uzale¿nienia od przyjmowanych do¿ylnie Crodk�w psychoaktywnych.
W zwi„zku ze zmianami w obrŒbie cia‡a obni¿a siŒ poczucie w‡asnej atrak-
cyjnoCci, co mo¿e z kolei powodowaD stopniowe wycofywanie siŒ z ¿ycia
towarzyskiego (Bereza, 2007; Steciwko, Rutkowski, Domaga‡a, 2002). Je¿eli
wez·miemy pod uwagŒ znaczenie obrazu cia‡a dla poczucia w‡asnej to¿samoCci,
mo¿emy zdaD sobie sprawŒ, w jaki spos�b niekorzystne zmiany w jego obrŒbie
mog„ zak‡�caD funkcjonowanie jednostki w wielu sferach ¿ycia (Schier, 2009).

WCr�d problem�w psychologicznych zidentyfikowanych jako typowe dla tej
grupy chorych, jako g‡�wny wymieniany jest obni¿ony nastr�j. Objawy, kt�re
zwykle wystŒpuj„ w depresji, nabieraj„ szczeg�lnego znaczenia u pacjent�w le-
czonych dializami. Utrata apetytu u tych chorych mo¿e prowadziD do pog‡Œ-
bienia istniej„cych ju¿ zak‡�ceæ metabolicznych. Brak motywacji oraz os‡abienie
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mog„ prowadziD do zaniedbaæ w zakresie stosowania zaleceæ lekarskich.
Znaczenie samopoczucia dla przestrzegania zaleceæ lekarskich, np. dotycz„cych
diety, podkreCla wielu autor�w. Obni¿enie nastroju mo¿e prowadziD nawet do
zaniechania leczenia. Maria WitorzeæD (1992a) stwierdzi‡a w swoich badaniach,
¿e a¿ piŒDdziesi„t siedem procent pacjent�w rozwa¿a przerwanie poddawania
siŒ dializom. W nowszych badaniach pod kierunkiem Elizabeth McDade-
-Montez (2006) stwierdzono, i¿ w okresie do czterech lat od wyst„pienia
symptom�w depresji osiemnaCcie procent os�b zrezygnowa‡o z dializ, co mo¿e
byD traktowane jako forma samob�jstwa. Taki spos�b interpretowania rezyg-
nacji z dializoterapii oraz niestosowania siŒ do zaleceæ lekarskich budzi jednak
kontrowersje w literaturze przedmiotu (Makara-Studziæska i in., 2007). Za-
przestaniu udzia‡owi w dializoterapii sprzyja tak¿e doCwiadczanie przewlek‡ego
b�lu, kt�remu towarzyszy zwykle dra¿liwoCD, niepok�j oraz poczucie braku
zdolnoCci do poradzenia sobie ze stresem (Davison, Jhangri, 2005).

WCr�d os�b dializowanych, te, kt�re s„ aktywne zawodowo, maj„ lepsze
samopoczucie i s„ mniej nara¿one na ryzyko rozwoju depresji. Podobny wp‡yw
na stan psychiczny chorych ma wype‡nianie obowi„zk�w domowych. Podej-
mowanie r�¿nego typu dzia‡aæ niezwi„zanych z chorob„ pomaga przezwyciŒ¿yD
przekonanie o koniecznoCci podporz„dkowania ca‡ego swojego ¿ycia leczeniu
(Afeltowicz, 1996).

Inni autorzy wskazuj„ na r�¿nice w danych na temat rozpowszechnienia
zaburzeæ depresyjnych w tej grupie (Makara-Studziæska i in., 2007). Jak podaj„,
zaburzenia depresyjne s„ najczŒCciej wystŒpuj„cym zaburzeniem psychicznym
u os�b dializowanych. U czŒCci os�b zaburzenia lŒkowe i depresja wystŒpuj„
jednak jeszcze przed rozpoczŒciem dializ. Prawdopodobnie s„ one skutkiem
stresu zwi„zanego z chorob„, a nie reakcj„ na dializoterapiŒ. Prawid‡owe diag-
nozowanie depresji mo¿e byD te¿ utrudnione ze wzglŒdu na brak odpowiednich
narzŒdzi przesiewowych, niewystarczaj„ce przeszkolenie personelu w kierunku
rozpoznawania objaw�w depresyjnych, podobieæstwo niekt�rych objaw�w so-
matycznych w depresji i innych chorobach somatycznych. CzŒCD pacjent�w
zaprzecza wyst„pieniu obni¿onego nastroju, koncentruj„c siŒ wy‡„cznie na
objawach somatycznych (Majkowicz, Steciwko, Sapilak, 2008).

Kolejnym powa¿nym problemem na p‡aszczyz·nie psychologicznej jest po-
czucie straty. U chorych leczonych powtarzanymi dializami istnieje wiele
obszar�w ¿ycia, w obrŒbie kt�rych nastŒpuj„ straty. Dotycz„ one pozycji zawo-
dowej i spo‡ecznej, gdy¿ taka forma leczenia zwykle ogranicza aktywnoCD na
tych p‡aszczyznach. Bardzo istotnym problemem jest obni¿enie statusu mate-
rialnego, czŒsto prowadz„ce do kolejnych utrat: koniecznoCci zmiany trybu
¿ycia, nawyk�w, rezygnacji z hobby. R�wnie istotne mog„ byD utraty dotycz„ce
wyobra¿eæ na sw�j temat, zmiany w zakresie obrazu samego siebie oraz po-
czucia pewnoCci siebie (Bargiel-Matusiewicz, Sobota, Wilczyæska, 2010).
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Opisane straty mo¿na odnieCD do przedstawionej wczeCniej Teorii Zacho-
wania Zasob�w Stevana Hobfolla (1989, 1998/2006). Pozwala ona lepiej zro-
zumieD stresogenny potencja‡ zwi„zany ze zmianami, jakie w wyniku podjŒcia
dializoterapii pojawiaj„ siŒ w ¿yciu pacjent�w.

Badania Donny L. Mapes i wsp�‡pracownik�w (2003), prowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych, Europie i Japonii w grupie ponad siedemnastu tysiŒcy
pacjent�w poddawanych dializoterapii, wykaza‡y, ¿e ni¿sze poczucie jakoCci
¿ycia jest silnym predyktorem ryzyka hospitalizacji, a nawet Cmierci. Podobne
wyniki uzyskali Antonio A. Lopes i wsp�‡pracownicy (2007). Wykazano wy-
raz·ny zwi„zek stanu psychicznego pacjent�w z przebiegiem choroby.

Z badaæ Bernardy Berezy (2007) wynika, ¿e sam udzia‡ w zabiegu hemo-
dializy jest dla co trzeciej osoby z·r�d‡em niepokoju. Pacjentowi trudno przewi-
dzieD, jakie bŒdzie jego samopoczucie po zabiegu. Obci„¿aj„ce emocjonalnie
mo¿e byD oczekiwanie na niekorzystne zmiany oraz poczucie bezsilnoCci wobec
nich. Pacjenci poddawani hemodializom wiele aspekt�w swojej sytuacji zdrowot-
nej postrzegaj„ jako zagra¿aj„ce oraz maj„ poczucie, ¿e trudno sobie z nimi
poradziD (Garcia-Llana, Remor, Selgas, 2013; White, 2001; Zawadzka, 2005).
Mo¿e to CwiadczyD o tym, ¿e wiele os�b skupia siŒ na negatywnych aspektach
dializoterapii. Oznacza to, ¿e prawdopodobnie w ocenach poznawczych tej
sytuacji dominuj„ zagro¿enie i strata, a percepcja sytuacji jako wyzwania czy
korzyCci jest mniej nasilona. Analizuj„c szczeg�‡owo percepcjŒ sytuacji dializo-
terapii, warto zwr�ciD uwagŒ na pewien bardzo istotny aspekt. W sensie me-
dycznym ta forma leczenia ratuje ¿ycie os�b ze schy‡kow„ niewydolnoCci„ nerek.
A dostŒpnoCD dializoterapii dla wszystkich os�b, kt�re jej wymagaj„, jest ogrom-
nym sukcesem na poziomie medycznym oraz organizacyjnym (Bereza, 2009).
Mo¿na natomiast odnieCD wra¿enie, i¿ z biegiem czasu pacjenci skupiaj„ siŒ coraz
bardziej na niedogodnoCciach zwi„zanych z t„ form„ leczenia. Obrazuje to
wypowiedz· jednej z pacjentek, kt�ra bra‡a udzia‡ w badaniach omawianych
w dalszej czŒCci ksi„¿ki: ÐDializy daj„ ¿ycie, ale zabieraj„ wolnoCDP.

Dotychczasowe badania wskazuj„, i¿ specjalistyczna pomoc psychologiczna
oraz wsparcie rodziny i przyjaci�‡ maj„ zwi„zek z mniejszym nasileniem obaw
zwi„zanych z dializoterapi„ (Bereza, 2007). Majkowicz i wsp�‡autorzy (2008)
opisuj„ trzy rodzaje wsparcia, jakiego ich zdaniem mo¿na udzielaD pacjentom
dializowanym. Pierwszym z nich jest wsparcie emocjonalne, kt�rego podstawŒ
stanowi ¿yczliwoCD, empatia. Wsparcie praktyczne dotyczy natomiast pomocy
w rozwi„zywaniu codziennych problem�w, mo¿e polegaD na udzielaniu rad
w zakresie radzenia sobie z okreClon„ trudnoCci„. Trzeci rodzaj wsparcia polega
na integracji spo‡ecznej, posiadaniu sieci powi„zaæ z innymi osobami,
umo¿liwiaj„cej podejmowanie wsp�lnych dzia‡aæ.

Obawy os�b poddawanych dializom dotycz„ tak¿e kwestii ewentualnego
przeszczepu nerki (Majkowicz, Steciwko, Sapilak, 2008). Do grupy pacjent�w
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oczekuj„cych na przeszczep kwalifikowane s„ przede wszystkim te osoby,
u kt�rych mo¿liwe jest wyr�wnanie przewlek‡ej niewydolnoCci nerek i kt�re nie
cierpi„ na dodatkowe schorzenia. Wielu pacjent�w nie spe‡nia tych kryteri�w.
Dodatkowym problemem jest fakt, i¿ liczba os�b oczekuj„cych na przeszczep
jest wiŒksza ni¿ liczba potencjalnych dawc�w (Bereza, 2005; Hryszko, MyCli-
wiec, 2000).

Wlaz‡o i wsp�‡autorzy (2008) zak‡adaj„, ¿e uczestnictwo pacjent�w
w warsztatach opieraj„cych siŒ na technikach poznawczo-bahawioralnych lub
w treningach radzenia sobie ze stresem mo¿e przyczyniaD siŒ do ich lepszego
funkcjonowania psychospo‡ecznego. Podobne wnioski p‡yn„ z badaæ prezento-
wanych w dalszych rozdzia‡ach.
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R O Z D Z I A £ 4

Rola oceny poznawczej sytuacji

4.1. Podstawy filozoficzne pojŒcia oceny poznawczej

Wkraczaj„c w problematykŒ dotycz„c„ oceny sytuacji, warto spojrzeD na za-
gadnienie CwiadomoCci cz‡owieka, jego zdolnoCci poznawania Cwiata z szerszej
perspektywy. Zainteresowanie tematyk„ CwiadomoCci w psychologii poprzedza-
j„ liczne rozwa¿ania poCwiŒcone tej kwestii w wielusetletniej historii rozwoju
myCli filozoficznej. Aby odnalez·D korzenie problematyki samoCwiadomoCci
podmiotu, percepcji sytuacji, kt�rej efektem jest ocena poznawcza, nale¿a‡oby
pokr�tce przedstawiD pogl„dy tych filozof�w, kt�rzy wywarli najwiŒkszy wp‡yw
na wsp�‡czesne pojmowanie tego zagadnienia.

Ogromny wk‡ad na tym polu nale¿y przypisaD niew„tpliwie Kartezjuszowi.
Uda‡o mu siŒ wykazaD, ¿e choD wszystkie treCci ludzkiego umys‡u podlegaj„
w„tpieniu, to niepodwa¿alny jest fakt istnienia samej CwiadomoCci. ÐCzym¿e
jestem?P H pyta Kartezjusz H ÐRzecz„ myCl„c„; ale co to jest? Jest to rzecz, kt�ra
w„tpi, pojmuje, twierdzi, przeczy, chce, nie chce, a tak¿e wyobra¿a sobie i czujeP
(Descartes, 1958, s. 18). Teza ta sta‡a siŒ podstawowym twierdzeniem ontolo-
gicznym Kartezjusza. Na jej podstawie mo¿na zobaczyD, jak wa¿n„ rolŒ przy-
pisuje on zdolnoCci uCwiadamiania sobie myCli i emocji (Tatarkiewicz, 1993).
Sama ich treCD niekoniecznie musi jednak byD adekwatna do rzeczywistoCci.
Pojawia siŒ zatem pytanie, na ile nasza percepcja Cwiata ma zwi„zek z jego
obiektywnymi cechami. Czy w og�le jesteCmy w stanie je uchwyciD? Zadaj„c te
pytania, przechodzimy od rozwa¿aæ ontologicznych do epistemologii, kt�ra
zajmuje siŒ analiz„ wzajemnego stosunku przedmiotu i podmiotu, by uzyskaD
odpowiedz· na pytanie, co jest treCci„ naszego poznania (Baæka, 1990, 1991).
Badania i rozwa¿ania, zar�wno na polu psychologii, jak i filozofii, wskazuj„,
¿e obraz Cwiata powstaj„cy w naszym umyCle jest jedynie aproksymatywny
w stosunku do pierwowzoru, nigdy nie jest jednak jego dok‡adnym odzwier-
ciedleniem. Wynika to z prostego faktu, ¿e nie jest mo¿liwa bezpoCrednia inte-



rioryzacja przedmiotu poznania do naszego umys‡u. Konieczny jest proces
transformacji, kt�rego efektem jest reprezentacja poznawcza obiektu. Dokony-
wana transformacja niesie ze sob„ ryzyko b‡Œd�w. Mo¿na powiedzieD, ¿e
atrybuty, jakie przypisujemy danemu przedmiotowi (na podstawie akt�w per-
cepcyjnych), niekoniecznie s„ to¿same z cechami, kt�re okreClaj„ �w przedmiot
obiektywnie. Dzieje siŒ tak, gdy¿ przedmiot percepcji dany jest podmiotowi
poznaj„cemu wy‡„cznie jako przedstawienie, poza kt�re nie mo¿e wyjCD. Trzeba
zdawaD sobie sprawŒ z faktu, i¿ nie analizujemy cech samego przedmiotu, lecz
wytwory umys‡u: wyobra¿enia, projekcje na temat tych¿e cech. W dzia‡aniach
kierujemy siŒ obrazem Cwiata, jaki powstaje w naszym umyCle, dlatego tak
wa¿na jest analiza proces�w poznawczych, zrozumienie b‡Œd�w, jakie nie-
uchronnie siŒ z nimi wi„¿„. Dowody CwiadomoCci ograniczeæ dotycz„cych
naszego poznania mo¿na odnalez·D w r�¿nych systemach filozoficznych H po-
cz„wszy od staro¿ytnoCci a¿ po wsp�‡czesnoCD.

Z uwagi na tematykŒ niniejszej pracy warto przytoczyD koncepcjŒ b‡Œd�w
poznawczych Francisa Bacona (1955). W swej teorii z‡udzeæ opisa‡ on cztery
kategorie b‡Œd�w, kt�re nie pozwalaj„ nam dociec istoty rzeczywistoCci. Pierw-
szy rodzaj to z‡udzenia plemienne wsp�lne ca‡emu rodzajowi ludzkiemu.
Cz‡owiek, poznaj„c Cwiat, nie mo¿e oderwaD siŒ od swej natury, kt�ra ogranicza
spektrum jego doCwiadczenia, co ma zwi„zek z budow„ naszego cia‡a, funkcjo-
nowaniem umys‡u. Ulegamy r�wnie¿ z‡udzeniom jaskini, kt�re s„ z‡udzenia-
mi indywidualnymi, uwarunkowanymi procesem wychowania, wp‡ywami
otoczenia. Z‡udzenia rynku spowodowane s„ natomiast przez jŒzyk, takie jego
cechy, jak niedok‡adnoCD, wieloznacznoCD. Ostatni„ kategoriŒ stanowi„ z‡u-
dzenia teatru polegaj„ce na bezkrytycznym przyjmowaniu niekt�rych tradycji,
pogl„d�w (Tatarkiewicz, 1993).

Poruszaj„c problematykŒ epistemologii, nie spos�b nie przytoczyD prze‡o-
mowej koncepcji Immanuela Kanta (1986a, b). WczeCniej przyjmowano, i¿
poznanie stosuje siŒ do przedmiot�w. Kant natomiast doszed‡ do wniosku, ¿e to
przedmioty, aby zostaD poznanymi, musz„ dostosowaD siŒ do naszego poznania.
Rozpoczynaj„c analizŒ tego zagadnienia od poziomu zmys‡�w, co by‡o typowe,
Kant wywodzi myCl zupe‡nie oryginaln„. Podczas gdy rozum wytwarza pojŒcia
og�lne, zmys‡y dostarczaj„ nam wyobra¿eæ jednostkowych. Wynikiem pobu-
dzenia zmys‡�w jest wra¿enie. Nie stanowi ono jednak jedynego sk‡adnika
wyobra¿eæ, bowiem po wy‡„czeniu wra¿eæ zostaj„ jeszcze dwa inne czynniki:
przestrzeæ i czas. Wszelkich wra¿eæ doznajemy w przestrzeni i czasie, lecz one
same nie s„ ich przedmiotem. Odbieraj„c wra¿enia, ujmujemy je w pewien
porz„dek, b„dz· jako r�wnoleg‡e wzglŒdem siebie (porz„dek przestrzeni), b„dz·
te¿ jako nastŒpuj„ce po sobie (porz„dek czasu). JeCli przestrzeæ i czas s„ for-
mami, w kt�re ujmujemy wszystko, co dane jest zmys‡om, to nigdy nie jest mo¿-
liwe poznanie czegokolwiek, co nie by‡oby przestrzenne lub czasowe. Zdaniem
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Kanta (1986a, b), przestrzeæ i czas nie istniej„ obiektywnie, lecz s„ formami
subiektywnymi umiejscowionymi w podmiocie poznaj„cym. W zwi„zku z tym
dotycz„ tylko zjawisk, za to wszystkich. W wyniku tego doCwiadczenie ukazuje
nam przestrzeæ i czas jako realne. Transcendentalna analiza wskazuje natomiast,
¿e nie mo¿emy rozwa¿aD ich niezale¿nie od doCwiadczenia.

4.2. Geneza psychologicznego ujŒcia konstruktu oceny poznawczej

Procesy poznawcze i ich charakterystyka stanowi„ r�wnie¿ przedmiot analiz
w obszarze psychologii. Dualizm, polegaj„cy na rozr�¿nieniu substancji roz-
ci„g‡ej (res extensa) oraz substancji myCl„cej (res cogitans), wprowadzony przez
Kartezjusza, przetrwa‡ r�wnie¿ w obrŒbie tej nauki. Mo¿na go na przyk‡ad
odnalez·D w pozornie monistycznym behawioryzmie, kt�ry CwiadomoCci od-
mawia mo¿liwoCci bycia przedmiotem nauki. Zwolennicy behawioryzmu kon-
centruj„ siŒ na zachowaniu, ignoruj„c zjawisko intencjonalnoCci (PXppel,
Edingshaus, 1998). Nie usi‡uj„ wyjaCniaD umys‡u w kategoriach nauk przyrod-
niczych, lecz raczej dyskwalifikuj„ go jako przedmiot badaæ naukowych. Wielu
psycholog�w niebŒd„cych behawiorystami tak¿e wyznaje dualizm. Zwykle nie
jest to dualizm substancji, lecz raczej dualizm w‡asnoCci. Mimo i¿ przyznaj„, ¿e
m�zg i umys‡ wywodz„ siŒ z tej samej materialnej substancji, twierdz„ zarazem,
¿e w‡aCciwoCci psychologicznych nie da siŒ opisaD w tych samych kategoriach,
kt�rych u¿ywamy do opisu w‡aCciwoCci obiekt�w fizycznych, w tym m�zgu.
Dobry przyk‡ad dualizmu tego typu stanowi„ p�z·niejsze prace Freuda (1933).

W ci„gu kilku ostatnich dziesiŒcioleci teoretycy psychologii poznawczej
(cognitive psychology) oraz nauki o poznaniu (cognitive science) podejmowali
pr�by wyzwolenia siŒ z ograniczeæ behawioryzmu. Postanowili oni nie negowaD
faktu istnienia funkcji umys‡owych, ich roli w naszym dzia‡aniu. Zosta‡a stwo-
rzona koncepcja reprezentacji struktur poznawczych opieraj„ca siŒ na zbiorze
za‡o¿eæ teorii zwanej funkcjonalizmem. Zgodnie z ni„ ludzkie zachowanie jest
determinowane przez wiedzŒ, kt�ra jest z‡o¿ona z symbolicznych reprezentacji
umys‡owych podlegaj„cych ci„g‡ym przekszta‡ceniom (Blakemore, Greenfield,
1987). Mo¿na powiedzieD, ¿e procesy poznawcze pozwalaj„ nam na uchwycenie
sta‡oCci i ci„g‡oCci w stale zmieniaj„cym siŒ Cwiecie, umo¿liwiaj„c zorganizo-
wanie i ukierunkowanie naszego zachowania. M�wi„c o procesach poznaw-
czych, nie spos�b nie podkreCliD naszej aktywnej roli w konstruowaniu obrazu
Cwiata fizycznego, spo‡ecznego, obrazu nas samych. Polega ona m.in. na se-
lektywnym organizowaniu odbieranych informacji, interpretowaniu ich, kiero-
waniu naszej uwagi w poszukiwaniu bodz·c�w istotnych w okreClonej sytuacji
(Falkowski, 2000; NŒcka, 2000; Obuchowski, 2004). Nasz umys‡ posiada
wzglŒdnie sta‡e w‡aCciwoCci, kt�re nazywane s„ niezmiennikami antropicznymi.
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Zalicza siŒ do nich inteligencjŒ, systemy pamiŒci trwa‡ej i Cwie¿ej, zdolnoCci
specjalne, mo¿liwoCci myClenia tw�rczego, kompetencje jŒzykowe, szybkoCD
przetwarzania informacji. Dla uporz„dkowania terminologii podstawowe nie-
zmienniki, za J�zefem Kozieleckim (1987), nazywane bŒd„ kompetencjami
umys‡u. Maj„ one dwie zasadnicze cechy. Pierwsz„ z nich jest treCD, kt�rej
uwzglŒdnienie pozwala na wyr�¿nienie ca‡ej rodziny kompetencji, takich jak
zdolnoCci asymilowania informacji z otoczenia, mo¿liwoCci ich generowania
i komunikowania za pomoc„ jŒzyka. Druga cecha kompetencji umys‡u to okreC-
lony poziom, wyznaczany przez ich wartoCD graniczn„, kt�rej w zasadzie nie
mo¿na przekroczyD. W zakresie pewnych kompetencji istniej„ zasadnicze r�¿-
nice indywidualne, a poziom kompetencji mo¿e siŒ zmieniaD w toku uczenia siŒ
i rozwi„zywania problem�w5. Opisywane kompetencje tworz„ pewn„ ca‡oCD.
Obni¿enie lub zaburzenie jednej z nich w trakcie choroby utrudnia przysto-
sowanie siŒ podmiotu do Crodowiska i hamuje jego rozw�j. Na przyk‡ad os‡a-
bienie zdolnoCci zapamiŒtywania znacznie utrudnia orientacjŒ w otoczeniu.
JednoczeCnie zmniejsza r�wnie¿ skutecznoCD innych proces�w, takich jak
wnioskowanie, rozwi„zywanie problem�w. Fakty te wskazuj„, i¿ umys‡ jest
pewn„ ca‡oCci„. Poznanie jego poszczeg�lnych kompetencji i parametr�w nie
oznacza jeszcze poznania ca‡ej struktury.

Psychologowie badaj„cy umys‡ stawiaj„ pytania dotycz„ce m.in. jego nie-
zawodnoCci i ograniczeæ. Pogl„dy na ten temat zmienia‡y siŒ w r�¿nych epokach
historycznych. W OCwieceniu umys‡ uwa¿ano za uk‡ad racjonalny i niezawodny,
kt�ry odpowiednio wykorzystany pozwoli rozwi„zaD wszelkie problemy ludz-
koCci. W czasach Romantyzmu znacznie wiŒksz„ wagŒ przypisywano struk-
turom emocjonalo-motywacyjnym. ChoD w naszych czasach kontrowersje te nie
wygas‡y, badania naukowe pozwoli‡y bardziej realistycznie spojrzeD na strukturŒ
i organizacjŒ umys‡u ludzkiego (Obuchowski, 2004).

Du¿e uznanie zyska‡a teza, i¿ mo¿liwoCci umys‡u ludzkiego s„ ograniczone,
gdy¿ czŒsto jest on uk‡adem zawodnym. Herbert A. Simon (1957, s. 198)
twierdzi, ¿e: ÐZdolnoCci umys‡u cz‡owieka do formu‡owania i rozwi„zywania
z‡o¿onych problem�w s„ bardzo ma‡e w por�wnaniu z wielkoCci„ tych proble-
m�w. Dlatego rozwi„zania formu‡owane przez cz‡owieka nie spe‡niaj„ kry-
teri�w obiektywnej racjonalnoCci, czŒsto nawet nie zbli¿aj„ siŒ do niejP. Simon
(1979) pos‡uguje siŒ kryterium ograniczonej racjonalnoCci (bounded rationali-
ty). Cz‡owiek zwykle nie jest zdolny do ujŒcia w procesach analizy wszystkich
teoretycznie mo¿liwych rozwi„zaæ. Dlatego tworzy uproszczone reprezentacje
zadaæ, redukuj„c za pomoc„ pewnych heurystyk ogromn„ liczbŒ kombinacji.
DziŒki temu mo¿e podj„D decyzjŒ w stosunkowo kr�tkim czasie, ryzykuj„c jed-
nak, ¿e przeoczy najlepsze rozwi„zania. Taki spos�b postŒpowania pozwala

5 Por. W. Mischel (1973).
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zwykle na wyb�r satysfakcjonuj„cego rozwi„zania, kt�re niekoniecznie jest
jednak optymalne. Jak widaD, funkcjonowanie na poziomie poznawczym sta-
nowi istotne ogniwo miŒdzy Cwiatem zewnŒtrznym, docieraj„cymi do nas
bodz·cami a podejmowanymi przez nas dzia‡aniami.

Odnosz„c przedstawion„ w niniejszym rozdziale problematykŒ do teorii
stresu i radzenia sobie, nale¿y wskazaD na znaczenie oceny poznawczej.

4.3. Wsp"‡czesne psychologiczne
ujŒcie konstruktu oceny poznawczej

Ocena poznawcza sytuacji polega na ustaleniu relacji miŒdzy cechami jednostki
a wymaganiami, ograniczeniami i zasobami otoczenia. Cz‡owiek przez ca‡y czas
dokonuje oceny poszczeg�lnych sytuacji, koncentruj„c siŒ przede wszystkim na
tych aspektach, kt�re s„ wa¿ne z uwagi na szeroko rozumiane poczucie do-
brostanu. Proces nadawania znaczenia okreClonej transakcji, wartoCciowania
w‡asnoCci sytuacji nazywany jest ocen„ pierwotn„. Natomiast proces, w kt�rym
wartoCciowaniu podlegaj„ zasoby, mo¿liwoCci podmiotu, okreClany jest jako
ocena wt�rna. Zdaniem Lazarusa (1980, 1993a, b) ocena pierwotna jest zale¿na
od czynnik�w sytuacyjnych oraz osobowoCciowych.

Do pierwszej grupy zalicza siŒ czŒstoCD sytuacji stresowych. Rzadkie wystŒ-
powanie sytuacji trudnych bŒdzie powodowa‡o, i¿ ka¿dorazowo przypisywana
bŒdzie im wiŒksza waga ni¿ w wypadku czŒstego zmagania siŒ z przeciw-
noCciami losu. Kolejnym czynnikiem z tej grupy jest czas miŒdzy sygna‡em
niebezpieczeæstwa a jego zaistnieniem. Im czas jest kr�tszy, tym silniejsze staje
siŒ doCwiadczenie stresu. Ostatnim czynnikiem sytuacyjnym jest dwuznacznoCD.
NiejasnoCD okolicznoCci zwiŒksza poziom stresu.

W procesie dokonywania oceny pierwotnej istotne s„ r�wnie¿ czynniki
osobowoCciowe. Do tej grupy zalicza siŒ strukturŒ motywacyjn„ jednostki. Na-
tŒ¿enie stresu wi„¿e siŒ w tym przypadku z umiejscowieniem d„¿enia, kt�rego
realizacja jest zagro¿ona w hierarchii wartoCci jednostki. Im wiŒksz„ wagŒ
cz‡owiek przypisuje danemu celowi, w tym wiŒkszy stopniu zagro¿enie jego
osi„gniŒcia bŒdzie oceniane jako sytuacja stresuj„ca. R�wnie istotny jest system
przekonaæ danej jednostki, gdy¿ stanowi on z·r�d‡o informacji dotycz„cych
potencjalnych zagro¿eæ. Do ostatniej grupy czynnik�w osobowoCciowych na-
le¿„: mo¿liwoCci intelektualne, wykszta‡cenie czy doCwiadczenie ¿yciowe. O sile
prze¿ywanego stresu nie decyduj„ zatem jedynie obiektywne w‡aCciwoCci sytua-
cji, lecz r�wnie¿ spos�b, w jaki cz‡owiek sytuacjŒ tŒ postrzega, a zatem czynniki
subiektywne (Kofta, 1973; Lazarus, 1980; Maruszewski, 1981).

Sytuacja mo¿e zostaD przez jednostkŒ uznana za obojŒtn„, sprzyjaj„co-po-
zytywn„ lub stresuj„c„. Z sytuacj„ sprzyjaj„co-pozytywn„ zwi„zane s„ emocje
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pozytywne, np.: radoCD, satysfakcja. Sytuacja obojŒtna nie wywo‡uje wyraz·nych
uczuD. Silne emocje wi„¿„ siŒ natomiast z sytuacj„, w kt�rej wymagania po-
strzegane s„ jako bŒd„ce na granicy lub przekraczaj„ce mo¿liwoCci poradzenia
sobie H czyli z sytuacj„ stresuj„c„. UwzglŒdnienie poznawczej oceny podmiotu
w definicji stresu czyni z niej definicjŒ stresu psychologicznego. Na poziomie
spo‡ecznym stres wi„¿e siŒ z wymaganiami pochodz„cymi z systemu spo‡ecz-
nego, kt�re wyczerpuj„ lub przekraczaj„ zasoby jednostki. Na poziomie soma-
tycznym stres stwarza bezpoCrednie wymagania fizyczne, mo¿liwoCci sprostania
kt�rym s„ ograniczone, lub te¿ podmiot jest ich ca‡kowicie pozbawiony.

Oceny sytuacji jako stresuj„cej mo¿na dokonaD w trzech kategoriach:

1. krzywda/strata (gdy zosta‡y utracone jakieC wartoCci);
2. zagro¿enie (gdy ich utrata jest antycypowana);
3. wyzwanie (podmiot zak‡ada mo¿liwoCD sprostania wymaganiom otocze-

nia, jednoczeCnie doCwiadcza poczucia niepewnoCci).

Cz‡owiek doCwiadczaj„cy krzywdy lub straty poni�s‡ jak„C szkodŒ. Mog„ to
byD na przyk‡ad: utrata cennych d�br materialnych, dotychczasowej pozycji
spo‡ecznej czy obni¿enie poczucia w‡asnej wartoCci. Pojawiaj„ siŒ w�wczas
uczucie bezradnoCci, lŒk, depresja6.

Nale¿y podkreCliD, ¿e sytuacja wyzwania r�¿ni siŒ od wczeCniej wyr�¿nionej
sytuacji sprzyjaj„co-pozytywnej. Wyzwanie jest bowiem podtypem sytuacji stre-
sowej i zawiera w sobie pewn„ ambiwalencjŒ, gdy¿ wi„¿e siŒ zar�wno z emo-
cjami pozytywnymi, np. nadziej„, zapa‡em, jak i negatywnymi, takimi jak:
niepewnoCD, martwienie siŒ. Opr�cz potencjalnych korzyCci ten rodzaj sytuacji
niesie ze sob„ r�wnie¿ niebezpieczeæstwo przekroczenia lub wyczerpania zaso-
b�w posiadanych przez jednostkŒ. Podmiot ocenia sytuacjŒ jako trudn„, ale
jednoczeCnie jest przekonany, ¿e wykorzystanie lub zdobycie pewnych umiejŒt-
noCci daje realn„ szansŒ na sprostanie wymaganiom. Ka¿dy z tych sk‡adnik�w
oceny poznawczej mo¿e w inny spos�b wp‡ywaD na proces radzenia sobie ze
stresem. Postrzeganie sytuacji jako zagro¿enia natomiast ma miejsce w�wczas,
gdy osoba odbiera otoczenie jako niebezpieczne oraz zak‡ada, ¿e jej samej brak
zasob�w do zapanowania nad nim. Towarzysz„ temu z regu‡y negatywne emo-
cje, takie jak: lŒk, martwienie siŒ.

JeCli w wyniku oceny pierwotnej relacja zostanie uznana za stresow„, zostaje
zapocz„tkowany proces poznawczy nazywany ocen„ wt�rn„. Wi„¿e siŒ z nim
szacowanie w‡asnych mo¿liwoCci radzenia sobie w zaistnia‡ych okolicznoCciach.
NastŒpuje przegl„d wszystkich dostŒpnych jednostce zasob�w umiejscowionych
w niej samej i w otoczeniu. Ocena wt�rna odnosi siŒ zar�wno do z·r�de‡ stresu,

6 Por. Beck, Clark (1988).
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jak i do w‡asnych zasob�w. Uwarunkowana jest ona trzema czynnikami: posta-
ci„ oceny pierwotnej, czynnikami sytuacyjnymi oraz wyznacznikami osobowo-
Cciowymi. Procesy sk‡adaj„ce siŒ na ocenŒ pierwotn„ i wt�rn„ s„ wsp�‡zale¿ne.
Jedyna r�¿nica miŒdzy nimi dotyczy treCci, do jakich siŒ odnosz„. Optymis-
tyczna ocena mo¿liwoCci dzia‡ania mo¿e na przyk‡ad spowodowaD, ¿e sytuacja
stresowa postrzegana pocz„tkowo jako zagro¿enie zostanie ostatecznie ode-
brana jako wyzwanie. Gdy natomiast poszukiwania informacji, na kt�rych
mog‡yby zostaD oparte dzia‡ania adaptacyjne, koæcz„ siŒ niepowodzeniem albo
prowadz„ do przekonania, ¿e nie jest mo¿liwe podjŒcie jakiejkolwiek aktyw-
noCci, w�wczas poczucie zagro¿enia znacznie wzrasta. Znaczenie oceny wt�rnej
w koncepcji Lazarusa polega na tym, ¿e na jej podstawie nastŒpuje ukierun-
kowanie aktywnoCci zmierzaj„cej do rozwi„zania transakcji stresowej. Ocena
pierwotna i wt�rna wsp�‡tworz„ pe‡ny obraz w‡aCciwoCci sytuacji oraz mo¿li-
woCci jej modyfikacji (Smith, Lazarus, 1990; Lazarus, 1993a, b). Zdaniem Ralfa
Schwarzera (Schwarzer, Taubert, 1999), ze wzglŒdu na to, ¿e oba rodzaje ocen
czŒsto wystŒpuj„ jednoczeCnie, zamiast okreCleæ pierwotna i wt�rna bardziej
trafne by‡oby stosowanie termin�w ocena wymagaæ oraz ocena zasob�w.

Koncepcja stresu Lazarusa i Folkman (Lazarus, 1980, 1993a; Lazarus,
Folkman, 1984, 1987) oraz zwi„zane z ni„ ujŒcie oceny poznawczej s„ wa¿n„
podstaw„ teoretyczn„ modeli badawczych prezentowanych w dalszej czŒCci
ksi„¿ki. Zasadniczym atutem tej koncepcji jest zgodnoCD z za‡o¿eniami naj-
wa¿niejszych koncepcji z zakresu epistemologii (Baæka, 1990, 1991). Lazarus
podkreCla r�wnie¿, ¿e ocena poznawcza nie musi byD trafnym odzwierciedle-
niem rzeczywistoCci, co jest zgodne z opisanym wczeCniej kryterium ograni-
czonej racjonalnoCci (Simon, 1979).

Zwr�cenie uwagi na dynamikŒ w zakresie oceny poznawczej pozwala lepiej
rozumieD z‡o¿onoCD mechanizm�w radzenia sobie, kt�re w du¿ym stopniu s„ jej
pochodn„. Zdaniem autorki, rozumienie sytuacji pacjent�w przewlekle chorych
somatycznie wymaga przede wszystkim znajomoCci specyfiki ich percepcji oko-
licznoCci, w jakich siŒ znalez·li. WielowymiarowoCD sytuacji natomiast (Folkman,
1997), w po‡„czeniu z poznawczymi predyspozycjami cz‡owieka (Simon, 1979;
NŒcka, 2000; Obuchowski, 2004), sprawia, ¿e obiektem uwagi w danym
momencie czy nawet w d‡u¿szym okresie jest tylko czŒCD wymiar�w, element�w
sytuacji, czy nawet tylko jeden z nich. Przyk‡adem mo¿e byD dynamika oceny
poznawczej dializoterapii (Reichsman, Levy, 1972; WitorzeæD, 1992b). W po-
cz„tkowym okresie, kt�ry w przybli¿eniu mo¿e trwaD oko‡o p�‡ roku, pacjenci
zwykle dobrze oceniaj„ sw�j stan fizyczny i emocjonalny, doceniaj„ fakt, ¿e
dializoterapia umo¿liwia ¿ycie, mimo daleko posuniŒtych dysfunkcji nerek.
P�z·niej czŒsto nastŒpuje pogorszenie stanu psychicznego, wzrost niezadowo-
lenia. Ten etap mo¿e trwaD od trzech do trzynastu miesiŒcy, a po nim na-
stŒpuje wzglŒdna adaptacja do sytuacji dializoterapii. Jednak, jak wspomniano
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w rozdziale czwartym, wielu pacjent�w d‡ugoterminowy przez d‡ugi okres
doCwiadcza dyskomfortu psychicznego (Bereza, 2007; Makara-Studziæska i in.,
2007; Mapes i in., 2003).

Warto r�wnie¿ przywo‡aD ujŒcie oceny poznawczej sytuacji proponowane
przez Davida Magnussona (1976; Magnusson, Ekehammar, 1978; Stattin,
Magnusson, 1980). PodkreCla on, ¿e kluczow„ rolŒ w procesie wyboru strategii
dzia‡ania pe‡ni indywidualny spos�b postrzegania danej sytuacji, jej interpre-
towania. Ta sama sytuacja mo¿e mieD odmienne znaczenie dla r�¿nych os�b,
poniewa¿ jej psychologiczny, subiektywny obraz w odniesieniu do poszczeg�l-
nych jej uczestnik�w mo¿e znacznie siŒ r�¿niD, mimo identycznych warunk�w,
w kt�rych te osoby siŒ znajduj„. Magnusson, rozwa¿aj„c pogl„d niekt�rych
psycholog�w (Hartshorne, May, 1928; Mischel, 1968; za: Magnusson, Eke-
hammar, 1978), zgodnie z kt�rym podobne sytuacje wywo‡uj„ podobne zacho-
wania, konstatuje, ¿e podobieæstwo, o kt�rym m�wi„, nie mo¿e byD rozumiane
jako atrybut obiektywnie przys‡uguj„cy sytuacji, lecz jako wynik indywidualnej
percepcji. Dopiero takie rozumienie tej kwestii czyni przytoczon„ tezŒ adek-
watn„ do rzeczywistego stanu rzeczy. Przedstawiony wy¿ej spos�b ujmowania
zagadnienia funkcjonowania jednostki w otaczaj„cym j„ Cwiecie stanowi istotŒ
podejCcia interakcyjnego. G‡�wnym przedmiotem zainteresowania przedstawi-
cieli tego nurtu jest percepcja sytuacji, aczkolwiek badacze zwracaj„ uwagŒ, ¿e
w procesie analizy nie nale¿y bynajmniej pomijaD obiektywnej, fizycznej cha-
rakterystyki uwarunkowaæ sytuacyjnych. Interpretacja zaistnia‡ych okolicznoCci
jest, ich zdaniem, pochodn„ zar�wno cech osobowoCci podmiotu, jak i obiek-
tywnych w‡asnoCci sytuacji. Dopiero uwzglŒdnienie wszystkich wymienionych
aspekt�w daje mo¿liwoCD pe‡nego zrozumienia zale¿noCci istniej„cych w oma-
wianym obszarze.

Tak¿e w koncepcji Aarona AntonovskyMego (1984, 1987) ocena poznawcza
sytuacji zajmuje poczesne miejsce. Autor ten w nawi„zaniu do tr�jfazowego
procesu zmagania siŒ ze stresem Lazarusa (1980) powo‡uje siŒ na Model Inte-
gracyjnej Oceny Sytuacji opracowany przez szwedzkiego badacza Bena Shalita
(1982; za: Antonovsky, 1987). Zak‡ada on, i¿ im bardziej sp�jny obraz sytuacji
wytworzy jednostka, tym lepiej potrafi oddzia‡ywaD na otoczenie. Innymi s‡owy,
proces oceny sytuacji CciCle wi„¿e siŒ z szacowaniem stopnia sp�jnoCci poszcze-
g�lnych bodz·c�w bŒd„cych sk‡adnikami sytuacji. Percepcja sytuacji jest zatem,
tak jak w koncepcji Lazarusa czy Magnussona, punktem wyjCcia do urucho-
mienia strategii zaradczych, warunkuj„c jednoczeCnie efektywnoCD procesu ra-
dzenia sobie.

Wielu wsp�‡czesnych badaczy przyjmuje za‡o¿enie dotycz„ce odgrywania
przez ocenŒ poznawcz„ roli g‡�wnej determinanty w stosunku do prze¿ywanych
emocji (m.in. Ellsworth, Scherer, 2003; Frijda, Kuipers, Schure, 1989; Juczyæ-
ski, Ogiæska-Bulik, 2009; McCuaig Edge, Ivey, 2012). Wci„¿ otwarta pozostaje
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jednak kwestia generalizacji za‡o¿enia dotycz„cego przyczynowoCci oceny po-
znawczej w stosunku do podejmowanych dzia‡aæ zaradczych i doCwiadczanych
emocji (Bouchard, Guillemette, Landry-LØger, 2004; Heszen, 2013).

TrudnoCci w zakresie udzielenia jednoznacznych odpowiedzi dotycz„cych
zwi„zk�w miŒdzy ocen„ poznawcz„ a podejmowanymi dzia‡aniami mog„ byD
zwi„zane m.in. ze specyfik„ pomiaru tych zmiennych. Jest na przyk‡ad mo¿liwe,
¿e osoby badane, odpowiadaj„c na pytania zwi„zane z ocen„ poznawcz„, przyj-
muj„ nieco inn„ perspektywŒ czasow„ ni¿ w odniesieniu do strategii radzenia
sobie. Mianowicie specyfika oceny poznawczej powoduje koncentracjŒ na jej
aktualnym w danym momencie wariancie. Natomiast w odpowiedziach doty-
cz„cych strategii radzenia sobie uwzglŒdniany mo¿e byD d‡u¿szy okres w zwi„z-
ku z tym, ¿e wiele dzia‡aæ zaradczych rozk‡ada siŒ w czasie. Zatem oszacowanie
czŒstotliwoCci stosowania przynajmniej niekt�rych strategii mo¿e nie byD fak-
tycznie powi„zane z ocen„ poznawcz„, kt�ra mia‡a bezpoCredni zwi„zek z ich
podjŒciem.

Inna trudnoCD mo¿e byD zwi„zana ze wspomnianym wczeCniej faktem wielo-
wymiarowoCci sytuacji. Przyk‡adem s„ omawiane ju¿ badania nad opiekunami
os�b chorych na AIDS (Folkman, 1997). Odnotowano w nich wsp�‡istnienie
w CwiadomoCci badanych os�b zar�wno element�w niekontrolowanych, jak
i obszar�w, w kt�rych mogli wykazywaD siŒ sprawczoCci„ w odniesieniu do
sytuacji sprawowania opieki nad osoba chor„. Te dwa r�¿ne warianty sytuacji s„
zwi„zane z odmiennymi strategiami dzia‡ania. Zatem niesp�jnoCD wynik�w
uzyskiwanych w niekt�rych badaniach mo¿e byD efektem zbyt ma‡o precyzyj-
nego pomiaru oceny poznawczej, kt�ry to pomiar nie pozwala na ujŒcie pe‡nego
spektrum oceniania sytuacji.

Wnikliw„ analizŒ znaczenia oceny poznawczej w kontekCcie radzenia sobie
ze stresem przedstawiaj„ Genevieve Bouchard, Annie Guillemette i Nicole
Landry-LØger (2004). Autorki wykaza‡y, ¿e w kontekCcie stresu egzaminacyj-
nego im bardziej pozytywna jest ocena poznawcza sytuacji (CwiadomoCD po-
siadanych zasob�w potrzebnych do radzenia sobie), tym wiŒksza czŒstoCD
stosowania radzenia sobie skoncentrowanego na problemie. Natomiast im bar-
dziej studenci postrzegaj„ egzamin jako zagro¿enie, tym wiŒksza jest czŒstoCD
stosowania strategii dystansowanie siŒ/unikanie.

Warto przytoczyD r�wnie¿ wnioski z badaæ dotycz„cych dynamiki ocen
poznawczych i powi„zanych z nimi emocji. Zagadnienie to analizuj„ Madeline
Lee Pe i Peter Kuppens (2012). Autorzy opisuj„ prawid‡owoCci dynamiki emocji
doCwiadczanych w ¿yciu codziennym, wykazuj„c du¿e znaczenie oceny poznaw-
czej, kt�ra mo¿e wzmacniaD (augment) lub os‡abiaD (blunt) poszczeg�lne emo-
cje. PodkreClaj„ ¿e, wzorce/schematy poznawcze, w wyniku kt�rych pojawiaj„
siŒ okreClone emocje, nie s„ identyczne u wszystkich os�b. Proponuj„, aby
wzmacniaj„cy b„dz· os‡abiaj„cy efekt wp‡ywu oceny poznawczej na nastŒpuj„ce
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po sobie stany emocjonalne rozwa¿yD jako mo¿liwe wyjaCnienie miŒdzy innymi
buforowego dzia‡ania pozytywnych emocji w sytuacji przewlek‡ego stresu (Folk-
man, Moskowitz, 2000). Korzystaj„c z wyjaCnienia zaproponowanego przez Pe
i Kuppensa (2012), mo¿na przyj„D, ¿e radzenie sobie skoncentrowane na zna-
czeniu, o kt�rym pisz„ Folkman i Moskowitz (2000, 2006), umo¿liwia wyko-
rzystywanie przez podmiot bardziej konstruktywnych wzorc�w poznawczych,
a dziŒki temu umo¿liwia os‡abienie negatywnych stan�w emocjonalnych i u‡at-
wia prze¿ywanie pozytywnych emocji, kt�re z kolei mog„ byD wzmacniane
przez kolejne oceny.

Du¿e znaczenie ocenie poznawczej sytuacji przypisuje siŒ r�wnie¿ w niekt�-
rych podejCciach kliniczno-terapeutycznych. Mo¿na tu wymieniD m.in.: terapiŒ
poznawcz„ (Beck, 1976, 1993), terapiŒ narracyjn„ (Morgan, 2000) czy terapiŒ
ericksonowsk„ (Erickson, 1994). Nie zawsze stosowana w ich opisie termino-
logia pokrywa siŒ z aparatem pojŒciowym pochodz„cym z poznawczej teorii
stresu (Lazarus, Folkman 1984), jednak zakres treCciowy, spos�b ujmowania
znaczenia tego konstruktu wydaje siŒ bardzo zbli¿ony. Celem terapii poznaw-
czej jest zmiana wzorc�w myClenia. Aaron T. Beck (1976, 1993) podkreCla, ¿e
poprawa samopoczucia, funkcjonowania psychospo‡ecznego jest czŒsto mo¿li-
wa dopiero po dokonaniu zmian w zakresie nieprzystosowawczych przekonaæ.
R�wnie¿ w terapii narracyjnej celem jest zmiana sposobu postrzegania sytuacji
w taki spos�b, aby u‡atwiD podmiotowi dostŒp do posiadanych zasob�w i umie-
jŒtnoCci oraz sposob�w ich wykorzystania w radzeniu sobie z trudnoCciami
(Morgan, 2000). Przeformu‡owanie postrzegania sytuacji w kierunku zwiŒk-
szenia CwiadomoCci posiadanych zasob�w umo¿liwiaj„cych poradzenie sobie
jest tak¿e jednym z cel�w terapii ericksonowskiej (Erickson, 1994). Tw�rcy tych
podejCD nie pos‡uguj„ siŒ explicite terminem ocena poznawcza, jednak¿e przyj-
muj„ wiele za‡o¿eæ, kt�re s„ zbie¿ne z ujmowaniem tego konstruktu przez
Lazarusa i jego kontynuator�w (Lazarus, 1980; Lazarus, Folkman, 1984).

Interwencje psychologiczne zaprezentowane w rozdziale si�dmym maj„
rodow�d poznawczy. Odwo‡uj„ siŒ r�wnie¿ do podejCD kliniczno-terapeutycz-
nych wymienionych w poprzednim akapicie. Natomiast interwencje przedsta-
wione w rozdziale dziewi„tym odwo‡uj„ siŒ tak¿e do psychologii pozytywnej,
wsp�‡czesnych badaæ nad uwarunkowaniami dobrostanu. Ten kontekst teore-
tyczny zostanie przybli¿ony Czytelnikowi w nastŒpnym rozdziale.
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R O Z D Z I A £ 5

Hedonizm i eudajmonizm
jako konteksty do�wiadczania dobrostanu

5.1. Podstawowe pojŒcia stosowane
w zakresie problematyki dobrostanu

We wsp�‡czesnych badaniach poCwiŒconych radzeniu sobie ze stresem (Folk-
man, Moskowitz, 2000, 2006; Fredrickson, 2006) coraz wiŒksz„ wagŒ przy-
pisuje siŒ pozytywnym emocjom. R�wnolegle w ramach tzw. psychologii
pozytywnej prowadzone s„ badaniach nad korelatami szczŒCcia, dobrostanu psy-
chicznego (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Ryff, 1989; Selig-
man, 2002a, b). Psychologia pozytywna rozwinŒ‡a siŒ na styku innych nurt�w
psychologicznych, k‡ad„c nacisk na rozw�j cz‡owieka, odkrywanie oraz wzmac-
nianie jego potencja‡u (Czapiæski, 2007).

W obrŒbie tego obszaru rozwijaj„ siŒ: nurt hedonistyczny, kt�rego przed-
stawiciele skupiaj„ siŒ na nastroju, bilansie doznaæ emocjonalnych, poczuciu
satysfakcji (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005) oraz nurt eudaj-
monistyczny akcentuj„cy znaczenie poczucia sensu, hierarchii wartoCci,
d‡ugofalowych cel�w (Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b).

Mo¿na wykazaD, ¿e psychologia pozytywna i psychologia zdrowia s„
w du¿ym stopniu ze sob„ powi„zane (Trzebiæska, 2008). G‡�wnym punktem ich
stycznoCci jest poszukiwanie warunk�w optymalnego funkcjonowania cz‡owie-
ka i wychodzenie poza obszar psychopatologii. Podobieæstwem jest tak¿e em-
piryczny charakter obu dziedzin oraz starannoCD w zachowaniu standard�w
metodologicznych (Trzebiæska, 2008). Ugruntowane w psychologii przekona-
nie o niekorzystnym wp‡ywie na zdrowie d‡ugotrwa‡ych negatywnych stan�w
emocjonalnych uzupe‡nia siŒ obecnie o CwiadomoCD korzystnego wp‡ywu pozy-
tywnych emocji, optymistycznego nastawienia i nadziei (Heszen, SŒk, 2007).
Dostrzegalny jest on w takich obszarach, jak umiejŒtnoCD pozyskiwania wspar-
cia spo‡ecznego, aktywne poszukiwanie rozwi„zania, czyli gotowoCD podjŒcia
leczenia, oraz konsekwencja w jego realizacji, a tak¿e somatyczny przebieg cho-



roby. Istotna dla przebiegu choroby jest tak¿e motywacja do zg‡oszenia siŒ do
lekarza w wypadku odczuwania dolegliwoCci oraz stosowania siŒ do zaleceæ.
Osoby uznaj„ce swoj„ chorobŒ za trwa‡y stan, na kt�ry nie maj„ wp‡ywu,
s„ zdecydowanie mniej sk‡onne do poszukiwania sposob�w poprawy zdrowia
ni¿ optymiCci, przekonani o mo¿liwoCci wp‡ywu na swoje zdrowie (Seligman,
2007).

Wiele badaæ poCwiŒcono relacji miŒdzy dobrostanem psychicznym a zdro-
wiem. Metaanaliza dokonana przez Okuna i innych (1984) wykaza‡a, ¿e ko-
reluj„ one na umiarkowanym poziomie 0,32. Si‡a zwi„zku miŒdzy tymi
zmiennymi zale¿y jednak od przyjŒtego sposobu oceny zdrowia somatycznego.
Si‡a korelacji zwiŒksza siŒ, gdy pod uwagŒ brane s„ jedynie subiektywne oceny
zdrowia. Zwi„zek ten jest znacz„cy miŒdzy innym dlatego, ¿e poczucie szczŒCcia
mo¿e wp‡ywaD na subiektywn„ ocenŒ zdrowia (Diener, Lucas, Oishi, 2005).
Nie Cwiadczy to jednak o braku zwi„zku z ocen„ obiektywn„. Czapiæski (2005a)
przytacza wiele badaæ, w kt�rych poziom dobrostanu mia‡ zwi„zek z liczb„
wizyt u lekarza czy w szpitalu, d‡ugoCci„ zwolnieæ lekarskich czy d‡ugoCci„
¿ycia. Brakuje jednak wci„¿ pe‡nej jednoznacznoCci co do kierunku zale¿noCci
miŒdzy zdrowiem a dobrostanem.

Dlatego zostan„ om�wione wybrane zagadnienia psychologii pozytywnej
z uwzglŒdnieniem wartoCci cenionych w nurcie hedonistycznym i eudajmonis-
tycznym oraz mo¿liwoCci konstruowania pozytywnych interwencji psycho-
logicznych w obszarze psychologii zdrowia.

Istnieje kilka pojŒD odnosz„cych siŒ do dobrego ¿ycia, kt�re s„ u¿ywane
zamiennie ze wzglŒdu na podobieæstwo znaczeniowe. W psychologii pozytyw-
nej najczŒCciej u¿ywanym terminem zwi„zanym z ocen„ ¿ycia jest dobrostan
(well-being) odwo‡uj„cy siŒ do korzystnych element�w sytuacji cz‡owieka i opi-
sywany za pomoc„ oceny stanu psychicznego i w‡aCciwoCci osoby. Diener, Lucas
i Oishi (2005) definiuj„ dobrostan jako ocenŒ ¿ycia, kt�ra Ðobejmuje zar�wno
emocjonalne reakcje na zdarzenia, jak i poznawcze os„dy dotycz„ce zadowo-
lenia i spe‡nieniaP (s. 35). Wystrzegaj„ siŒ oni wyznaczania wymiar�w, jakie
mia‡by on zawieraD, opieraj„c siŒ na stanowisku, ¿e ka¿dy sam powinien okreC-
liD, co jest dla niego wa¿ne, a najlepsza jest jak najszersza definicja. Nale¿y
jednak podkreCliD, ¿e w tym ujŒciu pojŒcie dobrostanu jest podrzŒdne wzglŒdem
pojŒcia jakoCci ¿ycia. Pierwsze z nich odnosi siŒ bowiem jedynie do subiektyw-
nego stanu psychicznego osoby, podczas gdy drugie obejmuje tak¿e inne aspekty
po‡o¿enia cz‡owieka H czynniki zewnŒtrzne i makrospo‡eczne (Trzebiæska,
2008). Wed‡ug Janusza Czapiæskiego (2001), czynniki spo‡eczno-demograficz-
ne najczŒCciej analizowane przez badaczy zajmuj„cych siŒ t„ tematyk„, to: wiek,
p‡eD, zdrowie fizyczne, status spo‡eczny, miejsce zamieszkania, sytuacja zawo-
dowa i rodzinna, wsparcie spo‡eczne, religia, wa¿ne wydarzenia ¿yciowe, roz-
w�j gospodarczy kraju zamieszkania.
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Ocena jakoCci ¿ycia nie jest wiŒc stricte ocen„ psychologiczn„, poniewa¿
w centrum zainteresowaæ psychologii jako nauki znajduj„ siŒ stany wewnŒtrzne
i jako taka psychologia opiera siŒ g‡�wnie na subiektywnych ocenach (Kashdan,
Biswas-Diener, King, 2008).

Kolejnym stosowanym pojŒciem jest szczŒCcie. Wydaje siŒ ono uniwersal-
nym celem i podstawow„ wartoCci„ ¿ycia ka¿dego cz‡owieka. Ze wzglŒdu na
intuicyjny charakter i mnogoCD znaczeæ jest trudne do zdefiniowania. W‡ady-
s‡aw Tatarkiewicz (1990) wyr�¿ni‡ cztery podstawowe rodzaje szczŒCcia (spo-
soby jego rozumienia): pomyClny uk‡ad wydarzeæ, subiektywny stan b‡ogiej
radoCci, szczŒCcie wynikaj„ce z posiadania najwiŒkszej miary d�br (moralnych,
etycznych i innych) dostŒpnych cz‡owiekowi oraz zadowolenie z pe‡ni swojego
¿ycia.

W tym rozumieniu dobrostan odpowiada‡by jedynie ostatniemu rozumieniu
szczŒCcia. Dlatego w literaturze przedmiotu u¿ywa siŒ obecnie przede wszystkim
pojŒcia dobrostan, kt�re jest bardziej precyzyjne ni¿ pojŒcie szczŒCcia. Jest to
zgodne z podnoszonym przez naukowc�w postulatem wystrzegania siŒ zbyt
abstrakcyjnego jŒzyka (Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008). Czapiæski (2001)
jako g‡�wne przejawy szczŒCcia wymienia: subiektywnie odczuwany pozytywny
bilans doCwiadczeæ, czyli pozytywna poznawcza ocena w‡asnego ¿ycia i przy-
sz‡oCci oraz przewaga przyjemnych doznaæ na poziomie emocjonalnym. Carol
Ryff (1985, za: Ryff, Singer, 2005) w swoim modelu wymienia szeCD wymiar�w
oceny w‡asnego ¿ycia. S„ to: samoakceptacja, rozw�j osobisty, autonomia, po-
zytywne relacje z innymi, panowanie nad otoczeniem, ¿yciowy cel. Nara¿a siŒ
jednak tym samym na ryzyko zbytniego uproszczenia H czyni„c poszczeg�lne
elementy sk‡adowymi og�lnego konstruktu H ogranicza mo¿liwoCD analizowania
ich jako jego efekt�w czy korelat�w. Badania wykaza‡y ponadto istnienie
jedynie umiarkowanego zwi„zku miŒdzy og�lnym dobrostanem a poszczeg�l-
nymi jego dziedzinami (Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

Jednym ze sposob�w analizy tego, co jest dobre dla ludzi, jest wartoCcio-
wanie przebiegu ¿ycia w dw�ch ujŒciach, maj„cych pocz„tek w staro¿ytnych
systemach filozoficznych: hedonizmie i eudajmonizmie. Dobro w ujŒciu hedo-
nistycznym koncentruje siŒ wok�‡ przyjemnoCci ¿ycia. Osi„gniŒcie dobrostanu
wi„¿e siŒ zatem z doznaniami, kt�re przynosz„ przyjemnoCD. W tym podejCciu
uznaje siŒ, ¿e cz‡owiek ma dobre ¿ycie, jeCli odczuwa zadowolenie. Eudajmo-
nistyczne d„¿enie do dobra to osi„ganie tego, co jest warte staraæ i zgodne
z nasz„ natur„. Eudajmonizm uto¿samia bowiem dobre ¿ycie z posiadaniem
wartoCciowych przymiot�w, dziŒki kt�rym mo¿na realizowaD sw�j potencja‡
(Czapiæski, 2005c; Trzebiæska, 2008).

Niekt�rzy autorzy, miŒdzy innymi Jack J. Bauer, Dan P. McAdams i April
R. Sakaeda (2005), traktuj„ wymiar eudajmonistyczny i hedonistyczny jako od-
mienne formy dobrostanu. Ich zdaniem eudajmonistyczne szczŒCcie ma zwi„zek
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z dojrza‡oCci„ na poziomie poznawczym i spo‡ecznym. SzczŒCcie hedonistyczne
jest natomiast zwi„zane z zadowoleniem z ¿ycia oraz pozytywnymi relacjami
z otoczeniem.

5.2. Charakterystyka nurtu hedonistycznego

Nurt hedonistyczny zapocz„tkowa‡ w filozofii ¿yj„cy na prze‡omie V i IV wieku
p.n.e. Arystyp z Cyreny, uczeæ Sokratesa. Arystyp i inni cyrenaicy okreClali
szczŒCcie jako doznawanie przyjemnoCci cielesnych, zmys‡owych (Reale, 1994;
Tatarkiewicz, 1990). W tym ujŒciu dobro cia‡a jest dobrem najwy¿szym,
a przyjemnoCci cielesne s„ cenniejsze od intelektualnych czy duchowych. WCr�d
za‡o¿eæ teoretycznych cyrenaizmu by‡o przekonanie, ¿e nie jest mo¿liwe po-
znanie rzeczywistoCci. DostŒpne s„ nam jedynie wra¿enia, doznania. Wed‡ug
Giovanniego Reale (1994) cyrenaicy s„ zatem fenomenalistami, poniewa¿ za-
k‡adaj„, ¿e wra¿enia zmys‡owe nie ujawniaj„ swego przedmiotu, a dodatkowo
s„ subiektywne i nie ma mo¿liwoCci pe‡nego ich przekazania innym osobom7.

Z tej perspektywy widaD, ¿e sp‡ycane, czŒsto potoczne rozumienie hedo-
nizmu wy‡„cznie jako d„¿enia do przyjemnoCci, nie oddaje g‡Œbszych treCci
zwi„zanych ze staro¿ytn„ wersj„ tej doktryny. Doznania zmys‡owe s„ traktowa-
ne jako jedyny dostŒpny cz‡owiekowi poziom doCwiadczania Cwiata. Wszelkie
treCci wychodz„ce poza ten obszar s„ obarczone wysokim ryzykiem b‡Œdu per-
cepcyjnego.

W zwi„zku z tym na poziomie epistemologicznym doznania zmys‡owe s„
jedyn„ prawd„ dostŒpn„ cz‡owiekowi. ZwiŒksza to przypisywan„ im wartoCD,
r�wnoczeCnie obni¿aj„c wartoCD iluzorycznych cel�w spoza Cwiata doznaæ
zmys‡owych. Arystyp podkreCla tak¿e znaczenie rozwagi i umiaru w poszuki-
waniu przyjemnoCci zmys‡owych (Reale, 1994). Nie mamy zatem do czynienia
z propagowaniem d„¿enia do przyjemnoCci zmys‡owej za wszelk„ cenŒ i bez
wzglŒdu na okolicznoCci.

Oko‡o sto lat po szkole cyrenajskiej powsta‡a szko‡a epikurejska, kt�ra
nada‡a inne znaczenie hedonizmowi. Pojawi‡o siŒ w jej obrŒbie pojŒcie po¿ytku.
Po¿ytek oznacza przyjemnoCD, kt�ra jest wolna od ryzyka wyst„pienia nega-
tywnych konsekwencji. To drugie ujŒcie nazwano p�z·niej utylitaryzmem, nato-
miast nazwa hedonizm jest zwykle u¿ywana w odniesieniu do cyrenajskiego
typu hedonizmu (Tatarkiewicz, 1990).

Charakterystyczne dla nurtu hedonistycznego jest za‡o¿enie, ¿e podmiot
sam ustala kryteria przyjemnoCci, spe‡nienia i dobra. Nieistotne jest natomiast
to, w jaki spos�b osi„ga zadowolenie (Czapiæski, 2005c). Od pocz„tku nurt ten

7 Nie chodzi tu o nowo¿ytne rozumienie fenomenalizmu wg Davida HumeMa (Reale, 1994).
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by‡ dominuj„cy w badaniach nad dobrostanem, ze wzglŒdu na jego ‡atwiejsz„
weryfikacjŒ empiryczn„. Metodami wykorzystywanymi przez psycholog�w
w nurcie hedonistycznym s„ kwestionariusze, pr�bki doCwiadczeæ, stosunek
pozytywnych wspomnieæ do negatywnych, sprawozdania os�b trzecich (Diener,
Lukas, Oishi, 2005). Najprostszym stosowanym sposobem pomiaru szczŒCcia
jest proszenie badanych o ocenŒ w‡asnego ¿ycia.

Wa¿nym efektem prac psycholog�w hedonistycznych by‡o stwierdzenie
wzglŒdnej niezale¿noCci emocji pozytywnych i negatywnych, uwa¿anych wczeC-
niej za dwa bieguny tej samej osi. To odkrycie ukazuje, ¿e eliminacja stan�w
negatywnych (bŒd„ca do tej pory g‡�wnym celem psychologii klinicznej) jest
niewystarczaj„ca i konieczne jest zwr�cenie uwagi na mo¿liwoCD wzbudzania
pozytywnych emocji (Bradburn, 1969; Diener, Lukas, Oishi, 2005).

Psychologowie dzia‡aj„cy w nurcie hedonistycznym podkreClaj„ demokra-
tyczny charakter tego podejCcia. Naukowcy nie wystŒpuj„ w nim jako eksperci,
kt�rzy maj„ wiŒksz„ wiedzŒ na temat ludzkich odczuD, lecz szanuj„ prywatne
opinie i przekonania na temat w‡asnej osoby (Diener, Lukas, Oishi, 2002;
Waterman, 2005; Waterman, Schwartz, Conti, 2008).

5.3. Charakterystyka nurtu eudajmonistycznego

We wsp�‡czesnej filozofii i psychologii nurt eudajmonistyczny przeciwstawiany
jest hedonistycznemu. Natomiast w staro¿ytnoCci termin eudajmonizm mia‡
szersze znaczenie i oznacza‡ pogl„d, ¿e szczŒCcie to najwy¿sze i ostateczne dobro
(Reale, 1994).

Wsp�‡czesne rozumienie eudajmonizmu wywodzi siŒ przede wszystkim
z koncepcji Arystotelesa, kt�rego ¿ycie przypada na IV wiek p.n.e. Podobne
rozumienie szczŒCcia mo¿na ju¿ jednak odnalez·D w koncepcjach Sokratesa
i Platona. Zdaniem Arystotelesa pragnienie szczŒCcia jest czymC powszechnym
i naturalnym, a miar„ szczŒCcia jest samorealizacja, urzeczywistnianie pozytyw-
nych treCci (Reale, 1994). W ujŒciu eudajmonistycznym zasady oceny ¿ycia s„
bardziej obiektywne, gdy¿ zdaniem Arystotelesa istnieje kryterium ontologiczne
umo¿liwiaj„ce wyr�¿nienie przyjemnoCci wy¿szych (dzia‡ania teoretyczno-
-kontemplacyjne) oraz ni¿szych (wegetatywno-zmys‡owe). Pierwsza z tych
dw�ch kategorii umo¿liwia doCwiadczanie szczŒCcia (Reale, 2004).

Wsp�‡czeCnie jednym z g‡�wnych propagator�w nurtu eudajmonistycznego
jest Martin Seligman (2002a, b), kt�ry wprowadzi‡ analogiczne rozr�¿nienie na
to, co dostarcza przyjemnoCci, oraz to, co jest gratyfikuj„ce. To, co wzmacnia
w cz‡owieku kardynalne cnoty, trwale wzbogaca go intelektualnie, duchowo,
jest gratyfikuj„ce, czyli dostarcza prawdziwego szczŒCcia. Reszta to jedynie chwi-
lowe zmys‡owe przyjemnoCci. Jeden z najbardziej systematycznie opracowanych
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katalog�w cn�t zosta‡ stworzony przez Petersona i Seligmana (2004). Wy-
mieniaj„ oni nastŒpuj„ce cnoty: cz‡owieczeæstwo, powCci„gliwoCD, m„droCD,
godziwoCD, odwaga i transcendencja.

Bardziej rozbudowany wariant proponuje Ewa Trzebiæska (2008). Autorka
wymienia nastŒpuj„ce cnoty-cechy: przebaczenie, wdziŒcznoCD, duchowoCD,
m„droCD, mi‡oCD, inteligencja emocjonalna i kreatywnoCD emocjonalna, poczucie
sensu, nadzieja, poczucie w‡asnej wartoCci, poczucie w‡asnej skutecznoCci, po-
czucie w‡asnej kontroli oraz pokora.

W nurcie eudajmonistycznym subiektywny dobrostan rozumiany jest jako
poczucie sensu, CwiadomoCD realizacji wartoCciowych cel�w. Dobrostan zale¿y
od poznawczej transformacji doCwiadczeæ jednostki, zgodnie z jej celami
i hierarchi„ wartoCci (Czapiæski, 2005c). D„¿enie do szczŒCcia ma w tym ujŒciu
wydz·wiŒk prospo‡eczny, cele jednostki s‡u¿„ r�wnie¿ dobru innych. Ten aspekt
wyraz·nie odr�¿nia eudajmonizm od hedonizmu, gdy¿ ju¿ Arystyp wykazywa‡,
¿e s‡u¿enie spo‡eczeæstwu, interesom paæstwa wymaga zwykle od jednostki
rezygnacji z jej osobistego szczŒCcia, zadowolenia (Reale, 1994).

Roy F. Baumeister i Kathleen D. Vohs (2002) stworzyli model, kt�ry po-
czucie sensu ¿ycia opisuje jako zaspokojenie czterech egzystencjalnych potrzeb
cz‡owieka: potrzeby posiadania celu, realizowania wa¿nych wartoCci, poczucia
sprawowania kontroli oraz samoakceptacji.

Dotychczasowe doCwiadczenia badawcze wskazuj„, ¿e rozr�¿nianie hedo-
nizmu i eudajmonizmu na poziomie teoretycznym nie zawsze udaje siŒ przenieCD
na poziom operacjonalizacji zmiennych (Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-
-Diener, King, 2008). Badania wskazuj„ r�wnie¿ na istnienie korelacji miŒdzy
hedonistycznym i eudajmonistycznym wymiarem szczŒCcia (Kashdan, Biswas-
-Diener, King, 2008). Waterman (1993) uzyska‡ silne korelacje miŒdzy tymi
wymiarami na poziomie 0,71H0,86. Kashdan, Biswas-Diener i King (2008)
sugeruj„, ¿e pe‡ne rozumienie dobrostanu wymaga uwzglŒdniania zar�wno
hedonistycznego, jak i eudajmonistycznego wymiaru. Ewa Trzebiæska (2008)
r�wnie¿ uwa¿a, ¿e dopiero synteza tych ujŒD daje pe‡ny obraz szeroko rozu-
mianego szczŒCcia. Jako przyk‡ad syntezy w tym zakresie podaje koncepcjŒ
Kennona M. Sheldona (2004; za: Trzebiæska, 2008). Autor ten ocenia jakoCD
¿ycia na podstawie stopnia integracji trzech poziom�w funkcjonowania: neu-
robiologicznego, psychicznego i spo‡eczno-kulturowego.

Jako syntezŒ ujŒcia hedonistycznego i eudajmonistycznego mo¿na r�wnie¿
traktowaD propozycjŒ pe‡nego opisu dobrostanu Seligmana (2002a, b), kt�ry
wymienia trzy postacie szczŒCcia. S„ to: pozytywne emocje, poczucie sensu
i zaanga¿owanie. Mo¿na zatem uznaD, i¿ pierwsza z nich do pewnego stopnia
reprezentuje hedonistyczne ujŒcie szczŒCcia, aczkolwiek nale¿y zwr�ciD uwagŒ,
¿e pozytywne emocje mog„ byD pochodn„ nie tylko doCwiadczania przyjem-
noCci, ale r�wnie¿ realizacji wa¿nych cel�w, dzia‡aæ, kt�rym podmiot nadaje
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sens (Folkman i Moskowitz, 2000, 2006). Dwie pozosta‡e postacie szczŒCcia,
czyli poczucie sensu i zaanga¿owanie, mog„ reprezentowaD ujŒcie eudajmo-
nistyczne.

Zwi„zek wymiaru eudajmonistycznego oraz hedonistycznego mo¿na od-
nalez·D tak¿e w opisanym wczeCniej modelu poszerzania i budowania zasob�w
Barbary Fredrickson (1998, 2001, 2003). Zdaniem autorki emocje pozytywne
pomagaj„ r�wnie¿ budowaD zasoby: fizyczne, intelektualne oraz spo‡eczne,
a tak¿e poszerzaj„ zakres percepcji. Mo¿na zatem wnioskowaD, ¿e pozytywne
doznania z poziomu hedonistycznego wspomagaj„ rozw�j zasob�w, kt�re s‡u¿„
doCwiadczaniu szczŒCcia w wymiarze eudajmonistycznym. Jednym z warunk�w
takiego wzajemnego oddzia‡ywania obu wymiar�w jest prawdopodobnie zacho-
wywanie umiaru w d„¿eniu do hedonistycznego szczŒCcia. Na tak„ koniecznoCD
wskazywa‡ ju¿ Arystyp (za: Reale, 1994), kt�ry negatywnie ocenia‡ przesadŒ
w tym zakresie. Jako drugi warunek mo¿na potraktowaD przypisywanie war-
toCci rozwojowi osobistemu oraz realizacji wa¿nych cel�w, bez jednoczesnego
negowania wartoCci codziennych przyjemnoCci.

Jako koncepcjŒ szczŒCcia, kt�ra znajduje miejsce zar�wno dla wymiaru
eudajmonistycznego, jak i hedonistycznego, mo¿na r�wnie¿ traktowaD Cebu-
low„ TeoriŒ SzczŒCcia Janusza Czapiæskiego (2005b). Z trzech warstw, kt�re
buduj„ poczucie szczŒCcia, najbardziej zewnŒtrzne jest pole hedonizmu, w obrŒ-
bie kt�rego znajduj„ siŒ bie¿„ce doCwiadczenia afektywne oraz satysfakcje
cz„stkowe dotycz„ce wielu aspekt�w ¿ycia, np. pracy zawodowej, miejsca za-
mieszkania, bliskich relacji interpersonalnych. 2rodkow„ warstwŒ stanowi
po‡„czenie aspekt�w hedonistycznych (bilans afektywny i oceny poznawcze)
oraz eudajmonistycznych (poczucie sensu, znaczenia ¿ycia, integracja i inter-
pretacja zdarzeæ). Natomiast najbardziej wewnŒtrzn„ i jednoczeCnie najbardziej
stabiln„ warstwŒ stanowi wola ¿ycia. Jest ona w du¿ym stopniu zdetermino-
wana genetycznie. Zatem konstrukt woli ¿ycia w Teorii Cebulowej odpowiada
rozumieniu szczŒCcia przez zwolennik�w genetycznych teorii szczŒCcia (Easter-
lin, 1995, 1997; Lykken, Tellegen, 1996; Lykken, 1999).

Rozdzia‡ 5. Hedonizm i eudajmonizm jako konteksty doCwiadczania dobrostanu 71





R O Z D Z I A £ 6

Interwencje psychologiczne jako pr"by oddzia‡ywania
na poznawcze, emocjonalne i behawioralne aspekty

radzenia sobie ze stresem

Pomoc psychologiczna udzielana chorym somatycznie mo¿e przybieraD r�¿ne
formy (Heszen, SŒk, 2007), od promocji zdrowia i upowszechniania wCr�d
chorych wiedzy psychologicznej, przez r�¿ne rodzaje terapii psychologicznej, a¿
po s‡u¿enie jedynie jako g‡os doradczy w grupach samopomocy. Szczeg�lnym
rodzajem wsparcia s„ interwencje psychologiczne skierowane do konkretnych
grup pacjent�w; ich g‡�wnym celem jest poprawa dobrostanu. Wa¿n„ rolŒ w tym
kontekCcie odgrywaj„ zale¿noCci somatopsychiczne, kt�re okreClaj„ specyfikŒ
sytuacji i radzenia sobie z ni„ w poszczeg�lnych grupach os�b chorych (Wrona-
-Polaæska, 2008).

Przed om�wieniem zagadnienia interwencji psychologicznych kierowanych
do pacjent�w chorych somatycznie warto wskazaD szerszy kontekst stosowa-
nych wsp�‡czeCnie interwencji psychologicznych.

Na zasadnoCD weryfikacji skutk�w oddzia‡ywaæ interwencji psychologicz-
nych dla przebiegu radzenia sobie ze stresem oraz osi„gania dobrostanu wska-
zuj„ tacy autorzy, jak: Diener, Lucas, Oishi (2005), Folkman, Moskowitz
(2004), Fordyce (1983), Seligman, Reivich, Jaycox, Gillham (1995), Seligman,
Rashid, Parks (2006), Linley, Joseph (2007).

Jednym z wa¿nych za‡o¿eæ, przyjmowanych przez badaczy podejmuj„cych
pr�by stosowania interwencji psychologicznych do poprawy dobrostanu psy-
chicznego, jest przekonanie o mo¿liwoCci modyfikacji tej zmiennej. Mimo do-
wod�w na istnienie czynnik�w stabilizuj„cych poczucie szczŒCcia w d‡u¿szym
okresie (m.in. uwarunkowania genetyczne; stabilnoCD cech osobowoCci; zja-
wisko adaptacji hedonistycznej), wiŒkszoCD autor�w zwraca uwagŒ na istnienie
podzakresu podlegaj„cego modyfikacjom (np. Diener, 1984; Lyubomirsky,
Sheldon, Schkade, 2005; Trzebiæska, 2008).

Zak‡adana rozpiŒtoCD modyfikowalnego podzakresu r�¿ni siŒ nieco w ujŒ-
ciach poszczeg�lnych autor�w. Warto jednak zaznaczyD, i¿ nawet wnioski wy-
nikaj„ce z koncepcji podkreClaj„cej istotne znaczenie gen�w dla poziomu



szczŒCcia, nie implikuj„ pe‡nego determinizmu w tym zakresie. David Lykken
(1999) podkreCla, ¿e geny wp‡ywaj„ na odczuwane szczŒCcie poCrednio, poprzez
wp‡yw na specyfikŒ doCwiadczeæ jednostki. Specyfika ta jest pochodn„ przede
wszystkim czynnik�w temperamentalnych oraz osobowoCciowych: ekstrawersji
i neurotyzmu. W zwi„zku z tym poprzez Cwiadome dzia‡ania mo¿na mody-
fikowaD wp‡yw zwi„zany z czynnikami genetycznymi.

Sonja Lyubomirsky, Kennon M. Sheldon i David Schkade (2005) w zapro-
ponowanym przez siebie modelu przypisuj„ wrodzonemu potencja‡owi piŒD-
dziesiŒcioprocentowy udzia‡ w poczuciu szczŒCcia. Udzia‡ dziesiŒcioprocentowy
przypisuj„ natomiast okolicznoCciom. Przez okolicznoCci rozumiej„: zmienne
demograficzne, miejsce zamieszkania i warunki ¿ycia. Natomiast dzia‡aniom
intencjonalnym przypisuj„ czterdziestoprocentowy udzia‡ w dobrostanie jed-
nostki. TŒ kategoriŒ cechuje intencjonalnoCD oraz koniecznoCD podjŒcia wysi‡ku.
Nale¿„ do niej zar�wno aktywnoCci behawioralne, poznawcze, jak i woli-
cjonalne.

Kennon M. Sheldon i Sonja Lyubomirsky (2007) podkreClaj„, ¿e podczas
tworzenia program�w interwencyjnych nale¿y braD pod uwagŒ wiele czynnik�w
wp‡ywaj„cych na ich skutecznoCD, m.in. optymaln„ czŒstotliwoCD dzia‡aæ zmie-
rzaj„cych do poprawy dobrostanu; ich dopasowanie do preferencji podmiotu;
odpowiednie osadzenie w kulturze.

Warto przytoczyD dwa eksperymenty przeprowadzone przez SonjŒ Lyubo-
mirsky wraz z zespo‡em (Lyubomirsky, Tkach, Yelverton, 2004; za: Trzebiæska,
2008) wCr�d student�w collegeMu.

W pierwszym z nich proszono student�w, aby wykonywali piŒD tzw. dobrych
uczynk�w w tygodniu. W tej kategorii znajdowa‡y siŒ zachowania korzystne dla
innych os�b, np. honorowe krwiodawstwo, odwiedziny u chorej osoby. Po
szeCciotygodniowym stosowaniu zaleceæ zwi„zanych z t„ interwencj„, uzyskano
potwierdzenie jej skutecznoCci, przynajmniej w kr�tkoterminowym wymiarze.
U os�b poddanych interwencji stwierdzono podniesienie poziomu dobrostanu,
podczas gdy w grupie kontrolnej w tym samym czasie obni¿y‡ siŒ on.

W drugim eksperymencie zadaniem os�b poddawanych interwencji by‡o
zliczanie pozytywnych sytuacji, kt�re je spotka‡y. Zadanie to mia‡o dwa wa-
rianty: wykonywanie go trzy razy w tygodniu b„dz· tylko raz na tydzieæ. Badanie
r�wnie¿ trwa‡o szeCD tygodni i uwzglŒdnia‡o udzia‡ grupy kontrolnej. Wynik
wskazuj„cy na wzrost dobrostanu uzyskano jedynie w grupie wykonuj„cej zale-
cane w interwencji zadanie raz w tygodniu.

W literaturze przedmiotu czŒsto przywo‡ywana jest r�wnie¿ interwencja
Martina Seligmana (2002a) zrealizowana z wykorzystaniem internetu. Osoby
badane wykonywa‡y piŒD zadaæ, kt�re mia‡y na celu: u‡atwienie prze¿ywania
wdziŒcznoCci, zwiŒkszenie CwiadomoCci mocnych stron swojej osobowoCci oraz
pozytywnych aspekt�w w‡asnego ¿ycia, odniesionych sukces�w. Rezultaty wy-
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kaza‡y, ¿e w perspektywie kr�tkoterminowej wszystkie Dwiczenia wp‡ynŒ‡y ko-
rzystnie na dobrostan uczestnik�w badania (zwiŒkszenie poziomu szczŒCcia oraz
obni¿enie poziomu depresji), natomiast najd‡u¿ej utrzymywa‡y siŒ pozytywne
rezultaty Dwiczeæ s‡u¿„cych wykorzystywaniu w nowy spos�b swoich najwa¿-
niejszych pozytywnych cech oraz analizie korzystnych sytuacji w swym ¿yciu.
Przedstawiony program po pewnych modyfikacjach jest obecnie stosowany pod
nazw„ Pozytywna Psychoterapia (Seligman, Rashid, Parks, 2006).

Warto zauwa¿yD, i¿ mimo nieco odmiennego aparatu pojŒciowego, podobne
idee s„ propagowane w ramach r�¿nych nurt�w wsp�‡czesnej psychologii. Cele
om�wionych interwencji s„ w du¿ym stopniu zbie¿ne m.in. z przedstawion„
wczeCniej koncepcj„ poszerzania i budowania zasob�w (Broaden and Build
Model of Positive Emotions) Barbary Fredrickson (1998, 2001, 2003), czy
z koncepcj„ mindfulness (Shapiro, Brown, Biegel, 2007; KabatHZinn, 2005).

Bishop, Lau i Shapiro (2004) wskazuj„, ¿e konstrukt mindfulness dotyczy
dw�ch g‡�wnych czynnik�w: samoregulacji uwagi oraz specyficznej orientacji
na doCwiadczenie charakteryzuj„cej siŒ ciekawoCci„, otwartoCci„ i akceptacj„.
DziŒki temu poszerzone jest pole uwagi, co pozwala widzieD wiŒcej szczeg�‡�w,
dodatkowe rozwi„zania (kt�rych dostrze¿enie utrudnia schematyczny spos�b
oceniania okolicznoCci) (Kabat-Zinn, 2005).

Ellen Langer (2002) r�wnie¿ podkreCla, ¿e wiele negatywnych ocen w‡as-
nego ¿ycia wynika z automatycznych i schematycznych ocen, opartych czŒsto na
zewnŒtrznych kryteriach. RefleksyjnoCD umo¿liwia zdystansowanie siŒ wobec
wymienionych czynnik�w i wiŒksz„ niezale¿noCD podmiotu w ocenianiu w‡as-
nej sytuacji.

Praktyka mindfulness nie jest zwi„zana z ¿adn„ religi„ i mo¿e byD stosowana
przez ka¿d„ osobŒ bez wzglŒdu na wyznanie czy kulturŒ, w jakiej ¿yje lub siŒ
wychowa‡a (Kabat-Zinn, 2005).

Na podstawie koncepcji uwa¿noCci powsta‡ nowy nurt w psychoterapii
poznawczo-behawioralnej, tzw. trzecia fala, na kt�r„ sk‡adaj„ siŒ miŒdzy innymi
Mindfulness-Based Stress Reduction (Kabat-Zinn, 2005), czyli program redukcji
stresu oparty na uwa¿noCci, Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Segal,
Williams, Teasdale, 2013), czyli terapia poznawcza oparta na uwa¿noCci, kt�rej
celem jest zapobieganie nawrotom depresji, Acceptance and Commitment The-
rapy (Hayes, Strosahl, Wilson, 2012), czyli terapia akceptacji i zaanga¿owania.
Jest ona r�wnie¿ wykorzystywana przez inne szko‡y psychoterapeutyczne, takie
jak Gestalt, nurt psychodynamiczny czy terapia zorientowana na proces.

Nadal prowadzone s„ badania zwi„zane z konstruktem mindfulness. Naj-
d‡u¿ej, bo ju¿ od lat siedemdziesi„tych XX w., jest stosowany oCmiotygodniowy
program Mindfulness-Based Stress Reduction (Dobkin, Irving, Amar, 2012;
Goleman, Schwartz, 1976; Kabat-Zinn, 2005). MBSR jest pierwsz„ interwencj„
psychologiczn„ opart„ na technikach uwa¿noCci, kt�ra zapocz„tkowa‡a ca‡y
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nurt terapii trzeciej fali. Badania eksperymentalne wykazuj„ jego skutecznoCD.
Na przyk‡ad Oman i wsp�‡pracownicy (2008) por�wnywali grupŒ student�w,
kt�rzy uczestniczyli w programie MBSR, ze studentami, kt�rzy byli dopiero na
liCcie os�b oczekuj„cych na udzia‡ w programie. Wyniki wykaza‡y, ¿e poziom
postrzeganego stresu u uczestnik�w obu program�w znacznie siŒ obni¿y‡ po
zakoæczeniu programu oraz w por�wnaniu do grupy kontrolnej, wzros‡a nato-
miast sk‡onnoCD do wybaczania. R�¿nica ta nadal by‡a istotna po dw�ch mie-
si„cach od czasu zakoæczenia programu.

Interwencje psychologiczne kierowane do pacjent�w chorych somatycznie
powinny opieraD siŒ na uniwersalnych zasadach wypracowanych na podstawie
badaæ naukowych, a tak¿e uwzglŒdniaD specyfikŒ sytuacji danej grupy pa-
cjent�w. Grupami, do kt�rych s„ one najczŒCciej adresowane, s„ pacjenci kar-
diologiczni oraz onkologiczni (Cosette, Frasure-Smith, LespØrance, 2001;
Gaston-Johansson i in., 2000; Linden, Stossel, Maurice, 1996; Trzcieniecka-
-Green, Steptoe, 1996; Trzcieniecka-Green, 2002). Wobec pacjent�w dializo-
wanych podjŒto do tej pory jedynie nieliczne pr�by stosowania interwencji
psychologicznych (Bargiel-Matusiewicz, Du‡awa, 2005; Tsay, Lee, Lee, 2005).
WiŒcej takich pr�b podjŒto wobec os�b chorych na stwardnienie rozsiane, ich
wyniki czŒsto by‡y jednak niekonkluzywne (Schwartz, Rogers, 1994; Schwartz,
1999; Rigby, Thornton, Young, 2008). S‡aboCci„ stosowanych w medycynie
interwencji psychologicznych jest w wielu wypadkach ich niewystarczaj„ce
osadzenie w teorii psychologicznej.

W badaniach Browna i Ryana (2003) przeprowadzonych wCr�d pacjent�w
onkologicznych (kobiety choruj„ce na raka piersi oraz mŒ¿czyz·ni choruj„cy na
raka prostaty) odnotowano obni¿enie poziomu postrzeganego stresu dziŒki
udzia‡owi w Mindfulness-Based Stress Reduction. Wykazano tak¿e, ¿e uwa¿noCD
koreluje dodatnio z inteligencj„ emocjonaln„, otwartoCci„ na doCwiadczenie,
tendencj„ do anga¿owania siŒ w samopoznanie oraz satysfakcj„ z ¿ycia, ujemnie
natomiast H ze zmienn„ aprobaty spo‡ecznej i nadmiern„ samokontrol„.

W badaniach niezwi„zanych bezpoCrednio z nurtem mindfulness tak¿e
pojawia siŒ w„tek percepcji w‡asnej sytuacji, konstruktywnego radzenia sobie.
Za przyk‡ad pos‡u¿yD mo¿e Program Treningu Adaptacji (Tsay, Lee, Lee, 2005),
kt�rego celem jest poprawa radzenia sobie w chorobie poprzez zmianŒ sposobu
oceniania w‡asnej sytuacji w grupie pacjent�w poddawanych dializom. Program
ten oparty jest na koncepcji stresu Lazarusa i Folkman (1984) oraz zasadach
terapii poznawczo-behawioralnej (Beck, 1993). Po oCmiotygodniowej interwen-
cji uczestnicy wykazywali zmniejszenie odczuwanego stresu, ni¿szy poziom de-
presji oraz wy¿sz„ jakoCD ¿ycia. Pacjenci twierdzili, ¿e dziŒki udzia‡owi
w programie lepiej radz„ sobie ze stresorami zwi„zanymi z chorob„, jak r�w-
nie¿ tymi niezwi„zanymi z ni„ bezpoCrednio. Twierdzili tak¿e, ¿e w wiŒkszym
stopniu postrzegaj„ sytuacjŒ choroby i leczenia jako wyzwanie, z kt�rym mo¿na
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sobie poradziD. Korzystne efekty programu stwierdzono r�wnie¿ trzy miesi„ce
po jego zakoæczeniu.

Jak wczeCniej wspomniano, grup„, do kt�rej czŒsto adresowane s„ inter-
wencje psychologiczne, s„ pacjenci kardiologiczni. Wykazano m.in., ¿e inter-
wencje ukierunkowane na radzenie sobie ze stresem umo¿liwiaj„ obni¿enie
poziomu dystresu w tej grupie pacjent�w (Linden, Stossel, Maurice, 1996).
W innych badaniach (Cosette, Frasure-Smith, LespØrance, 2001) wykazano, ¿e
interwencja, kt�rej celem by‡o obni¿enie poziomu stresu (przez rozpoznanie
jego z·r�de‡, wsparcie, oddzia‡ywania edukacyjne w zakresie zmiany percepcji
sytuacji), wp‡ywa‡a korzystnie na prognozy d‡ugoterminowe, przyczynia‡a siŒ
do ni¿szych wskaz·nik�w CmiertelnoCci oraz ni¿szego poziomu depresji. Jednak
nie we wszystkich badaniach wykazano efektywnoCD tego typu interwencji
(Jones, West, 1996).

Programem opartym na szczeg�‡owej analizie funkcjonowania psycho-
spo‡ecznego pacjent�w kardiologicznych jest interwencja psychologiczna autor-
stwa Anny Trzcienieckiej-Green (2002). G‡�wnym celem jest rozwijanie
umiejŒtnoCci radzenia sobie ze stresem. Podczas cotygodniowych spotkaæ gru-
powych pacjenci ucz„ siŒ m.in.: radzenia sobie z presj„ czasu, z w‡asnymi
negatywnymi emocjami czy korzystania ze wsparcia innych os�b.

Podsumowuj„c dotychczasowe w„tki, warto przytoczyD sformu‡owany
przez Susan Folkman (2009) postulat, aby wnioski z badaæ naukowych osadzo-
nych w paradygmacie stresu psychologicznego w coraz wiŒkszym stopniu
przenoszone by‡y na poziom praktycznych oddzia‡ywaæ w stosunku do grup
os�b doCwiadczaj„cych stresu. Folkman zwraca r�wnie¿ uwagŒ, ¿e funkcjono-
wanie w stresie warto badaD w konkretnych kontekstach sytuacyjnych, a wnio-
ski i podsumowania do nich w‡aCnie odnosiD.

Pr�b„ realizacji obu tych postulat�w s„ przedstawione w drugiej czŒCci
ksi„¿ki H badania w‡asne.
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Zastosowanie interwencji poznawczej
i poznawczo-narracyjnej

7.1. Uzasadnienie podjŒcia badaæ oraz procedura badawcza

Jak wykazano w poprzednich rozdzia‡ach, przewlek‡a choroba jako z‡o¿one
doCwiadczenie wymaga analizy w wielu aspektach (Heszen, SŒk, 2007; Heszen,
2013; Wrona-Polaæska, 2008, 2011). Pomoc psychologiczna dla dotkniŒtej
chorob„ jednostki jest wa¿nym elementem interdyscyplinarnych oddzia‡ywaæ.
Na zasadnoCD weryfikacji skutk�w interwencji psychologicznych, dla przebiegu
radzenia sobie ze stresem oraz osi„gania dobrostanu wskazuj„ tacy autorzy, jak:
Diener, Lucas, Oishi (2002), Folkman, Moskowitz (2004), Fordyce (1983),
Moskowitz (2011), Seligman, Reivich, Jaycox, Gillham (1995), Seligman,
Rashid, Parks (2006).

Celem pierwszych dw�ch z przedstawionych w niniejszej ksi„¿ce interwencji
psychologicznych by‡o oddzia‡ywanie na poziom akceptacji choroby, poczucie
w‡asnej skutecznoCci, ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia, oraz
doCwiadczane emocje. Propozycja prowadzenia interwencji w grupie pacjent�w
dializowanych zosta‡a opublikowana w 2005 r. (Bargiel-Matusiewicz, Du‡awa,
2005). Przeprowadzono r�wnie¿ badania pilota¿owe, w kt�rych wykazano, ¿e
skr�cony wariant interwencji (wariant poznawczy) obni¿a poziom lŒku jako
stanu, a tak¿e zmniejsza intensywnoCD oceniania sytuacji choroby i leczenia jako
straty i zagro¿enia, natomiast sprzyja postrzeganiu tej sytuacji jako wyzwania
(Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Koz‡owska, 2011).

Oddzia‡ywania psychologiczne skierowane by‡y do dw�ch grup ekspery-
mentalnych, kt�re poddano interwencjom: poznawczej oraz poznawczo-nar-
racyjnej. W planie eksperymentu uwzglŒdniono grupŒ kontroln„. Wszystkie trzy
grupy by‡y dwukrotnie badane przy u¿yciu tych samych narzŒdzi badawczych.
NarzŒdzia te omawiane s„ w dalszej czŒCci rozdzia‡u.

Pierwsza grupa eksperymentalna (poddana interwencji poznawczej) wyko-
nywa‡a zadanie polegaj„ce na s‡uchaniu dwukrotnie w ci„gu dnia, w okresie



trzech tygodni, p‡yty CD z nagran„ interwencj„. Czas odtwarzania nagrania to
dwadzieCcia minut. Nagrana interwencja ma rodow�d poznawczy. Odwo‡uje siŒ
do konstruktu oceny poznawczej (Lazarus, Folkman, 1984), a tak¿e do za‡o¿eæ
terapii poznawczej (Beck, 1976, 1993) oraz ericksonowskiej (Erickson, 1994).
Wykorzystano w niej metafory terapeutyczne, kt�re maj„ na celu przeformu‡o-
wanie oceny poznawczej sytuacji choroby i leczenia w kierunku jej bardziej
konstruktywnego postrzegania (Erickson, 1994; Morgan, 2000). Uwa¿a siŒ, ¿e
metafory terapeutyczne u‡atwiaj„ dokonanie poznawczej rekonstrukcji, spoj-
rzenie z odmiennej perspektywy na dany obszar, a tym samym czŒsto uzyskanie
dostŒpu do niewykorzystywanych wczeCniej metod radzenia sobie (Barker,
1985; GonZalves, Craine, 1990; Kopp, Craw, 1998).

W niniejszych badaniach wykorzystano nastŒpuj„ce metafory terapeutyczne:

H Ptaki, kt�re doCwiadczaj„ wolnoCci, a w momentach pogorszenia pogody
szukaj„ na pewien czas schronienia.
Wiele os�b dializowanych prowadzi codzienne ¿ycie w spos�b bardzo
zbli¿ony do zwyk‡ego trybu ¿ycia w spo‡ecznoCci, w kt�rej funkcjonuj„.
Pracuj„ zawodowo (czŒCciej w niepe‡nym wymiarze czasu), maj„ wsp�‡-
ma‡¿onk�w, dzieci. Badania naukowe wskazuj„ jednak, ¿e na poziom
ich zadowolenia z ¿ycia niekorzystny wp‡yw ma poczucie ograniczonej
wolnoCci, zwi„zane z koniecznoCci„ spŒdzania w stacji dializ Crednio
ok. 5 godzin trzy razy w tygodniu.
Poczucie ograniczenia odnoCnie do swobodnego dysponowania swoim
czasem czŒsto powoduje rezygnacjŒ z wielu aktywnoCci, kt�re przy od-
powiedniej motywacji i nastawieniu mogliby wykonywaD. Metafora pta-
k�w, kt�re w okresie deszczu, burzy musz„ siŒ schroniD w bezpiecznym
miejscu po to, by w momencie poprawy pogody zn�w cieszyD siŒ wol-
noCci„, jest analogi„ dializoterapii. Metafora ta ma na celu uCwiadomienie
osobom dializowanym wartoCci wolnoCci, swobody, kt�r„ posiadaj„
w okresach pomiŒdzy dializami. Analogia deszczu i chowaj„cych siŒ przed
nim ptak�w, poprzez odwo‡anie siŒ do naturalnych w przyrodzie zja-
wisk, mo¿e r�wnie¿ uczyniD sytuacjŒ dializoterapii bardziej neutraln„
w odbiorze.

H Odnaleziony skarb.
Metafora ta ma uzmys‡owiD pacjentom wartoCD codziennych, drobnych
przyjemnoCci, a tym samym zwiŒkszyD natŒ¿enie prze¿ywanych emocji
pozytywnych.

H Spaceruj„cy ludzie w parku.
Obraz ten oraz sugestia przywo‡ania ze swojej pamiŒci serdecznych,
mi‡ych os�b ma na celu zwiŒkszenie CwiadomoCci posiadanych z·r�de‡
wsparcia spo‡ecznego.
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Druga grupa eksperymentalna (poddana interwencji poznawczo-narracyj-
nej), podobnie jak grupa pierwsza, s‡ucha‡a dwukrotnie w ci„gu dnia, w okresie
trzech tygodni, p‡yty CD z nagran„ interwencj„. W tym czasie osoby z drugiej
grupy eksperymentalnej spotyka‡y siŒ tak¿e dwa razy w tygodniu z psycho-
logiem (ewentualnie studentem ostatniego roku na kierunku psychologia).
Spotkania trwa‡y oko‡o godziny, a ka¿de z nich by‡o poCwiŒcone innemu te-
matowi. Zagadnienia omawiane podczas spotkaæ to: analiza najwa¿niejszych
obszar�w w ¿yciu; budowanie ich hierarchii; ocena stopnia wp‡ywu choroby
i leczenia na poszczeg�lne obszary; analiza w‡asnych zalet i osi„gniŒD; ocena
dostŒpnoCci wsparcia spo‡ecznego; opracowanie listy drobnych przyjemnoCci,
kt�re mog„ poprawiaD nastr�j; oraz podsumowanie wniosk�w z poszczeg�l-
nych spotkaæ. Ta czŒCD interwencji by‡a w du¿ym stopniu oparta na za‡o¿eniach
dotycz„cych zdolnoCci jednostki do budowania autonarracji. Analiza przez pa-
cjent�w wybranych do om�wienia obszar�w tematycznych mia‡a na celu
u‡atwienie im rekonstrukcji ocen w‡asnej sytuacji, gdy¿, jak podkreCla wielu
autor�w, jest to istotny czynnik w kontekCcie adaptacji do trudnej sytuacji
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Trzebiæski, 2002). Jak ju¿
wczeCniej wspomniano, w terapii narracyjnej celem jest zmiana sposobu po-
strzegania sytuacji w taki spos�b, aby u‡atwiD podmiotowi dostŒp do posia-
danych zasob�w i umiejŒtnoCci oraz sposob�w ich wykorzystania w radzeniu
sobie z trudnoCciami (Morgan, 2000).

Zadaniem psycholog�w/magistrant�w by‡o stosowanie aktywnego s‡ucha-
nia podczas wykonywania zadaæ przez pacjent�w.

Osoby z obu grup eksperymentalnych wype‡nia‡y dzienniczki, w kt�rych
zaznacza‡y ka¿dego dnia, czy zgodnie za zaleceniami dwukrotnie s‡ucha‡y
nagranej interwencji psychologicznej.

Grupa kontrolna nie by‡a poddawana interwencji psychologicznej. W gru-
pie tej wykonano jedynie dwukrotny pomiar badanych zmiennych w tym sa-
mych czasie co w grupach eksperymentalnych pierwszej i drugiej.

Badani podzieleni byli na trzy grupy: grupŒ kontroln„ (bez stosowania
wobec nich interwencji psychologicznej), pierwsz„ grup„ eksperymentaln„,
kt�r„ poddano interwencji poznawczej, i drug„ grupŒ eksperymentaln„, kt�r„
poddano interwencji poznawczo-narracyjnej (rozbudowany wariant inter-
wencji). Badania mia‡y charakter prospektywny. Zrealizowano je w warunkach
naturalnych. W badaniu udzia‡ brali pacjenci dializowani od co najmniej 6 mie-
siŒcy. Badania przeprowadzono w stacjach dializ na terenie wojew�dztwa
mazowieckiego, podlaskiego oraz Cl„skiego.
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7.2. Hipotezy

H i p o t e z a I: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
wzroCnie poziom akceptacji choroby w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej poziom
ten siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, i¿ poziom akceptacji choroby w pomiarze drugim bŒdzie
wy¿szy w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a II: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
wzroCnie poziom poczucia w‡asnej skutecznoCci w pierwszej grupie ekspery-
mentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
poziom ten siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e poziom poczucia w‡asnej skutecznoCci w pomiarze drugim
bŒdzie wy¿szy w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a III: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy siŒ natŒ¿enie emocji zagro¿enia w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej natŒ¿enie
emocji zagro¿enia siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e natŒ¿enie emocji zagro¿enia w pomiarze drugim bŒdzie
mniejsze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a IV: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zwiŒkszy siŒ natŒ¿enie emocji korzyCci w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej natŒ¿enie
emocji korzyCci siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e natŒ¿enie emocji korzyCci w pomiarze drugim bŒdzie
wiŒksze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a V: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy siŒ natŒ¿enie emocji krzywdy/straty w pierwszej grupie eksperymen-
talnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej na-
tŒ¿enie emocji krzywdy/straty siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e natŒ¿enie emocji krzywdy/straty w pomiarze drugim bŒdzie
mniejsze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a VI: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zwiŒkszy siŒ natŒ¿enie emocji wyzwania w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej natŒ¿enie
emocji wyzwania siŒ nie zmieni.
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Oczekuje siŒ, ¿e natŒ¿enie emocji wyzwania w pomiarze drugim bŒdzie
wiŒksze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a VII: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy siŒ nasilenie oceny sytuacji jako zagro¿enia w pierwszej grupie ekspe-
rymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako zagro¿enia siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e nasilenie oceny sytuacji jako zagro¿enia w pomiarze drugim
bŒdzie mniejsze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a VIII: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zwiŒkszy siŒ nasilenie oceny sytuacji jako wyzwania w pierwszej grupie ekspe-
rymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako wyzwania siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e nasilenie oceny sytuacji jako wyzwania w pomiarze drugim
bŒdzie wiŒksze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a IX: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy siŒ nasilenie oceny sytuacji jako straty w pierwszej grupie ekspery-
mentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako straty siŒ nie zmieni.

Oczekuje siŒ, ¿e nasilenie oceny sytuacji jako straty w pomiarze drugim
bŒdzie mniejsze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

H i p o t e z a X: Oczekuje siŒ, ¿e miŒdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy siŒ nasilenie lŒku jako stanu w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej nasilenie
oceny jako straty siŒ nie zmieni. Natomiast nasilenie lŒku jako cechy nie zmieni
siŒ w ¿adnej z badanych grup.

Oczekuje siŒ, ¿e nasilenie lŒku jako stanu w pomiarze drugim bŒdzie mniej-
sze w grupach eksperymentalnych ni¿ w grupie kontrolnej.

7.3. Charakterystyka grupy badawczej

Przebadano 103 osoby, 50 kobiet i 53 mŒ¿czyzn, w wieku 22H75 lat
(M = 50,95; SD = 11,44), 36 os�b z pierwszej grupy eksperymentalnej,
17 kobiet i 19 mŒ¿czyzn, w wieku 22H72 lat (M = 47,86; SD = 10,60),
31 os�b z drugiej grupy eksperymentalnej, 17 kobiet i 14 mŒ¿czyzn, w wieku
36H75 lat (M = 52,77; SD = 10,62) oraz 36 os�b z grupy kontrolnej, 16 kobiet
i 20 mŒ¿czyzn, w wieku 24H75 lat (M = 52,47; SD = 12,53).
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Osoby badane z pierwszej grupy eksperymentalnej korzysta‡y z dializote-
rapii przez okres od p�‡ roku do 22 lat (M = 5,48; SD = 5,47). Osoby badane
z drugiej grupy eksperymentalnej korzysta‡y z dializoterapii przez okres od
7 miesiŒcy do 22 lat (M = 5,32; SD = 5,66). Osoby badane z grupy kontrolnej
korzysta‡y z dializoterapii przez okres od 7 miesiŒcy do 18 lat (M = 3,70;
SD = 3,57).

W przypadku dw�ch os�b z grupy kontrolnej oraz jednej osoby z pierwszej
grupy eksperymentalnej dializowani byli r�wnie¿ cz‡onkowie rodziny.

W tabeli 1 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla poziomu wykszta‡cenia os�b
badanych. NajwiŒcej os�b badanych w ka¿dej z por�wnywanych grup mia‡o
wykszta‡cenie Crednie.

W tabeli 2 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla stanu cywilnego os�b
badanych. NajwiŒcej os�b badanych w ka¿dej z por�wnywanych grup
pozostawa‡o w sta‡ym zwi„zku.

W tabeli 3 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla miejsca zamieszkania os�b
badanych. WiŒkszoCD os�b z drugiej grupy eksperymentalnej mieszka‡o na wsi.
NajwiŒcej os�b z pierwszej grupy eksperymentalnej i z grupy kontrolnej
mieszka‡o w du¿ym mieCcie.

TABELA 1. Rozk‡ad czŒstoCci H wykszta‡cenie os�b badanych

Grupa

kontrolna
eksperymen-
talna 1

eksperymen-
talna 2

og"‡em

Wykszta‡cenie N % N % N % N %

Podstawowe 4 11,1 2 5,6 5 16,1 11 10,7

Zawodowe 9 25,0 11 30,6 10 32,3 30 29,1

:rednie 14 38,9 15 41,7 13 41,9 42 40,8

Wy¿sze niepe‡ne 1 2,8 3 8,3 1 3,2 5 4,9

Wy¿sze 8 22,2 5 13,9 2 6,5 15 14,6

Og"‡em 36 100 36 100 31 100 103 100

N H liczba os�b; % H procent grupy
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7.4. Opis narzŒdzi badawczych

Do badaæ wykorzystano nastŒpuj„ce narzŒdzia:

Kwestionariusz Stanu Emocjonalnego
Bada on emocjonalny aspekt oceny sytuacji. Zawiera 15 przymiotnik�w; osoba
badana ocenia, na skali 1H7, na ile trafnie okreClaj„ jej obecne prze¿ycia. Cztery
skale narzŒdzia s„ rzetelne, odpowiednio na poziomie: Emocje Zagro¿enia
(niepewnoCD, lŒk, martwienie siŒ, bezradnoCD) alfa Cronbacha 0,87, Emocje

TABELA 2. Rozk‡ad czŒstoCci H stan cywilny os�b badanych

Grupa

kontrolna
eksperymen-
talna 1

eksperymen-
talna 2

og"‡em

Stan cywilny N % N % N % N %

Panna/kawaler 3 8,3 5 13,9 2 6,5 10 9,7

Rozw"d 3 8,3 1 2,8 0 0,0 4 3,9

Separacja 0 0,0 2 5,6 4 12,9 6 5,8

Sta‡y zwi„zek 28 77,8 24 66,7 21 67,7 73 70,9

Wdowa/wdowiec 2 5,6 4 11,1 4 12,9 10 9,7

Og"‡em 36 100 36 100 31 100 103 100

N H liczba os�b; % H procent grupy

TABELA 3. Rozk‡ad czŒstoCci H miejsce zamieszkania os�b badanych

Grupa

kontrolna
eksperymen-
talna 1

eksperymen-
talna 2

og"‡em

Miejsce zamieszkania N % N % N % N %

Wie� 12 33,3 13 36,1 16 51,6 41 39,8

Ma‡e miasto 11 30,6 9 25,0 10 32,3 30 29,1

Du¿e miasto 13 36,1 14 38,9 5 16,1 32 31,1

Og"‡em 36 100 36 100 31 100 103 100

N H liczba os�b; % H procent grupy
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KorzyCci (optymizm, radoCD, zadowolenie, ulga) alfa Cronbacha 0,82, Emocje
Krzywdy/Straty (z‡oCD, rozczarowanie, przygnŒbienie) alfa Cronbacha 0,77 oraz
Emocje Wyzwania (podekscytowanie, satysfakcja, zapa‡) alfa Cronbacha 0,74
(Heszen-Niejodek, Januszek, Gruszczyæska, 2001).

Skala Akceptacji Choroby
Akceptacja choroby ma szczeg�lne znaczenie dla funkcjonowania os�b prze-
wlekle chorych. Jej poziom wyznacza przystosowanie do trybu ¿ycia zwi„-
zanego z konsekwencjami dysfunkcji somatycznej. W celu uzyskania informacji
na temat tej zmiennej zosta‡ wykorzystany Kwestionariusz Akceptacji Choroby
H AIS. Kwestionariusz ten zawiera stwierdzenia opisuj„ce negatywne konsek-
wencje choroby. Im wiŒksza jest ich akceptacja, tym lepsze jest przystosowanie
i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego. Odpowiedzi udzielane s„ w skali
piŒciopunktowej. Wskaz·nik rzetelnoCci (alfa Cronbacha) wynosi 0,85. Autorami
Kwestionariusza AIS s„: Felton, Revenson i Hinrichsen. Polsk„ adaptacjŒ wy-
kona‡ Zygfryd Juczyæski (2009).

Kwestionariusz Oceny Sytuacji
Ocena poznawcza odgrywa kluczow„ rolŒ w paradygmacie stresu Lazarusa.
Autor ten jednak nie opracowa‡ narzŒdzia do jej pomiaru. Kwestionariusz do
badania oceny poznawczej skonstruowany zosta‡ w zespole Kazimierza WrzeC-
niewskiego i nosi nazwŒ Kwestionariusz Oceny Sytuacji KOS. W niniejszych
badaniach wykorzystano wersjŒ zmodyfikowan„ przez zesp�‡ Ireny Heszen-
-Niejodek. NarzŒdzie sk‡ada siŒ z 33 okreCleæ opisuj„cych aktualn„ sytuacjŒ.
Odnosi siŒ do poznawczej oceny dobrostanu psychicznego. Zadaniem badanego
jest ustosunkowanie siŒ do ka¿dego z okreCleæ na czteropunktowej skali. Su-
muj„c wyniki na odpowiednich skalach, uzyskuje siŒ nastŒpuj„ce wskaz·niki:
Zagro¿enie, przyk‡adowe itemy: sytuacja jest dla mnie niebezpieczna, zatrwa-
¿aj„ca, niepewna (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha 0,92); Wyzwanie, przyk‡adowe
itemy: sytuacja jest dla mnie mobilizuj„ca, aktywizuj„ca, pobudzaj„ca do szu-
kania wyjCcia (� = 0,88) oraz Krzywda/strata, przyk‡adowe itemy: sytuacja jest
dla mnie niezas‡u¿ona, niesprawiedliwa, dotkliwie bolesna (� = 0,89) (Heszen-
Niejodek, Januszek, Gruszczyæska, 2001).

Skala Uog"lnionej W‡asnej Skuteczno�ci
Skala ta jest narzŒdziem, sk‡adaj„cym siŒ z 10 pytaæ i nawi„zuje do koncepcji
oczekiwaæ i w‡asnej skutecznoCci opracowanej przez BandurŒ (1977), rozu-
mianej jako kontrola w‡asnych dzia‡aæ. Dotyczy to specyficznych obszar�w
dzia‡ania, ale mo¿e r�wnie¿ wyra¿aD siŒ og�lnym przekonaniem co do szczeg�l-
nej roli w sytuacjach nowych czy problemowych. Omawiane narzŒdzie pozwala
przewidywaD intencje i dzia‡ania w r�¿nych obszarach ludzkiej aktywnoCci.
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Przekonania jednostki dotycz„ce skutecznoCci wp‡ywaj„ na ocenŒ jej osobistych
zasob�w w sytuacji stresowej H im silniejsze owe przekonania, tym wy¿sze cele
i silniejsze zaanga¿owanie jednostki, nawet w obliczu ewentualnych pora¿ek.
Nadmienia siŒ jednak, ¿e rolŒ regulacyjn„ owe przekonania spe‡niaj„ w�wczas,
gdy uwzglŒdniaj„ rzeczywiste mo¿liwoCci jednostki, nie wywo‡uj„c nierealis-
tycznych oczekiwaæ i rozczarowaæ. RzetelnoCD i trafnoCD narzŒdzia jest zado-
walaj„ca. GSES sk‡ada siŒ z 10 pytaæ wchodz„cych w sk‡ad jednego czynnika.
Skala ta mierzy si‡Œ og�lnego przekonania jednostki co do skutecznoCci radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Badany mo¿e zaznaczyD odpowiedz· od 1 do 4:
1 H nie, 2 H raczej nie, 3 H raczej tak, 4 H tak. Suma zebranych punkt�w skali
stanowi Ðog�lny wskaz·nik poczucia w‡asnej skutecznoCciP i mo¿e mieCciD siŒ
w granicach od 10 do 40 punkt�w. Im wy¿szy wynik uzyskany przez osobŒ, tym
wiŒksze poczucie jej skutecznoCci (Juczyæski, 2009).

Kwestionariusz STAI
Inwentarz do Pomiaru LŒku jako Stanu i jako Cechy (State-Trait Anxiety In-
ventory 2 STAI) opracowany przez Spielbergera, Gorsucha i LusheneMa (Spiel-
berger, 1983, 1985). Jest to metoda samoopisowa, z‡o¿ona z dwu oddzielnych,
20-itemowych skal, z kt�rych jedna (X-1) przeznaczona jest do pomiaru lŒku
jako stanu, druga (X-2) do pomiaru lŒku jako cechy.

Ka¿da skala testu zawiera kr�tk„ instrukcjŒ, w kt�rej wyjaCniony jest og�lnie
cel badania oraz spos�b wype‡niania kwestionariusza. STAI jest metod„ pozwa-
laj„c„ na dokonanie pomiaru w spos�b szybki i ‡atwy. Mo¿na stosowaD go
zar�wno w badaniach indywidualnych, jak i grupowych. Czas potrzebny na
wype‡nienie obu skal kwestionariusza nie przekracza 15 minut w wypadku, kiedy
osobami badanymi s„ studenci, i 20 minut, w wypadku badania os�b o ni¿szym
wykszta‡ceniu lub wykazuj„cych zaburzenia emocjonalne. Skala przeznaczona do
pomiaru lŒku jako stanu mo¿e byD stosowana ze zmienion„ instrukcj„, mo¿na
u¿ywaD jej kilkakrotnie w kr�tkich odstŒpach czasu, a nawet dopuszczalny jest
podzia‡ jej na kilka 4H5-itemowych podskal. Wskaz·nik rzetelnoCci obu podskal
(alfa Cronbacha) uzyskany w badaniach os�b doros‡ych w wypadku wiŒkszoCci
grup wiekowych wynosi powy¿ej 0,80 (WrzeCniewski i in., 2006).

W kolejnym podrozdziale zostan„ przedstawione rezultaty por�wnaæ
wynik�w uzyskanych w pierwszej i drugiej fazie, w celu wykazania dynamiki
zmian, kt�ra mo¿e byD efektem stosowanych interwencji psychologicznych.
NastŒpnie zaprezentowane zostan„ por�wnania miŒdzygrupowe, by zidentyfi-
kowaD r�¿nice miŒdzy grupami. Natomiast w rozdziale 8 bŒd„ om�wione
relacje miŒdzy badanymi zmiennymi w pierwszej fazie pomiaru. Celem bŒdzie
zobrazowanie struktury relacji miŒdzy zmiennymi na poziomie wyjCciowym,
czyli przed poddaniem os�b badanych oddzia‡ywaniom zwi„zanym z interwen-
cjami psychologicznymi.
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7.5. Uzyskane wyniki

Obliczenia wykonane zosta‡y przy pomocy pakietu statystycznego SPSS for
Windows, wersja 20.0 PL. SkutecznoCD prowadzonych interwencji zweryfiko-
wano na podstawie analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami. Jako czynnik
wewn„trzobiektowy analizowano wartoCci pomiar�w otrzymane w dw�ch
fazach. Jako czynnik miŒdzyobiektowy analizowano przynale¿noCD do jednej
z trzech por�wnywanych grup. Przeprowadzone analizy dotyczy‡y akceptacji
w‡asnej choroby, poczucia w‡asnej skutecznoCci, emocji, oceny poznawczej
i lŒku.

7.5.1. Akceptacja choroby i poczucie w‡asnej skuteczno6ci

W tabeli 4 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w akceptacji choroby
i poczucia w‡asnej skutecznoCci w obu fazach pomiaru w trzech por�wnywa-
nych grupach. Zestawienie uzupe‡niono wynikami testu istotnoCci statystycznej
efektu interakcyjnego w analizie wariancji z powtarzanymi pomiarami.

TABELA 4. 2rednie wskaz·nik�w akceptacji choroby i poczucia w‡asnej skutecznoCci w obu fazach
pomiaru w trzech por�wnywanych grupach wraz z testem istotnoCci statystycznej

Wskaz·nik Grupa
Faza pomiaru

I II F Df P

Akceptacja
Choroby

kontrolna M 24,29 27,03 9,61 2,98 0,000

SD 6,88 7,85

eksperymentalna 1 M 22,66 26,00

SD 7,32 7,24

eksperymentalna 2 M 22,39 31,19

SD 7,80 5,27

W‡asna
Skuteczno��

kontrolna M 30,51 30,63 2,54 2,97 0,084

SD 5,46 5,17

eksperymentalna 1 M 29,71 30,79

SD 4,42 4,04

eksperymentalna 2 M 31,32 33,45

SD 5,04 3,69

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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Na rycinach 1 i 2 przedstawiono Crednie wartoCci analizowanych wskaz·-
nik�w w dw�ch pomiarach w por�wnywanych grupach.

2rednie wartoCci poziomu akceptacji choroby otrzymane w II pomiarze by‡y
wy¿sze od Crednich wartoCci otrzymanych w I pomiarze. Dotyczy to grupy
kontrolnej, F(1,34) = 8,67, p5 0,01, d = 0,37, pierwszej grupy eks-
perymentalnej, F(1,34) = 8,37, p5 0,01, d = 0,46, i drugiej grupy ekspe-
rymentalnej, F(1,30) = 68,63, p5 0,001, d = 1,32. W drugiej grupie
eksperymentalnej wzrost poziomu akceptacji choroby by‡ najwy¿szy.

2rednia wartoCD poziomu poczucia w‡asnej skutecznoCci otrzymana w II po-
miarze by‡a wy¿sza od Credniej wartoCci otrzymanej w I pomiarze wy‡„cznie

RYCINA 1. 2rednie wartoCci wskaz·nika akceptacji choroby w dw�ch pomia-
rach w por�wnywanych grupach

RYCINA 2. 2rednie wartoCci poczucia w‡asnej skutecznoCci w dw�ch pomia-
rach w por�wnywanych grupach
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w drugiej grupie eksperymentalnej, F(1,30) = 7,78, p5 0,01, d = 0,48. R�¿-
nice miŒdzy I i II pomiarem otrzymane w grupie kontrolnej, F(1,34) = 0,06,
p40,05, i w pierwszej grupie eksperymentalnej, F(1,33) = 2,87, p40,05, by‡y
nieistotne statystycznie.

7.5.2. Emocje zagro¿enia, korzy6ci, krzywdy i wyzwania

W tabeli 5 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w emocji w obu fazach
pomiaru w trzech por�wnywanych grupach. Zestawienie uzupe‡niono wy-
nikami testu istotnoCci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wariancji
z powtarzanymi pomiarami.

Otrzymano istotny statystycznie efekt interakcyjny wy‡„cznie dla nasilenia
zagro¿enia. Na rycinie 3 przedstawiono Crednie wartoCci tego wskaz·nika.

2rednie wartoCci nasilenia zagro¿enia w I i II pomiarze w grupie kontrolnej
by‡y do siebie zbli¿one, F(1,35) = 0,01, p40,05, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej, F(1,35) = 5,57, p5 0,05, d = 0,49 i w drugiej grupie eks-
perymentalnej, F(1,30) = 11,48, p5 0,01, d = 0,65 Crednia nasilenia zagro¿e-
nia by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿ w I.

7.5.3. Ocena sytuacji choroby i dializoterapii

W tabeli 6 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji w obu
fazach pomiaru w trzech por�wnywanych grupach. Zestawienie uzupe‡niono
wynikami testu istotnoCci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami.

RYCINA 3. 2rednie wartoCci nasilenia emocji zagro¿enia w dw�ch
pomiarach w por�wnywanych grupach
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TABELA 5. 2rednie wskaz·nik�w emocji w obu fazach pomiaru w trzech por�wnywanych grupach
wraz z testem istotnoCci statystycznej

Emocje Grupa
Faza pomiaru

I II F Df P

Zagro¿enie

kontrolna M 12,72 12,81 3,83 2,100 0,038

SD 5,73 6,02

eksperymentalna 1 M 13,31 10,42

SD 6,48 5,37

eksperymentalna 2 M 12,19 9,10

SD 5,79 3,41

Korzy��

kontrolna M 15,22 16,19 1,66 2,100 0,195

SD 3,94 4,83

eksperymentalna 1 M 16,31 18,11

SD 4,48 3,32

eksperymentalna 2 M 16,23 18,94

SD 4,63 2,56

Krzywda/
Strata

kontrolna M 8,92 8,44 2,40 2,100 0,251

SD 5,27 4,72

eksperymentalna 1 M 9,31 7,50

SD 5,49 4,27

eksperymentalna 2 M 8,68 6,23

SD 5,56 2,68

Wyzwanie

kontrolna M 9,42 9,53 2,02 2,100 0,138

SD 3,86 3,61

eksperymentalna 1 M 10,83 11,11

SD 3,40 3,67

eksperymentalna 2 M 10,32 12,00

SD 3,28 2,62

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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Na rycinach 4H6 przedstawiono Crednie wartoCci analizowanych wskaz·-
nik�w.

2rednia wartoCD poziomu oceny zagro¿enia otrzymana w II pomiarze by‡a
ni¿sza od Credniej wartoCci otrzymanej w I pomiarze wy‡„cznie w drugiej grupie
eksperymentalnej, F(1,30) = 28,18, p5 0,001, d = 0,65. R�¿nice miŒdzy I i II
pomiarem otrzymane w grupie kontrolnej, F(1,33) = 0,19, p40,05, i w pierw-
szej grupie eksperymentalnej, F(1,32) = 0,83, p40,05, by‡y nieistotne staty-
stycznie.

TABELA 6. 2rednie wskaz·nik�w ocen w obu fazach pomiaru w trzech por�wnywanych grupach
wraz z testem istotnoCci statystycznej

Oceny Grupa
Faza pomiaru

I II F Df P

Zagro¿enie

kontrolna M 23,62 23,15 6,76 2,95 0,002

SD 6,61 6,52

eksperymentalna 1 M 21,82 20,76

SD 6,57 7,26

eksperymentalna 2 M 22,58 16,77

SD 6,86 4,55

Wyzwanie

kontrolna M 32,00 32,85 10,47 2,94 0,000

SD 6,83 6,71

eksperymentalna 1 M 31,12 36,12

SD 6,22 6,27

eksperymentalna 2 M 32,45 39,84

SD 6,53 4,30

Strata

kontrolna M 14,32 14,53 9,51 2,96 0,000

SD 4,56 4,16

eksperymentalna 1 M 14,03 12,94

SD 4,16 4,59

eksperymentalna 2 M 13,65 10,16

SD 4,36 2,49

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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2rednie wartoCci nasilenia oceny wyzwania w I i II pomiarze w grupie
kontrolnej by‡y do siebie zbli¿one, F(1,32) = 0,06, p40,05, natomiast w pierw-
szej grupie eksperymentalnej, F(1,32) = 17,91, p5 0,001, d = 0,80, i w dru-
giej grupie eksperymentalnej, F(1,30) = 52,35, p5 0,001, d = 1,34, Crednia
wartoCD oceny wyzwania by‡a wy¿sza w II pomiarze ni¿ w I.

2rednie wartoCci nasilenia oceny straty w I i II pomiarze w grupie kon-
trolnej by‡y do siebie zbli¿one, F(1,33) = 0,11, p40,05, natomiast w pierwszej
grupie eksperymentalnej, F(1,33) = 4,84, p5 0,05, d = 0,25, i w drugiej gru-
pie eksperymentalnej, F(1,30) = 26,27, p5 0,001, d = 0,98, Crednia wartoCD
oceny straty by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿ w I.

RYCINA 4. 2rednie wartoCci nasilenia oceny zagro¿enia w dw�ch pomiarach
w por�wnywanych grupach

RYCINA 5. 2rednie wartoCci nasilenia oceny wyzwania w dw�ch po-
miarach w por�wnywanych grupach
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7.5.4. LŒk 2 cecha i stan

W tabeli 7 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w lŒku w obu fazach po-
miaru w trzech por�wnywanych grupach. Zestawienie uzupe‡niono wynikami
testu istotnoCci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wariancji z po-
wtarzanymi pomiarami.

Na rycinie 7 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w lŒku stanu.
2rednie wartoCci nasilenia stanu lŒku w I i II pomiarze w grupie kontrolnej

by‡y do siebie zbli¿one, F(1,33) = 1,27, p40,05, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej, F(1,33) = 3,35, p = 0,076, d = 0,31 i w drugiej grupie

RYCINA 6. 2rednie wartoCci nasilenia oceny straty w dw�ch pomiarach
w por�wnywanych grupach

RYCINA 7. 2rednie wartoCci nasilenia stanu lŒku w dw�ch pomiarach w po-
r�wnywanych grupach
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eksperymentalnej, F(1,30) = 22,59, p5 0,001, d = 0,84, Crednia wartoCD na-
silenia stanu lŒku by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿ w I.

Wykonano r�wnie¿ dodatkow„ analizŒ statystyczn„ maj„c„ wykazaD ewen-
tualne znaczenie uwarunkowaæ indywidualnych (lŒk jako cecha) dla efektywnoCci
stosowanych interwencji. Wykazano, ¿e dla zmiennej lŒk jako stan istotn„ staty-
stycznie wsp�‡zmienn„ by‡o nasilenie cechy lŒku, F(1,85) = 21,67, p50,001.
Stwierdzono, ¿e nasilenie cechy lŒku korelowa‡o ujemnie z r�¿nic„ miŒdzy
II i I pomiarem stanu lŒku w pierwszej grupie eksperymentalnej, r(30) = H 0,46,
p50,01, i w drugiej grupie eksperymentalnej, r(30) = H0,75, p50,001.

7.5.5. Por=wnania miŒdzygrupowe

W tabeli 8 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w akceptacji w‡asnej cho-
roby, poczucia w‡asnej skutecznoCci, emocji, oceny sytuacji i lŒku otrzyma-
nych w I pomiarze w trzech por�wnywanych grupach wraz z wartoCciami
jednoczynnikowej analizy wariancji. Nie zanotowano r�¿nic istotnych statys-
tycznie.

TABELA 7. 2rednie wskaz·nik�w lŒku H stanu i cechy w obu fazach pomiaru w trzech por�w-
nywanych grupach wraz z testem istotnoCci statystycznej

LŒk C stan
i cecha

Grupa
Faza pomiaru

I II F Df P

Stan
LŒku

kontrolna M 41,94 40,32 5,23 2,96 0,007

SD 14,00 13,02

eksperymentalna 1 M 41,06 37,94

SD 10,58 9,28

eksperymentalna 2 M 39,32 30,35

SD 13,43 6,90

Cecha
LŒku

kontrolna M 43,29 43,32 0,21 2,91 0,814

SD 9,92 9,66

eksperymentalna 1 M 44,13 43,09

SD 8,47 8,73

eksperymentalna 2 M 42,71 42,16

SD 10,05 9,42

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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TABELA 8. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w akceptacji w‡asnej choroby, poczucia w‡asnej
skutecznoCci, emocji, oceny sytuacji i lŒku otrzymanych w I pomiarze w trzech por�wnywanych
grupach wraz z testem istotnoCci statystycznej

Zmienne

Grupa

K E1 E2

n = 35 n = 36 n = 31 F Df P

Akceptacja
Choroby

M 24,29 22,66 22,39 0,67 2,98 0,515

SD 6,88 7,32 7,80

Poczucie
w‡asnej skutecznoCci

M 30,51 29,71 31,32 0,85 2,97 0,431

SD 5,46 4,42 5,04

Emocje Zagro¿enie M 12,72 13,31 12,19 0,29 2,100 0,752

SD 5,73 6,48 5,79

KorzyCD M 15,22 16,31 16,23 0,68 2,100 0,509

SD 3,94 4,48 4,63

Krzywda/
strata

M 8,92 9,31 8,68 0,12 2,100 0,891

SD 5,27 5,49 5,56

Wyzwanie M 9,42 10,83 10,32 1,48 2,100 0,232

SD 3,86 3,40 3,28

Ocena Zagro¿enie M 23,62 21,71 22,58 0,70 2,96 0,498

SD 6,61 6,51 6,86

Wyzwanie M 32,00 31,32 32,45 0,25 2,95 0,782

SD 6,83 6,24 6,53

Strata M 14,32 14,00 13,65 0,20 2,97 0,821

SD 4,56 4,10 4,36

LŒk Stan
LŒku

M 41,94 40,80 39,32 0,35 2,97 0,709

SD 14,00 10,54 13,43

Cecha
LŒku

M 43,56 44,24 42,71 0,21 2,93 0,810

SD 9,88 8,37 10,05

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testu; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna; E1 H grupa eksperymentalna 1; E2 H grupa eksperymentalna 2;
K H grupa kontrolna
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TABELA 9. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w zachowaæ zdrowotnych, akceptacji w‡asnej choroby,
poczucia w‡asnej skutecznoCci, emocji, oceny sytuacji i lŒku otrzymanych w II pomiarze w trzech
por�wnywanych grupach wraz z testem istotnoCci statystycznej

Zmienne

Grupa

K E1 E2

n = 35 n = 36 n = 31 F Df P

Akceptacja
Choroby

M 27,03 26,03 31,19 5,14** 2,99 0,008

SD 7,85 7,14 5,27

Poczucie w‡asnej
skutecznoCci

M 30,63 31,08 33,45 3,82* 2,99 0,025

SD 5,17 4,17 3,69

Emocje Zagro¿enie M 12,81 10,42 9,10 4,56* 2,100 0,013

SD 6,02 5,37 3,41

KorzyCD M 16,19 18,11 18,94 4,82* 2,100 0,010

SD 4,83 3,32 2,56

Krzywda/
strata

M 8,44 7,50 6,23 2,51 2,100 0,086

SD 4,72 4,27 2,68

Wyzwanie M 9,53 11,11 12,00 4,69* 2,100 0,011

SD 3,61 3,67 2,62

Ocena Zagro¿enie M 23,08 20,66 16,77 8,25*** 2,99 0,001

SD 6,96 7,06 4,55

Wyzwanie M 32,00 31,32 32,45 0,25 2,95 0,782

SD 6,83 6,24 6,53

Strata M 14,46 12,80 10,16 10,14*** 2,98 0,001

SD 4,12 4,59 2,49

LŒk Stan
LŒku

M 40,72 38,17 30,35 9,25*** 2,99 0,001

SD 12,95 9,24 6,90

Cecha
LŒku

M 43,82 42,48 42,16 0,28 2,94 0,755

SD 9,57 9,28 9,42

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testu; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna; E1 H grupa eksperymentalna 1; E2 H grupa eksperymentalna 2;
K H grupa kontrolna
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W tabeli 9 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w akceptacji w‡asnej
choroby, poczucia w‡asnej skutecznoCci, emocji, oceny sytuacji i lŒku otrzyma-
nych w II pomiarze w trzech por�wnywanych grupach wraz z wartoCciami
jednoczynnikowej analizy wariancji.

Na podstawie wartoCci test�w kontrast�w stwierdzono, ¿e istotne staty-
stycznie r�¿nice miŒdzy grup„ eksperymentaln„ pierwsz„ a grup„ kontroln„
zachodzi‡y w zakresie emocji zagro¿enia, t(69,12) = 1,78, p = 0,080, emocji
korzyCci, t(62) = 21,96, p = 0,054, i emocji wyzwania, t(100) = 21,99,
p5 0,05. 2rednie wartoCci nasilenia emocji korzyCci i wyzwania by‡y wy¿sze
w grupie eksperymentalnej pierwszej ni¿ w grupie kontrolnej, natomiast Cred-
nia wartoCD nasilenia emocji zagro¿enia by‡a ni¿sza w grupie eksperymentalnej
pierwszej ni¿ w grupie kontrolnej.

Opieraj„c siŒ r�wnie¿ na wartoCciach test�w kontrast�w, stwierdzono, ¿e
istotne statystycznie r�¿nice miŒdzy grup„ eksperymentaln„ drug„ a grup„ kon-
troln„ dotyczy‡y akceptacji choroby, t(99) = 22,45, p5 0,05, poczucia w‡asnej
skutecznoCci, t(99) = H2,59, p5 0,05, emocji zagro¿enia, t(56,75) = 3,16,
p5 0,005, emocji korzyCci, t(54,69) = H2,60, p5 0,01, krzywdy/straty,
t(100) = 2,24, p5 0,05, wyzwania, t(100) = H3,00 p5 0,005, oceny zagro¿e-
nia, t(99) = 4,05, p5 0,01 i straty, t(98) = 4,48, p5 0,01, a tak¿e nasilenia
stanu lŒku stanu, t(99) = 4,17, p = 0,01. 2rednie wartoCci akceptacji w‡asnej
choroby i poczucia w‡asnej skutecznoCci r�wnie¿ by‡y wy¿sze w grupie
eksperymentalnej drugiej. 2rednie wartoCci nasilenia emocji korzyCci i wyzwania
by‡y wy¿sze w grupie eksperymentalnej drugiej, natomiast Crednie wartoCci
nasilenia emocji zagro¿enia i krzywdy/straty by‡y wy¿sze w grupie kontrolnej.
2rednie wartoCci oceny zagro¿enia i straty oraz poziomu stanu lŒku by‡y ni¿sze
w grupie eksperymentalnej drugiej ni¿ w grupie kontrolnej.

7.6. Om"wienie wynik"w

2rednie wartoCci poziomu akceptacji choroby otrzymane w II pomiarze by‡y
wy¿sze od Crednich wartoCci otrzymanych w I pomiarze. W grupie kontrolnej
r�¿nica miŒdzy Crednim poziomem akceptacji w I pomiarze a poziomem w II
pomiarze wynios‡a 2,74; w grupach eksperymentalnych pierwszej i drugiej
odpowiednio 3,34 i 8,8.

Wzrost poziomu tej zmiennej w grupie kontrolnej mo¿e CwiadczyD o nie-
specyficznym wp‡ywie procedury badawczej na akceptacjŒ choroby lub dzia‡a-
niu innych czynnik�w, kt�re znajdowa‡y siŒ poza kontrol„ badacza. Specyficzny
wp‡yw rozszerzonej wersji interwencji by‡ jednak bardziej wyraz·ny ni¿ od-
dzia‡ywanie niespecyficznych czynnik�w, gdy¿ w drugiej grupie eksperymental-
nej poziom akceptacji choroby by‡ w II fazie pomiaru istotnie wy¿szy ni¿
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w grupie kontrolnej. Mo¿na zatem stwierdziD, ¿e hipoteza I zosta‡a potwier-
dzona czŒCciowo, mianowicie w zakresie zak‡adanego wp‡ywu interwencji po-
znawczo-narracyjnej.

Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na stwierdziD, ¿e oba warianty
interwencji psychologicznej, zar�wno pierwszy, jak i drugi, wp‡ynŒ‡y korzystnie
na akceptacjŒ sytuacji choroby i leczenia odbiorc�w oddzia‡ywaæ. Fakt, ¿e jed-
nak tylko w drugiej grupie eksperymentalnej poziom akceptacji choroby by‡
w II pomiarze wy¿szy ni¿ w grupie kontrolnej, mo¿e wskazywaD, i¿ dwutorowe
oddzia‡ywania realizowane w ramach drugiego wariantu interwencji prawdo-
podobnie s„ bardziej skuteczne. Drugi wariant interwencji, opr�cz oddzia‡ywaæ
zwi„zanych z metaforami terapeutycznymi, wykorzystuje zdolnoCD jednostki do
budowania autonarracji. Tematy, kt�re by‡y poruszane w rozmowach z pacjen-
tami w ramach drugiej interwencji, to m.in.: analiza najwa¿niejszych obszar�w
w ¿yciu; budowanie ich hierarchii; ocena stopnia wp‡ywu choroby i leczenia na
poszczeg�lne obszary; analiza swoich zalet i osi„gniŒD.

Analiza wymienionych obszar�w tematycznych mo¿e sprzyjaD rekonstrukcji
ocen w‡asnej sytuacji (Trzebiæski, 2002). Wielu autor�w wskazuje tak¿e, i¿
narracyjne strukturalizowanie wa¿nych dla jednostki prze¿yD jest bardzo istot-
nym czynnikiem w kontekCcie radzenia sobie i adaptacji do trudnej sytuacji
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993).

Podniesienie poziomu akceptacji choroby z pewnoCci„ jest wa¿nym efektem
ze wzglŒdu na ogromne znaczenie przystosowania do d‡ugotrwa‡ej sytuacji
leczenia. Przede wszystkim daje mo¿liwoCD podejmowania konstruktywnych
dzia‡aæ oraz doCwiadczania pozytywnych emocji (Nakamura, Orth, 2005;
Revenson, Felton, 1989; Telford, Kralik, Koch, 2006).

2rednia wartoCD poziomu poczucia w‡asnej skutecznoCci otrzymana w II po-
miarze by‡a wy¿sza od Credniej wartoCci otrzymanej w I pomiarze wy‡„cznie
w drugiej grupie eksperymentalnej. R�¿nice miŒdzy I i II pomiarem otrzymane
w grupie kontrolnej i w pierwszej grupie eksperymentalnej by‡y nieistotne
statystycznie. JednoczeCnie tylko w drugiej grupie eksperymentalnej w II po-
miarze poziom w‡asnej skutecznoCci by‡ wy¿szy ni¿ w grupie kontrolnej. Ozna-
cza to, i¿ hipoteza II zosta‡a potwierdzona czŒCciowo, mianowicie w zakresie
zak‡adanego wp‡ywu interwencji poznawczo-narracyjnej.

Mo¿na zatem wnioskowaD, i¿ rozbudowana wersja interwencji psycholo-
gicznej, czyli wariant drugi interwencji, korzystnie wp‡ywa na poczucie w‡asnej
skutecznoCci.

Prawdopodobnie, tak jak w odniesieniu do akceptacji choroby, mia‡a na to
wp‡yw stymulacja autonarracji poprzez zachŒcanie pacjent�w do analizy wy-
mienionych wczeCniej temat�w. Jak wskazuj„ Schank i Abelson (1995), oma-
wianie z innymi osobami w‡asnych doCwiadczeæ wp‡ywa zwrotnie na treCD
wspomnieæ. Analiza poszczeg�lnych aspekt�w w‡asnej sytuacji umo¿liwia ich
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reinterpretacjŒ (Morgan, 2000; Trzebiæski, 2002). Mo¿na zatem zak‡adaD, ¿e
ukierunkowanie tematyczne zwi„zane z drugim wariantem interwencji umo¿-
liwia przeformu‡owanie wielu aspekt�w w‡asnych doCwiadczeæ, miŒdzy innymi
zwi„zanych z sytuacj„ leczenia, w kierunku zwiŒkszenia poczucia wp‡ywu na
w‡asne ¿ycie.

Z uwagi na fakt, i¿ jednym z kryteri�w doboru temat�w do rozm�w
z pacjentami by‡o ukierunkowanie ich na posiadane zasoby (wewn„trzpodmio-
towe i zewn„trzpodmiotowe), efektem jest wiŒksze natŒ¿enie percepcji siebie
jako osoby zdolnej do podejmowania adekwatnych dzia‡aæ zaradczych
(Poprawa, 2001; Schwarzer, 2001).

Na podstawie literatury przedmiotu mo¿na zak‡adaD, ¿e z akceptacj„ cho-
roby oraz poczuciem w‡asnej skutecznoCci powi„zana jest ocena poznawcza
sytuacji choroby i leczenia oraz doCwiadczane emocje (Folkman, Moskowitz,
2006; Parkerson, Gutman, 1997; Abraido-Lanza, VÆsquez, Echeverria, 2004;
Treharne i in., 2007).

W badaniach uzyskano potwierdzenie wielu zwi„zk�w miŒdzy tymi zmien-
nymi. Stwierdzono miŒdzy innymi, ¿e poczucie w‡asnej skutecznoCci koreluje
dodatnio z akceptacj„ choroby, ujemnie natomiast z ocen„ sytuacji leczenia
w kategoriach straty. Wykazano tak¿e, ¿e poziom stanu lŒku koreluje ujemnie
z poczuciem w‡asnej skutecznoCci i z ocen„ sytuacji w kategoriach wyzwania.
Emocje zwi„zane z poczuciem straty, podobnie jak emocje zagro¿enia, koreluj„
ujemnie z poczuciem w‡asnej skutecznoCci. Emocje korzyCci natomiast koreluj„
dodatnio z poczuciem w‡asnej skutecznoCci i z ocen„ sytuacji w kategoriach
wyzwania. WiŒcej informacji na temat relacji miŒdzy poszczeg�lnymi zmien-
nymi znajduje siŒ w kolejnym podrozdziale. Najpierw jednak zostanie przed-
stawiona analiza zmian, jakie wyst„pi‡y pomiŒdzy fazami pomiaru w zakresie
emocji oraz oceny poznawczej.

W zakresie czterech grup emocji badanych przy u¿yciu Kwestionariusza
Stanu Emocjonalnego opartego na koncepcji stresu Lazarusa i Folkman (1984)
zmiany zwi„zane z interwencjami psychologicznymi odnotowano tylko w od-
niesieniu do emocji zagro¿enia.

2rednie wartoCci nasilenia emocji zagro¿enia w I i II pomiarze w grupie
kontrolnej by‡y zbli¿one, natomiast w pierwszej i drugiej grupie eksperymen-
talnej Crednia wartoCD nasilenia emocji zagro¿enia by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿
w I. Nasilenie emocji zagro¿enia w II pomiarze by‡o, zar�wno w pierwszej, jak
i drugiej grupie eksperymentalnej, mniejsze ni¿ w grupie kontrolnej. Potwierdza
to hipotezŒ III. Nie zosta‡y natomiast potwierdzone hipotezy IV, V i VI, gdy¿ nie
zmieni‡y siŒ w spos�b istotny emocje korzyCci, krzywdy/straty i wyzwania.

2rednia wartoCD poziomu oceny zagro¿enia otrzymana w II pomiarze by‡a
ni¿sza od Credniej wartoCci otrzymanej w I pomiarze wy‡„cznie w drugiej grupie
eksperymentalnej. W II pomiarze wartoCD tej zmiennej by‡a ni¿sza w drugiej
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grupie eksperymentalnej ni¿ w grupie kontrolnej. R�¿nice miŒdzy I i II pomia-
rem otrzymane w grupie kontrolnej i w pierwszej grupie eksperymentalnej by‡y
nieistotne statystycznie. Hipoteza VII zosta‡a zatem potwierdzona czŒCciowo,
mianowicie w zakresie zak‡adanego wp‡ywu interwencji poznawczo-narracyjnej.

Korzystny efekt uzyskano tak¿e w odniesieniu do oceny w kategorii straty,
kt�rej nasilenie zmniejszy‡o siŒ. 2rednie wartoCci nasilenia oceny straty w I i II
pomiarze w grupie kontrolnej by‡y zbli¿one, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej Crednia wartoCD oceny
straty by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿ w I.

Zar�wno w pierwszej, jak i drugiej grupie eksperymentalnej nasilenie oceny
straty w II pomiarze by‡o mniejsze ni¿ w grupie kontrolnej. Zosta‡a w zwi„zku
z tym potwierdzona hipoteza IX.

ZwiŒkszy‡o siŒ natŒ¿enie oceny sytuacji jako wyzwania. 2rednie wartoCci
nasilenia oceny wyzwania w I i II pomiarze w grupie kontrolnej by‡y do siebie
zbli¿one, natomiast w pierwszej i w drugiej grupie eksperymentalnej Crednia
wartoCD oceny wyzwania by‡a wy¿sza w II pomiarze ni¿ w I. Jednak nie
stwierdzono w II pomiarze istotnych r�¿nic miŒdzy grupami eksperymental-
nymi a grup„ kontroln„ w zakresie nasilenia oceny sytuacji jako wyzwania. Nie
mo¿na zatem w pe‡ni potwierdziD hipotezy VIII.

Uzyskane wyniki wskazuj„, i¿ oba warianty interwencji pozytywnie wp‡y-
waj„ na percepcjŒ w‡asnej sytuacji zwi„zanej ze stanem zdrowia oraz proce-
dur„ leczenia. Wp‡yw rozszerzonego wariantu interwencji jest jednak bardziej
wyraz·ny.

Interpretacja takiego efektu mo¿e byD zbie¿na z interpretacj„ zmian, jakie
nast„pi‡y w zakresie akceptacji choroby oraz poczucia w‡asnej skutecznoCci,
gdy¿ konstrukty te s„ ze sob„ czŒCciowo powi„zane, a zmiany w ich zakresie s„
prawdopodobnie pochodn„ poznawczej obr�bki, reinterpretacji, b„dz· te¿
uCwiadomienia sobie pewnych aspekt�w w‡asnej sytuacji, g‡�wnie przesz‡ych
i teraz·niejszych, ale tak¿e przysz‡ych.

Kierunek zmian w zakresie oceny poznawczej mo¿e sugerowaD zwiŒkszenie
potencja‡u adaptacyjnego w odniesieniu do radzenia sobie z sytuacj„ przewlek‡ej
choroby oraz zwi„zanego z ni„ leczenia (McAdams, 2008; Meichenbaum,
Fitzpatrick, 1993).

Zmiana miŒdzy I a II pomiarem zosta‡a odnotowana w zakresie lŒku stanu.
Zmian nie zaobserwowano natomiast w odniesieniu do lŒku jako cechy.

2rednie wartoCci nasilenia stanu lŒku w I i II pomiarze w grupie kontrolnej
by‡y do siebie zbli¿one, natomiast w pierwszej i w drugiej grupie eksperymen-
talnej Crednia wartoCD nasilenia stanu lŒku by‡a ni¿sza w II pomiarze ni¿ w I.
Jednak tylko w drugiej grupie eksperymentalnej w II pomiarze poziom lŒku
stanu by‡ ni¿szy ni¿ w grupie kontrolnej.
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Hipoteza X zosta‡a w zwi„zku z tym potwierdzona w zakresie zak‡adanego
wp‡ywu interwencji poznawczo-narracyjnej oraz w zakresie oczekiwanego bra-
ku zmian lŒku jako cechy.

Fakt odnotowania istotnej statystycznie zmiany w odniesieniu do lŒku sta-
nu, przy braku zmian w zakresie lŒku cechy, jest zgodny z za‡o¿eniami koncepcji
Spielbergera (1966, za: Sosnowski, WrzeCniewski, 1983). Koncepcja ta opiera
siŒ na podstawowym rozr�¿nieniu miŒdzy lŒkiem rozumianym jako wzglŒdnie
sta‡a cecha osobowoCci a lŒkiem rozumianym jako przejCciowy i uwarunkowany
sytuacyjnie stan jednostki. Istotne miejsce w koncepcji Spielbergera zajmuje
problem wzajemnej relacji miŒdzy cech„ i stanem lŒku. Oznacza to, ¿e osoby
o wysokim poziomie cechy lŒku, w por�wnaniu z osobami o niskim jej nasile-
niu, nie musz„ w spos�b sta‡y (chroniczny) przejawiaD wy¿szego poziomu stanu
lŒku. BŒd„ go natomiast przejawiaD w sytuacjach charakteryzuj„cych siŒ odpo-
wiednio wysokim nasileniem czynnik�w zagra¿aj„cych. Istotn„, definicyjn„
w‡aCciwoCci„ cechy lŒku jest natomiast jej du¿a stabilnoCD w czasie. Co ciekawe,
wykazano r�wnie¿, ¿e lŒk jako cecha by‡ istotn„ statystycznie wsp�‡zmienn„ dla
lŒku stanu. Stwierdzono, ¿e nasilenie cechy lŒku korelowa‡o ujemnie z r�¿nic„
miŒdzy II i I pomiarem stanu lŒku w obu grupach eksperymentalnych. W zwi„z-
ku z tym lŒk jako cecha mo¿e byD traktowany jako indywidualny predyktor
skutecznoCci omawianych interwencji (poznawczej i poznawczo-narracyjnej)
w zakresie redukcji lŒku jako stanu. Im wiŒksze nasilenie lŒku jako cechy, tym
mniejsze efekty przynosz„ obie te interwencje.

Mo¿na r�wnie¿ stwierdziD, ¿e oba komponenty emocjonalne, kt�re zmie-
ni‡y siŒ w rezultacie zastosowania interwencji, czyli lŒk jako stan oraz emocje
zagro¿enia, s„ do siebie treCciowo zbli¿one.

£„czy je tak¿e osadzenie w tym samym nurcie teoretycznym. Konstrukt
emocje zagro¿enia jest osadzony w nurcie poznawczym Richarda Lazarusa, nato-
miast w sposobie postrzegania lŒku przez Charlesa D. Spielbergera (1972, 1975,
za: Sosnowski, WrzeCniewski, 1983) donios‡„ rolŒ odgrywaj„ procesy poznawcze.

Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na m�wiD o zmniejszeniu dyskom-
fortu emocjonalnego poprzez zmniejszenie natŒ¿enia negatywnych emocji.
Obni¿enie negatywnego afektu jest przez wielu autor�w oceniane jako efekt
adaptacyjnego radzenia sobie (Abraido-Lanza i in., 2004; Revenson, Felton,
1989; Zautra i in., 1995).

Nie oznacza to jednak automatycznego wzrostu nasilenia emocji pozytyw-
nych. Wynik ten jest zbie¿ny ze wsp�‡czesnymi doniesieniami na temat nieza-
le¿noCci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych (Feldman,
Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Russell, Carroll, 1999;
Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Badacze podkreClaj„, i¿ w odniesieniu do chronicznego stresu istotne jest
analizowanie wsp�‡wystŒpowania emocji pozytywnych i negatywnych w d‡u¿-
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szej perspektywie czasu. Wa¿na jest tak¿e CwiadomoCD, i¿ optymalne oddzia‡y-
wania psychologiczne zwi„zane ze stanem emocjonalnym powinny przebiegaD
dwutorowo. Dlatego wa¿ne s„ badania wskazuj„ce, jakie treCci oddzia‡ywaæ
psychologicznych obni¿aj„ negatywne emocje, a jakie mog„ zwiŒkszaD inten-
sywnoCD emocji pozytywnych (Folkman, Moskowitz, 2000; Folkman, 2009;
Fredrickson, 1998, 2001, 2003).

Warto wspomnieD, ¿e czŒCD omawianych w niniejszym rozdziale wynik�w
uzyska‡a potwierdzenie r�wnie¿ w badaniach innej autorki. CzŒCciow„ replikacjŒ
przedstawionych wynik�w wykona‡a Kamila Podosek (2011). Autorka wyko-
rzysta‡a wariant pierwszy przedstawionych w niniejszym rozdziale interwencji,
czyli interwencjŒ poznawcz„. Uzyska‡a wyniki Cwiadcz„ce o wp‡ywie interwencji
psychologicznej na ocenŒ sytuacji choroby i leczenia. Odnotowano bowiem
zmniejszenie nasilenia oceny sytuacji jako zagro¿enia i krzywdy/straty.

7.7. Podsumowanie

Na podstawie prezentowanych badaæ mo¿na stwierdziD, ¿e zastosowana inter-
wencja psychologiczna pozytywnie wp‡ynŒ‡a na percepcjŒ w‡asnej sytuacji
zdrowotnej oraz w‡asnych zdolnoCci zaradczych w badanej grupie pacjent�w.
Bardziej wyraz·ny by‡ wp‡yw drugiego wariantu interwencji, kt�ra opr�cz od-
dzia‡ywaæ zwi„zanych z metaforami terapeutycznymi wykorzystywa‡a zdolnoCD
jednostki do budowania autonarracji. Analiza przez pacjent�w wybranych do
om�wienia obszar�w tematycznych sprzyja‡a prawdopodobnie rekonstrukcji
ocen w‡asnej sytuacji. Wielu autor�w wskazuje, ¿e jest to istotny czynnik
w kontekCcie adaptacji do trudnej sytuacji (McAdams, 2008; Meichenbaum,
Fitzpatrick, 1993; Trzebiæski, 2002).

Zastosowanie prezentowanych interwencji psychologicznych pozwoli‡o
wp‡yn„D r�wnie¿ na stan emocjonalny pacjent�w. Wp‡yw ten by‡ jednak bar-
dziej wyraz·ny w odniesieniu do emocji negatywnych, a efekt zmniejszenia ich
natŒ¿enia by‡ zwi„zany przede wszystkim z rozbudowan„ wersj„ interwencji H
interwencj„ poznawczo-narracyjn„.

Znaczenie stanu emocjonalnego w adaptacyjnym radzeniu sobie, szczeg�l-
nie w warunkach d‡ugotrwa‡ego stresu, podkreCla wsp�‡czeCnie wielu autor�w
(Folkman, Moskowitz, 2004, 2006; Fredrickson, 1998, 2006).

Oznacza to, ¿e warto kontynuowaD badania naukowe dotycz„ce wp‡ywu
interwencji psychologicznych na samopoczucie os�b przewlekle chorych, po-
dejmuj„c pr�by zintensyfikowania oddzia‡ywaæ w zakresie doCwiadczania przez
pacjent�w pozytywnych emocji, a tak¿e konstruktywnej percepcji w‡asnej sy-
tuacji choroby i leczenia. Tak„ pr�bŒ stanowi„ prezentowane w rozdziale 9
badania nad zastosowaniem interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej.
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R O Z D Z I A £ 8

Relacje miŒdzy ocen„ poznawcz„, poczuciem w‡asnej
skuteczno�ci, emocjami oraz akceptacj„ choroby

Zanim zaprezentowane zostan„ badania efekt�w zastosowania kolejnych mo-
dyfikacji interwencji psychologicznych w wariancie eudajmonistycznym i hedo-
nistycznym, om�wione bŒd„ zwi„zki miŒdzy zmiennymi uwzglŒdnionymi
w poprzednich badaniach.

Poddano analizie zale¿noCci miŒdzy poczuciem w‡asnej skutecznoCci, ocen„
sytuacji, akceptacj„ choroby i emocjami w I fazie badania, z uwzglŒdnieniem
wszystkich trzech grup os�b badanych. Chodzi‡o o zobrazowanie struktury
relacji miŒdzy wymienionymi zmiennymi na poziomie wyjCciowym, czyli przed
poddaniem os�b badanych oddzia‡ywaniom zwi„zanym z interwencjami
psychologicznymi.

Na podstawie literatury przedmiotu przytoczonej w czŒCci teoretycznej
(m.in. Bandura, 1977/2007; Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a,
b) przyjŒto, ¿e zmiennymi wyjaCniaj„cymi s„: ocena sytuacji oraz poczucie
w‡asnej skutecznoCci. Natomiast zmiennymi wyjaCnianymi s„: akceptacja cho-
roby oraz doCwiadczane emocje (Beck, Freeman, Davis, 2004; Ellis, 1998; Ju-
czyæski, 2009; Nakamura, Orth, 2005).

Kluczow„ rolŒ w dynamice radzenia sobie ze stresem pe‡ni ocena poznawcza
sytuacji, kt�ra polega na ustaleniu relacji miŒdzy wymaganiami, ograniczeniami
i zasobami otoczenia a indywidualnymi cechami jednostki. Proces nadawania
znaczenia danej transakcji, wartoCciowania w‡asnoCci sytuacji nazywany jest
ocen„ pierwotn„. Natomiast proces, w kt�rym wartoCciowaniu podlegaj„ za-
soby, mo¿liwoCci podmiotu, okreClany jest jako ocena wt�rna (Lazarus, 1980,
1993a, b).

Procesy sk‡adaj„ce siŒ na ocenŒ pierwotn„ i wt�rn„ s„ wsp�‡zale¿ne. Jedyna
zachodz„ca miŒdzy nimi r�¿nica dotyczy treCci, do jakich siŒ odnosz„. Oceny
pierwotna i wt�rna wsp�‡tworz„ pe‡ny obraz w‡aCciwoCci sytuacji oraz mo¿-
liwoCci jej modyfikacji (Smith, Lazarus, 1990; Lazarus, 1993a). Zdaniem



Schwarzera (Schwarzer, Taubert, 1999), ze wzglŒdu na to, ¿e oba rodzaje ocen
czŒsto wystŒpuj„ jednoczeCnie, zamiast okreCleæ pierwotna i wt�rna bardziej
trafne by‡oby stosowanie termin�w ocena wymagaæ oraz ocena zasob�w. Zatem
z ocen„ poznawcz„, zw‡aszcza wt�rn„, CciCle wi„¿e siŒ poczucie w‡asnej sku-
tecznoCci. Dotyczy ono bowiem wiary we w‡asne zdolnoCci do organizowania
i wykonywania dzia‡aæ niezbŒdnych do realizowania swoich zamierzeæ (Ban-
dura, 1977/2007).

Dlatego obie te zmienne maj„ w niniejszej analizie status zmiennych
wyjaCniaj„cych. Zmiennymi wyjaCnianymi s„ natomiast emocje i akceptacja
choroby, gdy¿ mo¿na zak‡adaD, ¿e ich poziom jest pochodn„ przedstawionych
zmiennych wyjaCniaj„cych.

Obliczenia wykonane zosta‡y za pomoc„ pakietu statystycznego SPSS for
Windows, wersja 20.0 PL i AMOS 6.

Wykorzystano modelowanie r�wnaæ strukturalnych w postaci analizy
Ccie¿ek. Uzyskany model przedstawia rycina 8.

WartoCD testu chi-kwadrat wynosi‡a �2(23) = 40,79, p50,05. WartoCci in-
deks�w dopasowania otrzymane dla modelu wynosi‡y CFI = 0,94, RMSEA =
= 0,1.

Nale¿y zwr�ciD uwagŒ, ¿e co prawda test chi-kwadrat wskazuje na istotne
statystycznie r�¿nice miŒdzy modelem a uzyskanymi wynikami, jednak, zgodnie
z obecn„ tendencj„ w statystyce, w ocenie modelu wziŒto pod uwagŒ indeksy
dopasowania CFI oraz RMSEA i na ich podstawie sformu‡owano wniosek
o optymalnym dopasowaniu modelu do otrzymanych wynik�w. Jest to zgodne
z zaleceniami miŒdzy innymi Barbary M. Byrne (2010, s. 76), kt�ra zwraca
uwagŒ na trudnoCci interpretacyjne, jakie s„ zwi„zane ze statystyk„ chi-kwadrat
w odniesieniu do modelowania r�wnaæ strukturalnych. Rycina 8 przedstawia
wszystkie zwi„zki miŒdzy zmiennymi, kt�re osi„gnŒ‡y poziom istotnoCci sta-
tystycznej.

Om"wienie wynik"w

Ocena poznawcza oraz poczucie w‡asnej skutecznoCci maj„ w niniejszym mo-
delu status zmiennych wyjaCniaj„cych, dlatego w pierwszej kolejnoCci zostan„
om�wione zwi„zki w obrŒbie tej grupy zmiennych.

Ocena sytuacji choroby i leczenia jako zagro¿enia by‡a dodatnio skorelo-
wana z ocen„ jako strat„, natomiast ujemnie z ocen„ w kategoriach wyzwania.
Jest to zgodne z za‡o¿eniami teoretycznymi zwi„zanymi z treCci„ wymienionych
konstrukt�w (Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b; Heszen-
-Niejodek, Januszek, Gruszczyæska, 2001). Poczucie w‡asnej skutecznoCci by‡o
natomiast ujemnie skorelowane z ocen„ jako strat„, co r�wnie¿ jest zgodne
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z przes‡ankami na ten temat pochodz„cymi z literatury przedmiotu (Bandura,
1977/2007; Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b).

NastŒpnie stwierdzono, ¿e poczucie w‡asnej skutecznoCci jest dodatnio sko-
relowane z akceptacj„ choroby i z emocjami korzyCci, a ujemnie skorelowane
z lŒkiem stanem, z emocjami straty i z emocjami zagro¿enia.

Uzyskane wyniki potwierdzaj„ pozytywn„ rolŒ przypisywan„ w literaturze
przedmiotu poczuciu w‡asnej skutecznoCci (Bandura, 1977/2007). W sytuacji
d‡ugoterminowego leczenia zapobiega ono doCwiadczaniu negatywnych emocji,
sprzyja emocjom pozytywnym, a tak¿e u‡atwia osobom dializowanym za-
akceptowanie w‡asnej sytuacji.

Ocena sytuacji choroby i leczenia jako zagro¿enia koreluje dodatnio z lŒ-
kiem stanem, emocjami zagro¿enia, a ujemnie H z emocjami wyzwania. Po-
twierdza to za‡o¿enia zwi„zane ze specyfik„ tych zmiennych (Lazarus, Folkman,
1984;, 1987; Spielberger, 1985). Mo¿na stwierdziD, ¿e im bardziej osoby prze-

�2(23) = 40,79, p5 0,05,
CFI = 0,94, RMSEA = 0,10
* p5 0,05; ** p5 0,01; *** p5 0,001
WW H procent wyjaCnianej wariancji

RYCINA 8. Model zale¿noCci miŒdzy ocen„ poznawcz„, poczuciem w‡asnej skutecznoCci, emo-
cjami i akceptacj„ choroby
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wlekle chore oceniaj„ swoj„ sytuacjŒ jako zagro¿enie, tym wiŒksze prawdopo-
dobieæstwo prze¿ywania lŒku, a jednoczeCnie mniejsza szansa na doCwiadczanie
emocji wyzwania. Podobne s„ konsekwencje oceniania sytuacji jako straty, kt�ra
to ocena jest dodatnio zwi„zana z emocjami straty, a ujemnie z emocjami wyz-
wania. Ocena sytuacji choroby i leczenia jako wyzwania jest natomiast dodatnio
skorelowana z emocjami wyzwania i korzyCci, a ujemnie z lŒkiem stanem.

Relacje miŒdzy zmiennym s„ w du¿ym stopniu zgodne z przes‡ankami
teoretycznymi (Beck, Freeman, Davis, 2004; Ellis, 1998; Lazarus, Folkman,
1984, 1987; Lazarus, 1993a, b). Zauwa¿yD mo¿na r�wnie¿, ¿e ocena poznaw-
cza sytuacji wraz z poczuciem w‡asnej skutecznoCci wyjaCniaj„ wiŒkszy zakres
zmiennoCci emocji negatywnych ni¿ pozytywnych. Z jednej strony potwierdza
to tezŒ o czŒCciowej niezale¿noCci emocji pozytywnych i negatywnych (Bargiel-
Matusiewicz, Kroemeke, Polaæska, 2013; Folkman, Moskowitz, 2000;
Feldman Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman,
Silver, 1987). Z drugiej strony mo¿e to wskazywaD na istnienie wiŒkszej r�¿-
norodnoCci czynnik�w przyczyniaj„cych siŒ do doCwiadczania pozytywnych
emocji. Badania dotycz„ce mo¿liwoCci generowania pozytywnych stan�w emo-
cjonalnych prezentowane s„ w dalszej czŒCci ksi„¿ki.
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R O Z D Z I A £ 9

Zastosowanie interwencji hedonistycznej
i eudajmonistycznej

9.1. Uzasadnienie podjŒcia badaæ oraz procedura badawcza

W niniejszym rozdziale zostan„ zaprezentowane badania przedstawiaj„ce
dynamikŒ zmian wybranych zmiennych psychologicznych jako efektu zastoso-
wania kolejnych autorskich interwencji psychologicznych w grupie pacjent�w
poddawanych dializoterapii.

Podczas konstruowania modelu badawczego oraz zmodyfikowanych wersji
interwencji psychologicznych wykorzystano wiele za‡o¿eæ teoretycznych i wy-
nik�w badaæ przedstawionych w pierwszej czŒCci ksi„¿ki, a tak¿e wnioski
p‡yn„ce z dotychczasowych badaæ w‡asnych.

We wsp�‡czesnych badaniach dotycz„cych radzenia sobie ze stresem coraz
wiŒksz„ wagŒ przypisuje siŒ pozytywnym emocjom doCwiadczanym przez
podmiot. Ich rola jest szczeg�lnie podkreClana w kontekCcie adaptacyjnego
radzenia sobie w warunkach chronicznego stresu (Folkman, Moskowitz, 2000,
2004, 2006; Fredrickson, 2006). Dlatego interesuj„c„ kwesti„ jest poszukiwanie
czynnik�w umo¿liwiaj„cych pozytywne przewartoCciowanie i doCwiadczanie
pozytywnych emocji. Jednym ze sposob�w ich kszta‡towania mo¿e byD inter-
wencja psychologiczna (Folkman, Moskowitz, 2004). KoniecznoCD weryfikacji
skutk�w oddzia‡ywaæ interwencji psychologicznych odnosz„cych siŒ do prze-
biegu radzenia sobie ze stresem podkreClaj„ m.in.: Diener, Lucas, Oishi (2005),
Fordyce (1983), Seligman, Reivich, Jaycox, Gillham (1995).

Inspiracji do konstruowania interwencji psychologicznej mo¿na szukaD
w psychologii pozytywnej, zajmuj„cej siŒ uwarunkowaniami dobrostanu psy-
chicznego, szczŒCcia. Poszukiwania te przebiegaj„ w ramach dw�ch nurt�w:
hedonistycznego i eudajmonistycznego.

Zwolennicy nurtu hedonistycznego koncentruj„ siŒ przede wszystkim na:
nastroju, bilansie doznaæ emocjonalnych, poczuciu satysfakcji (Diener, Lucas,
1999; Diener, Lucas, Oishi 2005; Trzebiæska, 2008).



Nurt hedonistyczny zapocz„tkowany przez filozofa, Arystypa z Cyreny, ewo-
luowa‡ w kolejnych epokach. UtylitaryCci za podstawŒ dobrego ¿ycia uznali
obecnoCD przyjemnoCci i brak doznaæ negatywnych. Charakterystyczne dla nurtu
hedonistycznego jest za‡o¿enie, ¿e ka¿dy jest sŒdzi„ we w‡asnej sprawie i sam
ustala kryteria przyjemnoCci, spe‡nienia, dobra (Czapiæski, 2005a, b, c, 2007).

Od pocz„tku nurt ten dominowa‡ w badaniach empirycznych nad dobro-
stanem, ze wzglŒdu na ‡atwiejsz„ weryfikacjŒ empiryczn„. Metodami wyko-
rzystywanymi przez psycholog�w hedonistycznych s„ kwestionariusze, pr�bki
doCwiadczeæ, analiza stosunku pozytywnych wspomnieæ do negatywnych,
sprawozdania os�b trzecich (Diener, Lucas, Oishi, 2005).

Eudajmonia to, wed‡ug staro¿ytnych Grek�w, doskona‡oCD jednostki,
szczŒCcie. Miar„ szczŒCcia jest samorealizacja, ¿ycie wed‡ug podstawowych cn�t.

Jako pierwszy wsp�‡czesny psycholog nurtem eudajmonistycznym zainte-
resowa‡ siŒ Martin Seligman (2002a, b). Przedstawiciele nurtu eudajmoni-
stycznego interesuj„ siŒ: poczuciem sensu, hierarchi„ wartoCci, wytyczaniem
d‡ugofalowych cel�w (Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b). W tym nurcie subiek-
tywny dobrostan, rozumiany jako poczucie sensu i znaczenia ¿ycia, nie musi
wsp�‡graD z bilansem emocjonalnych doCwiadczeæ. Zale¿y on od poznawczej
transformacji doCwiadczeæ jednostki, zgodnie z jej celami i hierarchi„ wartoCci
(Czapiæski, 2005a, b). Zgodnie z pogl„dami Seligmana (2002a, b), opr�cz po-
zytywnych emocji (uznawanych przez badaczy z nurtu hedonistycznego), istnie-
j„ jeszcze dwie postaci szczŒCcia: poczucie sensu i zaanga¿owanie.

Inspiracj„ do prac nad interwencj„ psychologiczn„ by‡y tak¿e interwencje
stosowane wobec os�b chorych somatycznie. Grupami, do kt�rych s„ one
najczŒCciej adresowane, s„ pacjenci kardiologiczni oraz onkologiczni (Cosette,
Frasure-Smith, LespØrance, 2001; Linden, Stossel, Maurice, 1996; Trzcieniec-
ka-Green, Steptoe, 1996). Wobec pacjent�w dializowanych podjŒto jedynie
nieliczne pr�by stosowania interwencji psychologicznych (Bargiel-Matusiewicz,
Du‡awa, 2005; Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Koz‡owska, 2011;
Tsay, Lee, Lee, 2005).

W badaniach omawianych w niniejszym rozdziale wykorzystano dwa ro-
dzaje interwencji psychologicznej, skierowanych do os�b chorych somatycznie,
wywodz„ce siŒ z om�wionych nurt�w: eudajmonistyczn„ i hedonistyczn„.

Opracowano je w ramach projektu badawczego ÐProces radzenia sobie
z chronicznym stresem zwi„zanym z chorob„ somatyczn„. Mo¿liwoCD zasto-
sowania interwencji psychologicznejP (Grant MNiSW: N N106 069935).
Inspiracj„ do skonstruowania interwencji by‡y przede wszystkim: wsp�‡czesna
koncepcja transakcyjna stresu psychologicznego oraz nurt psychologii pozy-
tywnej, w ramach kt�rego prowadzone s„ badania nad korelatami szczŒCcia,
dobrostanu psychicznego. W obrŒbie tego drugiego obszaru rozwijaj„ siŒ:
(1) nurt hedonistyczny, kt�rego przedstawiciele skupiaj„ siŒ na nastroju, bilansie
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doznaæ emocjonalnych oraz (2) nurt eudajmonistyczny akcentuj„cy znaczenie
poczucia sensu, hierarchii wartoCci, d‡ugofalowych cel�w.

Interwencje zaplanowano w taki spos�b, aby zadania w nich zawarte doty-
czy‡y odmiennych obszar�w i by‡y skierowane albo na emocje, doCwiadczanie
przyjemnoCci (interwencja hedonistyczna), albo na obr�bkŒ poznawcz„ propo-
nowanych treCci (interwencja eudajmonistyczna). Jest to pewne uproszczenie
w stosunku do obu analizowanych podejCD w badaniach nad dobrostanem,
jednak na potrzeby niniejszych badaæ empirycznych zdecydowano siŒ na do-
konanie takiej operacjonalizacji tych konstrukt�w.

Zr�¿nicowane roz‡o¿enie akcent�w (w podejCciu hedonistycznym na treCci
emocjonalne, w podejCciu eudajmonistycznym na treCci poznawcze) odwo‡uje
siŒ r�wnie¿ do pytania o pierwotnoCD w stosunku do siebie poznania i emocji.
Wsp�‡czeCnie wiŒkszoCD autor�w opowiada siŒ za zjawiskiem wsp�‡zmiennoCci
emocji i poznania (Doliæski, 2000; Kolaæczyk, 1997). Jednak w odniesieniu do
strategii terapeutycznych, interwencji psychologicznych pytanie dotycz„ce ich
efektywnoCci zale¿nej od nasycenia treCciami emocjonalnymi versus poznaw-
czymi wydaje siŒ istotne (Folkman, 1997).

Obie interwencje obejmowa‡y spotkania raz w tygodniu z pacjentami
poddawanymi dializom. Spotkania mia‡y charakter indywidualny, trwa‡y oko‡o
godziny i by‡y prowadzone przez psycholog�w b„dz· magistrant�w z ostatniego
roku studi�w na kierunku psychologia, po wczeCniejszych konsultacjach z ko-
ordynatorem projektu badawczego. Obejmowa‡y okres piŒciu tygodni.

Podczas spotkaæ w ramach interwencji hedonistycznej pacjenci zastanawiali
siŒ nad codziennymi czynnoCciami, z kt�rych mogliby czerpaD wiŒcej radoCci;
nad drobnymi przyjemnoCciami, kt�re nie wymagaj„ du¿ej iloCci czasu ani
znacznych nak‡ad�w finansowych, oraz nad nowymi dzia‡aniami, kt�re mog-
‡yby staD siŒ dla nich z·r�d‡em przyjemnoCci.

W czasie spotkaæ prowadzonych w nurcie eudajmonistycznym uczestnicy
mogli rozpoznaD obszary ¿ycia, kt�re s„ dla nich najwa¿niejsze; zastanowiD siŒ
nad wp‡ywem stanu zdrowia na wybrane sfery ¿ycia. OkreClali r�wnie¿, co daje
im si‡Œ i radoCD w codziennym funkcjonowaniu. Pacjenci zastanawiali siŒ tak¿e
nad pozytywnym wp‡ywem innych os�b na ich ¿ycie; nazywali swoje umie-
jŒtnoCci, cechy, z kt�rych s„ zadowoleni, i te, kt�re inni u nich ceni„. Wy-
pisywali te¿ fakty, sytuacje bŒd„ce z·r�d‡em zadowolenia; pr�bowali okreCliD, co
pozytywnego odkryli i zrozumieli w zwi„zku z leczeniem; zastanawiali siŒ nad
celami, kt�re chcieliby zrealizowaD w przysz‡oCci.

Aby okreCliD ewentualny wp‡yw interwencji psychologicznej na funkcjono-
wanie psychologiczne, wykonano pomiary nastŒpuj„cych zmiennych: satysfak-
cja z ¿ycia, akceptacja choroby, stan emocjonalny, ocena poznawcza sytuacji
leczenia oraz radzenie sobie ze stresem.
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Badanie mia‡o charakter pod‡u¿ny i indywidualny (pod‡u¿ne badania eks-
perymentalne w naturalnych warunkach klinicznych). Jego g‡�wna czŒCD obej-
mowa‡a dwa pomiary: tydzieæ przed interwencj„ psychologiczn„ i tydzieæ po
niej, dodatkowo wykonano pomiar odroczony, trzy miesi„ce po zakoæczeniu
interwencji psychologicznej (przeprowadzonej w wariancie hedonistycznym
i eudajmonistycznym).

W ka¿dym z trzech pomiar�w badano nastŒpuj„ce zmienne: emocje, saty-
sfakcjŒ z ¿ycia, akceptacjŒ choroby, sytuacyjn„ ocenŒ poznawcz„ oraz radzenie
sobie.

MiŒdzy pomiarem I i II przeprowadzono interwencjŒ psychologiczn„.
Grupa kontrolna nie by‡a poddawana ¿adnym dodatkowym oddzia‡ywaniom
poza standardowym leczeniem zwi„zanym z dan„ jednostk„ chorobow„.

Badania prowadzone by‡y od sierpnia 2008 r. do koæca grudnia 2011 r.
Dane zbiera‡o dwoje absolwent�w Wydzia‡u Psychologii oraz dziewiŒciu ma-
gistrant�w, indywidualnie kontaktuj„c siŒ z badanymi. Badania przeprowa-
dzono w stacjach dializ na terenie wojew�dztw mazowieckiego, ‡�dzkiego oraz
Cl„skiego.

9.2. Hipotezy

Poni¿ej zostan„ przedstawione hipotezy dotycz„ce dynamiki badanych zmien-
nych w grupach hedonistycznej, eudajmonistycznej i por�wnawczej:

H i p o t e z a I: Oczekuje siŒ, ¿e w zakresie stanu emocjonalnego bŒdzie mo¿na
zaobserwowaD:

a) w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej miŒdzy pomiarem
I a II nastŒpuj„ce zmiany: zmniejszenie nasilenia emocji zagro¿enia oraz krzyw-
dy/straty, a tak¿e wzrost nasilenia emocji korzyCci i wyzwania; a nastŒpnie na-
silenie tych zmiennych nie zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

b) w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej brak zmian
miŒdzy poszczeg�lnymi fazami pomiaru;

c) w grupie por�wnawczej brak zmian miŒdzy poszczeg�lnymi fazami po-
miaru.

H i p o t e z a II: Oczekuje siŒ, ¿e w zakresie oceny sytuacji choroby i dializo-
terapii bŒdzie mo¿na zaobserwowaD:

a) w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej brak zmian miŒdzy
poszczeg�lnymi fazami pomiaru;

b) w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej miŒdzy po-
miarem I a II nastŒpuj„ce zmiany: zmniejszenie nasilenia oceny zagro¿enia oraz
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krzywdy/straty, a tak¿e wzrost nasilenia oceny wyzwania; a nastŒpnie nasilenie
tych zmiennych nie zmieni siŒ pomiŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

c) w grupie por�wnawczej brak zmian miŒdzy poszczeg�lnymi fazami po-
miaru.

H i p o t e z a III: Oczekuje siŒ, ¿e w zakresie zadowolenia z ¿ycia bŒdzie mo¿na
zaobserwowaD:

a) w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej miŒdzy pomiarem
I a II wzrost poziomu zadowolenia z ¿ycia; a nastŒpnie poziom tej zmiennej nie
zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

b) w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej miŒdzy pomia-
rem I a II wzrost poziomu zadowolenia z ¿ycia; a nastŒpnie poziom tej zmiennej
nie zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

c) w grupie por�wnawczej brak zmian miŒdzy poszczeg�lnymi fazami po-
miaru.

H i p o t e z a IV: Oczekuje siŒ, ¿e w zakresie akceptacji choroby i leczenia
bŒdzie mo¿na zaobserwowaD:

a) w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej miŒdzy pomiarem
I a II wzrost poziomu akceptacji choroby; a nastŒpnie poziom tej zmiennej nie
zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

b) w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej miŒdzy
pomiarem I a II wzrost poziomu akceptacji choroby; a nastŒpnie poziom tej
zmiennej nie zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

c) w grupie por�wnawczej brak zmian miŒdzy poszczeg�lnymi fazami
pomiaru.

H i p o t e z a V: Oczekuje siŒ, ¿e w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem
bŒdzie mo¿na zaobserwowaD:

a) w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej miŒdzy pomiarem
I a II wzrost czŒstoCci stosowania strategii praca nad emocjami; a nastŒpnie
czŒstoCD stosowania tej strategii nie zmieni siŒ miŒdzy faz„ drug„ a trzeci„;

b) w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej miŒdzy pomia-
rem I a II wzrost czŒstoCci stosowania strategii radzenia sobie skoncentrowanej
na znaczeniu; a nastŒpnie czŒstoCD stosowania tej strategii nie zmieni siŒ miŒdzy
faz„ drug„ a trzeci„;

c) w grupie por�wnawczej brak zmian w zakresie czŒstoCci stosowania
strategii radzenia sobie ze stresem miŒdzy poszczeg�lnymi fazami pomiaru.

Z uwagi na niewystarczaj„c„ liczbŒ przes‡anek teoretycznych, kt�re umo¿-
liwia‡yby powi„zanie specyfiki interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej
z czŒstoCci„ stosowania strategii myClenie ¿yczeniowe oraz dystansowanie siŒ,
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w odniesieniu do tych zmiennych nie sformu‡owano hipotez lecz pytanie ba-
dawcze:

Czy czŒsto�� stosowania strategii dystansowanie siŒ oraz my�lenie ¿ycze-
niowe zmieni„ siŒ pod wp‡ywem interwencji eudajmonistycznej i hedoni-
stycznej?

9.3. Charakterystyka grupy badawczej

Przebadano 146 os�b, 73 kobiety i 73 mŒ¿czyzn, w wieku 17H82 lat
(M = 50,73; SD = 13,01), 54 osoby, 27 kobiet i 27 mŒ¿czyzn, w wieku 17H
78 lat (M = 52,83; SD = 10,85), poddane interwencji hedonistycznej, 52
osoby, 25 kobiet i 27 mŒ¿czyzn, w wieku 24H82 lat (M = 50,13; SD = 14,18),
poddane interwencji eudajmonistycznej oraz 40 os�b z grupy kontrolnej,
21 kobiet i 19 mŒ¿czyzn, w wieku 19H79 lat (M = 48,65; SD = 13,96).

Osoby badane z grupy os�b poddanych interwencji hedonistycznej roz-
poczŒ‡y dializoterapiŒ w wieku 17H76 lat (M = 48,06; SD = 11,43). Osoby
badane z grupy os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej rozpoczŒ‡y
dializoterapiŒ w wieku 14H81 lat (M = 44,56; SD = 14,96). Osoby badane
z grupy kontrolnej rozpoczŒ‡y dializoterapiŒ w wieku 17H79 lat (M = 44,65;
SD = 13,89).

W tabeli 10 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla poziomu wykszta‡cenia
os�b badanych. NajwiŒcej os�b badanych w ka¿dej z por�wnywanych grup
mia‡o wykszta‡cenie Crednie.

TABELA 10. Rozk‡ad czŒstoCci H wykszta‡cenie os�b badanych

Wykszta‡cenie

Grupa

hedonistyczna eudajmonistyczna por"wnawcza og"‡em

N % N % N % N %

Podstawowe 2 3,7 1 1,9 0 0,0 3 2,1

Zawodowe 12 22,2 11 21,2 8 20,0 31 21,2

2rednie 27 50,0 24 46,2 20 50,0 71 48,6

Wy¿sze licencjackie 4 7,4 4 7,7 3 7,5 11 7,5

Wy¿sze magisterskie 9 16,7 12 23,1 9 22,5 30 20,5

Og�‡em 54 100 52 100 40 100 146 100

N H liczba os�b; % H procent grupy
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W tabeli 11 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla stanu cywilnego os�b
badanych. NajwiŒcej os�b badanych w ka¿dej z por�wnywanych grup pozosta-
wa‡o w sta‡ym zwi„zku.

W tabeli 12 przedstawiono rozk‡ad czŒstoCci dla miejsca zamieszkania os�b
badanych. NajwiŒcej os�b badanych z ka¿dej z por�wnywanych grup mieszka‡o
w mieCcie o liczebnoCci mieszkaæc�w powy¿ej 100 tysiŒcy.

W grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, by‡o 11 os�b
(20,4%) aktywnych zawodowo, w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z inter-

TABELA 11. Rozk‡ad czŒstoCci H stan cywilny os�b badanych

Stan cywilny

Grupa

hedonistyczna eudajmonistyczna por"wnawcza og"‡em

N % N % N % N %

Panna/kawaler 4 7,4 8 15,4 4 10,0 16 11,0

Rozw�d 5 9,3 8 15,4 7 17,5 20 13,7

Wdowa/ wdowiec 9 16,7 4 7,7 5 12,5 18 12,3

Separacja 3 5,6 3 5,8 6 15,0 12 8,2

Sta‡y zwi„zek 33 61,1 29 55,8 18 45,0 80 54,8

Og�‡em 54 100 52 100 40 100 146 100

N H liczba os�b; % H procent grupy

TABELA 12. Rozk‡ad czŒstoCci H miejsce zamieszkania os�b badanych

Miejsce
zamieszkania

Grupa

hedonistyczna
eudajmonis-
tyczna

por"wnawcza og"‡em

N % N % N % N %

WieC 9 16,7 8 15,4 3 7,5 20 13,7

Miasto poni¿ej
100 tys. mieszkaæc�w

17 31,5 7 13,5 14 35,0 38 26,0

Miasto powy¿ej
100 tys. mieszkaæc�w

28 51,8 37 71,2 23 57,5 88 60,3

Og�‡em 54 100 52 100 40 100 146 100

N H liczba os�b; % H procent grupy
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wencji eudajmonistycznej H 19 takich os�b (36,5%), w grupie kontrolnej H 18
(45,0%).

9.4. Opis narzŒdzi badawczych

W badaniu wykorzystano w wiŒkszoCci narzŒdzia badawcze, kt�re zosta‡y ju¿
om�wione w rozdziale 7.4. By‡y to: Kwestionariusz Oceny Sytuacji, Kwestiona-
riusz Stanu Emocjonalnego, Skala Akceptacji Choroby. Wykorzystano tak¿e SkalŒ
Satysfakcji z flycia. NarzŒdzie to jest stosowane w wielu krajach. Polsk„ adaptacjŒ
wykona‡ Z. Juczyæski (2009). Wskaz·nik rzetelnoCci (alfa Cronbacha) wynosi 0,86.

Zastosowano tak¿e narzŒdzie do pomiaru strategii radzenia sobie ze stre-
sem. Do opisu strategii radzenia sobie ze stresem wykorzystano zmodyfikowan„
wersjŒ Kwestionariusza WCQ Folkman i Lazarusa. Punktem wyjCcia by‡a adap-
tacja dokonana przez W‡adys‡awa £osiaka (1994) oraz zesp�‡ Ireny Heszen-
-Niejodek (2001). Kwestionariusz ten s‡u¿y do pomiaru szerokiego zakresu
aktywnoCci podejmowanej przez cz‡owieka w obliczu sytuacji stresowej,
uwzglŒdniaj„c zar�wno strategie zorientowane na rozwi„zanie problemu, jak
i strategie zorientowane na radzenie sobie z prze¿ywanymi w�wczas emocjami.

Obecna modyfikacja tego kwestionariusza polega‡a na poszerzeniu reper-
tuaru mo¿liwych strategii o formy aktywnoCci, kt�re mo¿na kategoryzowaD jako
radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Do narzŒdzia dodano dziesiŒD
pozycji opisuj„cych tego typu aktywnoCci, m.in.: reorganizacjŒ priorytet�w, po-
szukiwanie realistycznych cel�w, odnajdywanie korzyCci w stresuj„cych sytua-
cjach, nape‡nianie zwyk‡ych wydarzeæ znaczeniem (Folkman, 1997; Folkman,
Moskowitz, 2006).

Zmieniono r�wnie¿ instrukcjŒ w taki spos�b, aby dotyczy‡a radzenia sobie
w sytuacji przewlek‡ego stresu zwi„zanego z chorob„ somatyczn„ i z jej lecze-
niem. Dostosowywanie instrukcji tego narzŒdzia do pomiaru strategii radzenia
sobie w specyficznych sytuacjach jest czŒst„ praktyk„ (m.in. Chang, 1998;
Bouchard, 2003).

Po zebraniu danych opracowano charakterystykŒ psychometryczn„. Do okreC-
lenia trafnoCci testu pos‡u¿ono siŒ eksploracyjn„ analiz„ czynnikow„ opart„ na
technice rotacji varimax. SpoCr�d uzyskanych rezultat�w struktura oparta na
czterech czynnikach, kt�re t‡umacz„ w sumie 40,47% wariancji wynik�w, zosta‡a
uznana za najlepiej odpowiadaj„c„ konceptualizacji teoretycznej. Na tej podstawie
wyodrŒbniono skale, przyjmuj„c jako kryterium wartoCD ‡adunku wy¿sz„ ni¿ 0,35.

Umo¿liwi‡o to opracowanie czterech skal tego narzŒdzia o nastŒpuj„cych
wskaz·nikach rzetelnoCci: Dystansowanie siŒ (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha H
0,72); MyClenie flyczeniowe (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha H 0,83); Praca nad
Emocjami (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha H 0,63); Radzenie Sobie Skoncen-
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trowane na Znaczeniu (wsp‡czynnik alfa Cronbacha H 0,89) (Bargiel-Matusie-
wicz, 2011).

Skala Dystansowanie siŒ sk‡ada siŒ z piŒciu pozycji, np.: ÐNie dopuszczam do
siebie myCli zwi„zanych z t„ sytuacj„P; ÐPostŒpujŒ tak, jakby nic siŒ nie sta‡oP.

Skala MyClenie flyczeniowe sk‡ada siŒ z dziesiŒciu pozycji, np.: ÐFantazjujŒ
lub marzŒ o tym, jak to wszystko mog‡oby siŒ zmieniDP; ÐMarzŒ, wyobra¿am
sobie siebie w lepszej sytuacji ni¿ obecnaP.

Skala Praca nad Emocjami sk‡ada siŒ z szeCciu pozycji, np.: ÐStaram siŒ
poprawiD sobie samopoczucie r�¿nymi sposobami, np. alkoholem, tabletkami
uspokajaj„cymi, dobrym jedzeniem, paleniem albo czymC innymP; ÐWy‡adowujŒ
siŒ, ujawniam swoje uczuciaP.

Skala Radzenie Sobie Skoncentrowane na Znaczeniu sk‡ada siŒ z czternastu
pozycji, np.: ÐOdkrywam na nowo, co jest wa¿ne w ¿yciu. CzujŒ siŒ zmobili-
zowany do zrobienia czegoC tw�rczegoP; ÐSytuacja, kt�ra ma miejsce, sprawia,
¿e zmieniam siŒ na korzyCDP.

Efekty analizy czynnikowej w odniesieniu do tego narzŒdzia zwykle r�¿ni„
siŒ w poszczeg�lnych badaniach. Mo¿na przywo‡aD miŒdzy innymi model
oCmioczynnikowy uzyskany przez Folkman i Lazarusa (1988), czy te¿ mo-
del czteroczynnikowy uzyskany w kilku badaniach (m.in. Parker, Endler, Bagby,
1993; Bouchard i in., 1997).

9.5. Uzyskane wyniki

Obliczenia wykonano, wykorzystuj„c pakiet statystyczny SPSS for Windows,
wersja 20.0 PL.

Por�wnania wewn„trzgrupowe
SkutecznoCci prowadzonych interwencji zwaryfikowano za pomoc„ analizy

wariancji z powtarzanymi pomiarami. Jako czynnik wewn„trzobiektowy ana-
lizowano wartoCci pomiar�w otrzymane w trzech fazach.

Ze wzglŒdu na to, ¿e po raz pierwszy zastosowano w badaniach empirycz-
nych autorskie interwencje, hedonistyczn„ i eudajmonistyczn„, i zwi„zan„ z tym
trudnoCD szczeg�‡owego szacowania efekt�w oddzia‡ywaæ, analizy statystyczne
przeprowadzono odrŒbnie w grupie, w kt�rej zastosowano interwencjŒ hedo-
nistyczn„, odrŒbnie w grupie, w kt�rej zastosowano interwencjŒ eudajmonistycz-
n„ i odrŒbnie w grupie, w kt�rej nie stosowano interwencji psychologicznych.
Celem wykorzystania takiej formy analiz statystycznych by‡o wy‡onienie jak
najwiŒkszej liczby potencjalnych zmian w zakresie badanych zmiennych.

Przeprowadzone analizy dotyczy‡y stanu emocjonalnego, oceny sytuacji cho-
roby i dializoterapii, zadowolenia z ¿ycia i akceptacji choroby oraz strategii
radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z chorob„.
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9.5.1. Stan emocjonalny

W tabeli 13 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w stanu emocjonalnego
w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ
hedonistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powta-
rzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic miŒdzy trzema
analizowanymi fazami.

W tabeli 14 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w stanu emocjonal-
nego w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano inter-
wencjŒ eudajmonistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic miŒ-
dzy trzema analizowanymi fazami.

W tabeli 15 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w stanu emocjonal-
nego w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych nie podejmowano
interwencji psychologicznej. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic
miŒdzy trzema analizowanymi fazami.

TABELA 13. 2rednie wartoCci stanu emocjonalnego w poszczeg�lnych fazach pomiaru w grupie
os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ hedonistyczn„, wraz z testem istotnoCci sta-
tystycznej

Emocje
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enia
M 16,03 15,17 15,59

0,47
1,37;
38,50

0,559
SD 5,82 5,32 4,76

KorzyCci
M 16,17 15,69 15,45

0,29
1,59;
44,64

0,696
SD 4,84 4,62 4,30

Straty
M 10,48 9,66 9,21

1,21
1,34;
37,56

0,294
SD 4,72 4,58 4,57

Wyzwania
M 9,76 10,07 9,97

0,09
1,54;
43,26

0,865
SD 3,39 3,39 3,65

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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TABELA 14. 2rednie wartoCci stanu emocjonalnego w poszczeg�lnych fazach pomiaru w grupie
os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ eudajmonistyczn„, wraz z testem istotnoCci
statystycznej

Emocje
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enia
M 12,58 11,90 12,26

0,35
1,41;
42,33

0,350
SD 4,62 5,00 4,90

KorzyCci
M 14,74 16,00 17,10

2,58
1,38;
41,47

0,105
SD 4,95 5,07 5,78

Straty
M 9,03 8,61 8,74

0,18
1,62;
48,53

0,793
SD 3,49 4,36 4,02

Wyzwania
M 9,55 9,77 9,94

0,17
1,55;
46,60

0,790
SD 3,97 3,59 3,86

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna

TABELA 15. 2rednie wartoCci stanu emocjonalnego w poszczeg�lnych fazach pomiaru w grupie
os�b, wobec kt�rych nie podejmowano interwencji psychologicznej, wraz z testem istotnoCci
statystycznej

Emocje
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enia
M 14,07 13,79 13,32

0,34
1,51;
40,68

0,654
SD 5,13 4,46 5,21

KorzyCci
M 17,50 17,93 17,96

0,12 2,54 0,891
SD 4,20 4,59 4,21

Straty
M 9,29 8,46 8,75

0,52 2,54 0,598
SD 4,08 4,57 3,87

Wyzwania
M 11,18 11,21 10,50

0,73 2,54 0,485
SD 3,70 3,00 3,52

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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9.5.2. Ocena sytuacji choroby i dializoterapii

W tabeli 16 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji w ka¿dej
fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ hedo-
nistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi
pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic miŒdzy trzema
analizowanymi fazami.

W tabeli 17 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji
w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ
eudajmonistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powta-
rzanymi pomiarami.

Zanotowano istotne statystycznie r�¿nice w zakresie traktowania sytuacji
choroby jako wyzwania (Z2 = 0,16).

Na podstawie testu por�wnaæ wielokrotnych Bonferroniego stwierdzono,
¿e zaobserwowany efekt dotyczy r�¿nicy miŒdzy I i II faz„ pomiarow„
(p5 0,001). 2rednia wartoCD oceny choroby jako wyzwania by‡a wy¿sza w II fa-
zie ni¿ w I fazie pomiarowej. Jednak wzrost ten nie by‡ na tyle stabilny, aby
wykazaD, ¿e podwy¿szenie wartoCci oceny otrzymane w II fazie utrzymuje siŒ
r�wnie¿ w fazie III. R�¿nica miŒdzy faz„ I i III by‡a nieistotna statystycznie
(p = 0,219). Nieistotna statystycznie by‡a r�wnie¿ r�¿nica miŒdzy faz„ II i III
(p = 0,999).

W tabeli 18 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji
w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych nie stosowano inter-

TABELA 16. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji w poszczeg�lnych fazach pomiaru
w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ hedonistyczn„, wraz z testem istotnoCci
statystycznej

Ocena
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enie
M 26,70 27,07 27,03

0,03
1,66;
48,29

0,947
SD 7,54 7,09 8,76

Wyzwanie
M 31,52 32,21 31,21

0,41
1,52;
42,64

0,408
SD 5,90 6,06 7,62

Strata
M 16,28 15,10 16,24

1,37
1,59;
44,51

0,261
SD 4,73 4,77 4,66

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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wencji psychologicznej. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic miŒ-
dzy trzema analizowanymi fazami.

TABELA 17. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji w poszczeg�lnych fazach pomiaru
w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ eudajmonistyczn„, wraz z testem istot-
noCci statystycznej

Ocena
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enie
M 25,00 24,03 23,97

0,86
1,58;
47,28

0,407
SD 5,51 5,30 5,52

Wyzwanie
M 29,26 33,35 32,26

5,65*
1,24;
37,12

0,017
SD 7,90 6,40 5,66

Strata
M 15,03 14,10 13,74

2,84 2,60 0,066
SD 3,91 3,60 3,58

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna

TABELA 18. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w oceny sytuacji w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b,
wobec kt�rych nie stosowano interwencji psychologicznej, wraz z testem istotnoCci statystycznej

Ocena
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zagro¿enie
M 25,04 26,37 25,96

0,80 2,52 0,798
SD 6,90 7,13 6,77

Wyzwanie
M 35,00 33,89 33,30

1,65 2,52 0,201
SD 5,27 4,87 5,11

Strata
M 14,48 14,22 14,44

0,07
1,44;
37,33

0,876
SD 4,61 4,65 4,11

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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9.5.3. Zadowolenie z ¿ycia i akceptacja choroby

W tabeli 19 przedstawiono Crednie wartoCci wskaz·nik�w zadowolenia z ¿ycia
i akceptacji choroby w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych
zastosowano interwencjŒ hedonistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami
analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r�¿nic w odniesieniu do zadowo-
lenia z ¿ycia. Zanotowano natomiast istotne statystycznie r�¿nice w zakresie
akceptacji choroby (Z2 = 0,25).

Na podstawie testu por�wnaæ parami Bonferroniego stwierdzono, ¿e
otrzymane r�¿nice dotycz„ I i II fazy pomiarowej (p5 0,01) oraz II i III fazy
pomiarowej (p5 0,01). 2rednia wartoCD poziomu akceptacji choroby by‡a
wy¿sza w II fazie pomiarowej ni¿ w fazie I i w fazie III.

Otrzymano wzrost akceptacji miŒdzy I i II faz„ pomiarow„. Jednak po tym
wzroCcie odnotowano znacz„cy spadek akceptacji choroby miŒdzy faz„ II i III.
R�¿nica miŒdzy faz„ I i III by‡a nieistotna statystycznie (p = 0,382).

W tabeli 20 przedstawiono Crednie wartoCci zadowolenia z ¿ycia i akceptacji
choroby w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano
interwencjŒ eudajmonistyczn„. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r�¿nic
miŒdzy trzema analizowanymi fazami.

W tabeli 21 przedstawiono Crednie wartoCci zadowolenia z ¿ycia i akceptacji
choroby w ka¿dej fazie pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych nie stosowano
¿adnej interwencji psychologicznej. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy
wariancji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie
r�¿nic miŒdzy trzema analizowanymi fazami.

TABELA 19. 2rednie wartoCci zadowolenia z ¿ycia i akceptacji choroby w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ hedonistyczn„, wraz z testem
istotnoCci statystycznej

Zmienna
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zadowolenie
z ¿ycia

M 18,38 19,26 18,19
1,09 2,50 0,345

SD 4,91 5,41 4,77

Akceptacja
choroby

M 23,59 27,96 25,38
9,25*** 2,56 0,001

SD 6,09 5,92 6,35

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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Dodatkowe analizy wykonane w celu identyfikacji ewentualnych indywi-
dualnych predyktor�w efektywnoCci interwencji psychologicznych wykaza‡y, ¿e
poziom akceptacji choroby w fazie poprzedzaj„cej zastosowanie interwencji
odgrywa tak„ rolŒ. Akceptacja choroby okaza‡a siŒ istotn„ statystycznie wsp�‡-
zmienn„ dla oceny sytuacji jako zagro¿enia F(1,61;46,68) = 4,00, p5 0,05.
Stwierdzono, ¿e nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie pomiaru ujemnie
koreluje z r�¿nic„ pomiŒdzy III i I pomiarem nasilenia oceny jako zagro¿enia
w grupie eudajmonistycznej r(59) = H0,40, p5 0,05.

TABELA 20. 2rednie wartoCci zadowolenia z ¿ycia i akceptacji choroby w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ eudajmonistyczn„, wraz z testem
istotnoCci statystycznej

Zmienna
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zadowolenie
z ¿ycia

M 16,97 17,93 18,64
1,81

1,33;
40,02

0,186
SD 5,58 4,98 5,48

Akceptacja
choroby

M 26,52 27,55 27,84
1,05 2,60 0,356

SD 5,28 4,11 5,14

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna

TABELA 21. 2rednie wartoCci zadowolenia z ¿ycia i akceptacji choroby w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych nie stosowano ¿adnej interwencji psychologicznej, wraz
z testem istotnoCci statystycznej

Zmienna
Faza pomiaru

I II III F Df P

Zadowolenie
z ¿ycia

M 18,89 18,96 19,11
0,04

1,48;
38,61

0,925
SD 5,15 4,26 4,22

Akceptacja
choroby

M 25,89 24,59 24,96
0,96 2,52 0,390

SD 6,68 5,92 5,93

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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9.5.4. Strategie radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z chorob„

W tabeli 22 przedstawiono Crednie wartoCci nasilenia poszczeg�lnych strategii
radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z chorob„ w ka¿dej fazie pomiaru w grupie
os�b, wobec kt�rych podejmowano interwencjŒ hedonistyczn„. Zestawienie
uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.

Zanotowano istotne statystycznie r�¿nice w zakresie poziomu myClenia
¿yczeniowego (Z2 = 0,14) i pracy nad emocjami (Z2 = 0,11).

Na podstawie testu por�wnaæ parami Bonferroniego stwierdzono, ¿e istotne
statystycznie r�¿nice w zakresie poziomu myClenia ¿yczeniowego zachodzi‡y
miŒdzy I i II faz„ pomiaru (p5 0,05). Nie zanotowano natomiast istotnych
statystycznie r�¿nic miŒdzy I faz„ pomiaru a III faz„ (p = 0,193) ani miŒdzy
II faz„ pomiaru a III faz„ (p = 0,623). 2rednia wartoCD poziomu myClenia ¿ycze-
niowego w II fazie by‡a ni¿sza od Credniej wartoCci poziomu myClenia ¿yczenio-
wego w I fazie. Stwierdzono wiŒc spadek poziomu myClenia ¿yczeniowego
w II fazie; jednak efekt ten nie utrzyma‡ siŒ w fazie III.

Na podstawie testu por�wnaæ parami Bonferroniego stwierdzono r�wnie¿,
¿e istotne statystycznie r�¿nice w zakresie poziomu pracy nad emocjami
zachodzi‡y miŒdzy I i II faz„ pomiaru (p = 0,070). Nie zanotowano natomiast
istotnych statystycznie r�¿nic miŒdzy I faz„ pomiaru a III faz„ (p = 0,353) ani

TABELA 22. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w strategii radzenia sobie w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano strategiŒ hedonistyczn„, wraz z testem
istotnoCci statystycznej

Strategia
Faza pomiaru

I II III F Df P

Dystansowanie siŒ
M 13,20 14,20 13,77

1,94
1,46
42,43

0,166
SD 2,84 2,86 2,75

MyClenie
¿yczeniowe

M 28,50 26,47 27,13
4,66*

1,67
48,53

0,019
SD 5,44 4,26 4,75

Praca
nad emocjami

M 14,17 15,53 15,00
3,71* 2,58 0,030

SD 2,65 2,90 2,53

Radzenie sobie
skoncentrowane
na znaczeniu

M 39,79 41,79 41,55
1,60 2,56 0,210

SD 6,56 8,22 6,14

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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miŒdzy II faz„ pomiaru a III faz„ (p = 0,634). 2rednia wartoCD poziomu pracy
nad emocjami w II fazie by‡a wy¿sza od Credniej wartoCci tej zmiennej w I fazie.

W tabeli 23 przedstawiono Crednie wartoCci nasilenia poszczeg�lnych
strategii radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z chorob„ w ka¿dej fazie pomiaru
w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ eudajmonistyczn„.
Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi pomia-
rami. Nie zanotowano zale¿noCci istotnych statystycznie.

W tabeli 24 przedstawiono Crednie wartoCci nasilenia poszczeg�lnych
strategii radzenia sobie ze stresem zwi„zanym z chorob„ w ka¿dej fazie pomiaru
w grupie os�b, wobec kt�rych nie stosowano ¿adnej interwencji psycho-
logicznej. Zestawienie uzupe‡niono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi
pomiarami. Nie zanotowano zale¿noCci istotnych statystycznie.

TABELA 23. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w strategii radzenia sobie w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych zastosowano interwencjŒ eudajmonistyczn„, wraz z testem
istotnoCci statystycznej

Strategia
Faza pomiaru

I II III F Df P

Dystansowanie siŒ
M 12,68 12,35 12,77

0,35
1,63
48,86

0,663
SD 2,40 2,78 2,65

MyClenie
¿yczeniowe

M 26,23 26,42 25,42
0,89

1,44
43,26

0,889
SD 4,68 4,85 4,48

Praca
nad emocjami

M 14,68 14,68 14,61
0,01

1,25
37,42

0,954
SD 2,70 2,57 2,67

Radzenie sobie
skoncentrowane
na znaczeniu

M 41,32 42,23 41,58
0,42

1,37
41,03

0,584
SD 6,93 6,46 6,63

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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9.6. Om"wienie wynik"w

W zakresie doCwiadczanych przez pacjent�w emocji nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie zmian, zar�wno w grupach poddanych interwencjom psy-
chologicznym, jak i w grupie por�wnawczej, kt�ra nie by‡a poddana
interwencji. Wyniki te s„ zgodne z hipotezami Ib i Ic. Nie zosta‡a natomiast
potwierdzona hipoteza Ia. Prawdopodobnie schemat oddzia‡ywaæ w obrŒbie
interwencji hedonistycznej w zbyt ma‡ym stopniu umo¿liwia wywieranie wp‡y-
wu na sferŒ emocjonaln„. Dla por�wnania warto przypomnieD, ¿e efektem
opisanych w rozdziale 7 interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej by‡o
zmniejszenie nasilenia emocji zagro¿enia oraz lŒku, nie zmieni‡y siŒ natomiast
w spos�b istotny emocje korzyCci, krzywdy/straty i wyzwania. Wskazuje to na
koniecznoCD dalszych badaæ w tym zakresie, maj„cych na celu uzyskanie wiedzy,
kt�re elementy om�wionych wczeCniej interwencji w znacz„cy spos�b zmniej-
szaj„ natŒ¿enie emocji negatywnych.

Na podstawie wynik�w autorskich badaæ mo¿na przypuszczaD, ¿e chodzi tu
o elementy, kt�re nie wystŒpowa‡y lub te¿ wystŒpowa‡y w mniejszym stopniu
w interwencjach hedonistycznej i eudajmonistycznej (metafory terapeutycz-
ne oraz zadania stymuluj„ce autonarracjŒ w kilku obszarach doCwiadczeæ pa-
cjent�w).

TABELA 24. 2rednie wartoCci wskaz·nik�w strategii radzenia sobie w poszczeg�lnych fazach
pomiaru w grupie os�b, wobec kt�rych nie stosowano ¿adnej interwencji psychologicznej, wraz
z testem istotnoCci statystycznej

Strategia
Faza pomiaru

I II III F Df P

Dystansowanie siŒ
M 13,61 13,57 14,00

0,42 2,54 0,417
SD 3,11 3,01 2,62

MyClenie
¿yczeniowe

M 27,39 28,61 27,79
0,69

1,60
43,20

0,474
SD 6,32 4,58 5,91

Praca
nad emocjami

M 14,43 14,29 14,32
0,03 2,54 0,973

SD 3,60 3,46 3,09

Radzenie sobie
skoncentrowane na
znaczeniu

M 41,75 42,11 41,29

0,20
1,34
36,24

0,733SD 8,16 8,20 7,54

M H wartoCD Crednia; SD H odchylenie standardowe; F H statystyka testowa; Df H liczba stopni
swobody; P H istotnoCD statystyczna
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Zadania umo¿liwiaj„ce stymulacjŒ autonarracji, przekszta‡ceæ poznawczych
w obrŒbie percepcji w‡asnej sytuacji zosta‡y przygotowane w spos�b zwiŒk-
szaj„cy poziom ich standaryzacji, a tym samym H poziom kontroli aktywnoCci
poznawczej podejmowanej przez pacjent�w. W interwencji poznawczo-narra-
cyjnej zadania z tej w‡aCnie kategorii dawa‡y wiŒksz„ swobodŒ pacjentom
w zakresie odpowiedzi/reakcji na zadane tematy/zadania, a tym samym prawdo-
podobnie umo¿liwia‡y w wiŒkszym stopniu realizacjŒ indywidualnych potrzeb
w zakresie roz‡adownia negatywnych emocji.

Idea formu‡y interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej polega‡a na
opracowaniu wystandaryzowanych treCci zadaæ, kt�re wykonywane mia‡y byD
raz w tygodniu. Podczas konstruowania tych wariant�w interwencji wykorzys-
tano doCwiadczenia pochodz„ce z badaæ innych autor�w (Lyubomirsky, Tkach,
Yelverton, 2004; za: Trzebiæska, 2008), w kt�rych jednak bra‡y udzia‡ osoby
zdrowe. Prawdopodobnie optymalna w populacji os�b zdrowych czŒstoCD nie
jest odpowiednia w wypadku os�b przewlekle chorych somatycznie, szczeg�lnie
pacjent�w poddawanych dializoterapii, u kt�rych stwierdza siŒ wiele negatyw-
nych emocji (Majkowicz i in., 2008; McDade-Montez i in., 2006; Steciwko,
Rutkowski, Domaga‡a, 2002; WitorzeæD, 1992a, b). WiŒksza efektywnoCD
interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej w zakresie redukcji negatyw-
nych emocji mo¿e byD zatem zwi„zana r�wnie¿ z wiŒksz„ czŒstoCci„
ods‡uchiwania z p‡yty/kasety interwencji zawieraj„cej metafory terapeutyczne,
kt�re zgodnie z zaleceniami odbywa‡o siŒ dwa razy dziennie. Dalszych badaæ
wymaga w zwi„zku z tym zagadnienie optymalnej czŒstoCci, jak r�wnie¿ treCci
zadaæ umo¿liwiaj„cych obni¿enie negatywnych emocji w grupie os�b podda-
wanych dializoterapii. Z uwagi na zbyt ma‡„ wiedzŒ dotycz„c„ pewnego stopnia
niezale¿noCci emocji pozytywnych i negatywnych (Folkman, Moskowitz, 2000;
Feldman Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman,
Silver, 1987) warto r�wnie¿ kontynuowaD badania w zakresie mo¿liwoCci
wzmacniania intensywnoCci emocji pozytywnych, na kt�re w niniejszych bada-
niach nie uda‡o siŒ uzyskaD wp‡ywu pozwalaj„cego na stwierdzenie istotnych
statystycznie r�¿nic miŒdzy poszczeg�lnymi fazami pomiaru.

W grupie pacjent�w poddanych interwencji hedonistycznej, jak r�w-
nie¿ w grupie por�wnawczej, nie odnotowano istotnych statystycznie zmian
w zakresie oceny poznawczej sytuacji zdrowotnej. Potwierdza to hipotezy IIa
i IIc.

Natomiast w grupie pacjent�w poddanych interwencji eudajmonistycznej
odnotowano istotny statystycznie wzrost natŒ¿enia oceny poznawczej sytuacji
jako wyzwania miŒdzy pomiarem I a II. Mo¿e to CwiadczyD o korzystnym
wp‡ywie interwencji eudajmonistycznej na percepcjŒ w‡asnej sytuacji zwi„zanej
ze zdrowiem i leczeniem. Ocena w‡asnej sytuacji zdrowotnej jako wyzwania jest
tutaj rozumiana jako konstruktywne podejCcie umo¿liwiaj„ce dostrzeganie
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obszar�w, kt�re wymagaj„ aktywnoCci, a jednoczeCnie podmiot jest w stanie
podo‡aD wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman, 1984).

Wynik ten mo¿e CwiadczyD o zwiŒkszeniu potencja‡u adaptacyjnego pa-
cjent�w (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest on zgodny
z za‡o¿eniami dotycz„cymi specyficznego wp‡ywu interwencji eudajmoni-
stycznej, kt�ra przede wszystkim mia‡a sprzyjaD poznawczej obr�bce w‡asnej
sytuacji.

Warto przypomnieD tutaj, ¿e interwencja eudajmonistyczna polega‡a m.in.
na rozpoznawaniu przez pacjent�w wa¿nych dziedzin ¿ycia oraz ich obszar�w
wolnych od wp‡ywu sytuacji leczenia; okreCleniu czynnik�w oraz wskazaniu
os�b, kt�re w codziennym ¿yciu umo¿liwiaj„ im prze¿ywanie radoCci oraz
motywuj„ do konstruktywnych dzia‡aæ. Pacjenci nazywali te¿ swoje mocne
strony oraz pr�bowali okreCliD, co pozytywnego zrozumieli w zwi„zku z lecze-
niem; zastanawiali siŒ nad swoimi celami na przysz‡oCci.

TreCD zadaæ mog‡a zatem sprzyjaD percepcji sytuacji jako wyzwania. Jednak
efekt ten by‡ widoczny przede wszystkim w drugiej fazie pomiaru zmiennych.
Oznacza to, ¿e bezpoCrednio po okresie stosowania interwencji eudajmonis-
tycznej tendencja do postrzegania w‡asnej sytuacji zdrowotnej jako wyzwania
by‡a istotnie silniejsza ni¿ przed stosowaniem tej interwencji.

Dalszych badaæ wymaga jednak kwestia stabilnoCci w czasie uzyskanej
zmiany, gdy¿, z jednej strony, r�¿nica w zakresie tej zmiennej miŒdzy pomiarem I
(przed rozpoczŒciem stosowania interwencji) a III pomiarem (trzy miesi„ce po
zakoæczeniu stosowania interwencji) nie by‡a istotna statystycznie. Z drugiej
jednak strony, mimo i¿ wartoCD oceny poznawczej jako wyzwania w III po-
miarze by‡a nieco ni¿sza ni¿ w II, to r�¿nica ta nie by‡a istotna statystycznie.
Mo¿e to zatem CwiadczyD o pewnej stabilnoCci uzyskanego efektu w zakresie
konstruktywnego oceniania w‡asnej sytuacji zdrowotnej.

Na podstawie niniejszych badaæ mo¿na wstŒpnie przypuszczaD, ¿e wskazane
by‡oby poszerzenie schematu interwencji psychologicznej o kolejne spotkania
s‡u¿„ce utrwalaniu umiejŒtnoCci stosowania wypracowanego konstruktywnego
schematu poznawczego zwi„zanego z sytuacj„ leczenia.

W zakresie oceny poznawczej zaobserwowano jeszcze jedn„ zmianŒ. Mia-
nowicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano zmniej-
szanie siŒ nasilenia oceny sytuacji jako straty miŒdzy kolejnymi fazami pomiaru.
Zmiany te by‡y istotne na poziomie tendencji statystycznej. W zwi„zku z tym
pe‡ne potwierdzenie efektywnoCci interwencji eudajmonistycznej w zakresie
redukcji negatywnej percepcji w‡asnej sytuacji wymaga dalszych badaæ. Kieru-
nek uzyskanych w niniejszych badaniach zmian jest natomiast zgodny z za‡o¿e-
niami. Hipoteza IIb zosta‡a tym samym czŒCciowo potwierdzona.

Jak ju¿ wspomniano, efekt korzystnego wp‡ywu na ocenŒ poznawcz„ odno-
towano r�wnie¿ w odniesieniu do omawianej wczeCniej interwencji poznawczej
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i poznawczo-narracyjnej, przy czym szerszy zakres zmian by‡ konsekwencj„
drugiej z tych interwencji H bardziej rozbudowanej w zakresie treCci umo¿li-
wiaj„cych poznawcz„ obr�bkŒ w‡asnej sytuacji skutkuj„c„ wiŒksz„ koncentracj„
uwagi na pozytywnych aspektach w‡asnej sytuacji.

Zbli¿one wnioski pochodz„ z badaæ Martina E.P. Seligmana (2002a), w kt�-
rych interwencja psychologiczna realizowana by‡a z wykorzystaniem internetu.
Stwierdzono w nich, ¿e najd‡u¿ej utrzymywa‡y siŒ pozytywne rezultaty zadaæ
skierowanych na wykorzystywanie w nowy spos�b w‡asnych pozytywnych cech
oraz analizŒ korzystnych sytuacji.

Analizuj„c zmiany w zakresie oceny poznawczej, warto zwr�ciD uwagŒ na
jeszcze jeden zaobserwowany efekt. Mianowicie dodatkowe analizy wykonane
w celu identyfikacji ewentualnych indywidualnych przedyktor�w efektywnoCci
interwencji psychologicznych wykaza‡y, ¿e poziom akceptacji choroby w fazie
poprzedzaj„cej zastosowanie interwencji odgrywa tak„ rolŒ. Akceptacja choroby
okaza‡a siŒ istotn„ statystycznie wsp�‡zmienn„ dla oceny sytuacji jako zagro-
¿enia. Stwierdzono, ¿e nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie pomiaru
ujemnie koreluje z r�¿nic„ miŒdzy III i I pomiarem nasilenia oceny jako
zagro¿enia w grupie eudajmonistycznej. W zwi„zku z tym wyjCciowy poziom
akceptacji choroby mo¿e byD traktowany jako indywidualny predyktor skutecz-
noCci interwencji eudajmonistycznej w zakresie redukcji nasilenia oceny sytuacji
jako zagro¿enia. Im mniejsza akceptacja choroby w fazie wyjCciowej, tym
wiŒksze efekty mo¿na uzyskaD w zakresie os‡abiania tendencji do interpreto-
wania sytuacji jako zagra¿aj„cej.

W zakresie zadowolenia z ¿ycia nie odnotowano istotnych zmian w ¿adnej
z grup pacjent�w. Co prawda w grupie os�b poddanych interwencji eudaj-
monistycznej wyst„pi‡ pewien wzrost poziomu zadowolenia z ¿ycia, jednak
zmiana ta nie osi„gnŒ‡a poziomu istotnoCci statystycznej. Nie zosta‡y w zwi„zku
z tym potwierdzone hipotezy IIIa i IIIb. Zgodny z oczekiwaniami by‡ jedynie
zak‡adany w hipotezie IIIc brak zmian w poziomie zadowolenia z ¿ycia w grupie
nie poddanej ¿adnej interwencji.

Poddaj„c pod rozwagŒ niewielkie zmiany, jakie odnotowano w efekcie za-
stosowania interwencji eudajmonistycznej oraz ich brak w grupie os�b pod-
danych interwencji hedonistycznej, nale¿y wzi„D pod uwagŒ, ¿e satysfakcja
z ¿ycia jest ocen„ globaln„, obejmuj„c„ zar�wno reakcje emocjonalne, jak i treCci
poznawcze dotycz„ce zadowolenia i spe‡nienia (Czapiæski, 2001; Diener, Lucas,
Oishi, 2005; StraC-Romanowska, 2005) i dosyD trudno j„ zmieniD w kr�tkim
czasie. Zmienna ta jest zwi„zana z wieloma czynnikami, kt�re znajduj„ siŒ poza
zakresem oddzia‡ywaæ psychologicznych, jak np. czynniki spo‡eczno-demogra-
ficzne, najczŒCciej analizowane przez badaczy zajmuj„cych siŒ t„ tematyk„:
wiek, p‡eD, zdrowie fizyczne, status spo‡eczny, miejsce zamieszkania, sytuacja
zawodowa i rodzinna, wsparcie spo‡eczne, religia, wa¿ne wydarzenia ¿yciowe,
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rozw�j gospodarczy kraju zamieszkania (Czapiæski, 2001; Lyubomirsky, Shel-
don, Schkade, 2005).

Dodatkowym ograniczeniem mo¿e byD zjawisko hedonistycznego ko‡owro-
tu, kt�re polega na afektywnej adaptacji, czyli przyzwyczajeniu siŒ do sytuacji,
w kt�rej odczuwa siŒ okreClone emocje. Zjawisko to mo¿na traktowaD jako
adaptacyjne w wypadku negatywnych emocji, jednak wp‡ywa niekorzystnie na
mo¿liwoCD trwa‡ego podniesienia poczucia szczŒCcia dziŒki pozytywnym do-
Cwiadczeniom (Trzebiæska, 2008).

Empirycznych dowod�w na istnienie zjawiska hedonistycznego ko‡owrotu
oraz sta‡ego punktu szczŒCcia dostarczaj„ badania nad poziomem szczŒCcia
u os�b, kt�re doCwiadczy‡y emocjonalnie znacz„cych wydarzeæ, takich jak
rozw�d, CmierD bliskiej osoby czy wygrana na loterii. Po czasowym obni¿eniu
b„dz· podwy¿szeniu samopoczucia wraca ono zwykle do poziomu sprzed tych
wydarzeæ. Niekt�re badania wykaza‡y r�wnie¿ brak r�¿nic w poziomie sta‡oCci
szczŒCcia u os�b prze¿ywaj„cych powa¿ne (pozytywne b„dz· negatywne) zmiany
i os�b pozostaj„cych w niezmienionych warunkach w danym okresie (Costa,
McCrae, Zonderman, 1987).

Ograniczone mo¿liwoCci wp‡ywania na zadowolenie z ¿ycia zwi„zane s„
r�wnie¿ z faktem, ¿e w pewnym stopniu jest ono zdeterminowane genetycznie
(Easterlin, 1997; Lykken, 1999; Lykken, Tellegen, 1996). Sonja Lyubomirsky,
Kennon M. Sheldon i Dawid Schkade (2005) przypisuj„ wrodzonemu
potencja‡owi piŒDdziesiŒcioprocentowy udzia‡ w poczuciu szczŒCcia. Udzia‡ dzie-
siŒcioprocentowy przypisuj„ okolicznoCciom (zmienne demograficzne, miejsce
zamieszkania i warunki ¿ycia). Natomiast celowym dzia‡aniom przypisuj„
czterdziestoprocentowy udzia‡ w dobrostanie podmiotu.

ByD mo¿e, aby istotnie zwiŒkszyD odczuwany poziom satysfakcji z ¿ycia,
nale¿a‡oby przeprowadziD d‡u¿sz„ interwencjŒ, kt�ra zawiera‡aby wiŒcej treCci
poznawczych akcentuj„cych poczucie sensu i d‡ugofalowe cele. Zasadne by‡oby
byD mo¿e zwiŒkszenie czŒstoCci wykonywania zadaæ wchodz„cych w sk‡ad
interwencji. WiŒkszoCD terapii psychologicznych to procesy wielotygodniowe,
a nawet wieloletnie H istotnych efekt�w oczekuje siŒ dopiero po d‡u¿szym czasie
wsp�‡pracy. W tym kontekCcie zaobserwowane w badaniu r�¿nice zyskuj„ na
znaczeniu. Mo¿na je traktowaD jako pierwszy, wstŒpny, etap zmiany, kt�ry przy
interwencji opartej na d‡u¿szym kontakcie z psychologiem zosta‡by prawdopo-
dobnie wzmocniony. Wniosek ten mo¿e stanowiD przyczynek do kolejnych
badaæ.

Wodniesieniu do akceptacji choroby nie stwierdzono istotnych r�¿nic miŒ-
dzy poszczeg�lnymi fazami pomiaru w grupie por�wnawczej, co jest zgodne
z hipotez„ IVc.

W grupie eudajmonistycznej odnotowano niewielki wzrost, aczkolwiek
r�¿nice nie osi„gnŒ‡y poziomu istotnoCci statystycznej. Nie zosta‡a w zwi„zku
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z tym potwierdzona hipoteza IVb. Natomiast w grupie os�b poddanych inter-
wencji hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie r�¿nice w zakresie
akceptacji choroby.

TreCD zadaæ sk‡adaj„cych siŒ na interwencjŒ hedonistyczn„ mog‡a zatem
sprzyjaD lepszemu przystosowaniu do w‡asnej sytuacji zdrowotnej oraz trybu
leczenia. Jednak efekt ten by‡ widoczny przede wszystkim w drugiej fazie po-
miaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesi„cach) nie by‡
ju¿ widoczny. Oznacza to, i¿ bezpoCrednio po okresie stosowania interwencji
hedonistycznej poziom akceptacji choroby by‡ istotnie wy¿szy ni¿ przed stoso-
waniem tej interwencji. Dalszych badaæ wymaga kwestia stabilnoCci w czasie
uzyskanej zmiany, gdy¿ r�¿nica w zakresie tej zmiennej miŒdzy pomiarem I
(przed rozpoczŒciem stosowania interwencji) a III (trzy miesi„ce po zakoæczeniu
stosowania interwencji) nie by‡a istotna statystycznie. Natomiast miŒdzy faz„
drug„ a trzeci„ poziom akceptacji choroby istotnie siŒ obni¿y‡. Hipoteza IVa
zosta‡a w zwi„zku z tym jedynie czŒCciowo potwierdzona, mianowicie w za-
kresie zak‡adanego istotnego wzrostu poziomu akceptacji choroby miŒdzy faz„
pierwsz„ a drug„.

Korzystny efekt w zakresie akceptacji choroby uzyskany bezpoCrednio po
zastosowaniu interwencji hedonistycznej prawdopodobnie wynika z tego, ¿e
interwencja hedonistyczna zawiera‡a zadania, kt�re u‡atwiaj„ konstruktywne
spojrzenie na sytuacjŒ leczenia i skupienie siŒ na mo¿liwych dzia‡aniach zamiast
koncentracji na barierach, ograniczeniach. Choroba oraz dializoterapia kojarz„
siŒ z cierpieniem, przykroCci„, a interwencja hedonistyczna zachŒca‡a do sku-
pienia na przyjemnoCci.

Osoby poddawane dializoterapii skupiaj„ siŒ czŒsto na ograniczeniach
zwi„zanych z t„ form„ leczenia, maj„ poczucie utraty wielu mo¿liwoCci dzia-
‡ania, samorealizacji (Bargiel-Matusiewicz, 2006; Majkowicz, Steciwko, Sapi-
lak, 2008; WitorzeæD, 1992a, b). ByD mo¿e Dwiczenia, kt�re w prosty spos�b
pozwalaj„ na doCwiadczanie przyjemnoCci w codziennym ¿yciu, uCwiadamiaj„
pacjentom, ¿e sytuacja, w jakiej siŒ znajduj„, daje wiŒcej mo¿liwoCci cieszenia siŒ
¿yciem, ni¿ im siŒ wczeCniej wydawa‡o. Korzystny efekt interwencji hedonis-
tycznej jest zatem zgodny z podejCciem, jakie proponuj„ Nakamura i Orth
(2005), kt�rzy traktuj„ akceptacjŒ choroby jako adaptacjŒ do niezmiennej,
niekorzystnej sytuacji poprzez utrzymywanie dobrego samopoczucia i zdolnoCci
do dzia‡ania. Wielu badaczy uwa¿a r�wnie¿, ¿e akceptacja choroby jest czyn-
nikiem koniecznym do optymalnego funkcjonowania w przewlek‡ej chorobie
(Telford, Kralik, Koch, 2006).

Niewielki wzrost w zakresie tej zmiennej, kt�ry nie osi„gn„‡ poziomu istot-
noCci w grupie os�b poddanych interwencji eudajmonistycznej, mo¿e wskazy-
waD, ¿e interwencja ta wymaga modyfikacji. Jej kierunek warto analizowaD
przez por�wnanie jej przede wszystkim z interwencj„ poznawczo-narracyjn„
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(patrz: roz. 7), gdy¿ by‡a ona najbardziej do niej zbli¿ona w zakresie treCci
maj„cych na celu stymulacjŒ autonarracji, przekszta‡ceæ poznawczych w obrŒbie
percepcji w‡asnej sytuacji, jednak w interwencji poznawczo-narracyjnej zadania
z tej w‡aCnie kategorii dawa‡y szerszy zakres swobody pacjentom w zakresie
odpowiedzi/reakcji, a tym samym prawdopodobnie umo¿liwia‡y w wiŒkszym
stopniu realizacjŒ indywidualnych preferencji, predyspozycji.

Podobnie jak w odniesieniu do emocji, wp‡yw na kt�re zosta‡ poddany ana-
lizie wczeCniej, wiŒksza efektywnoCD interwencji poznawczej i poznawczo-
-narracyjnej w zakresie zwiŒkszenia akceptacji w‡asnej sytuacji zdrowotnej mo¿e
byD r�wnie¿ zwi„zana z wiŒksz„ czŒstoCci„ ods‡uchiwania z p‡yty/kasety inter-
wencji zawieraj„cej metafory terapeutyczne, kt�re zgodnie z zaleceniami od-
bywa‡o siŒ dwa razy dziennie.

Wskazane by‡yby zatem dalsze badania dotycz„ce treCci oraz czŒstoCci
oddzia‡ywaæ na poziom akceptacji choroby.

Istotne statystycznie zmiany w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem
zwi„zanym ze stanem zdrowia oraz koniecznoCci„ korzystania z dializoterapii
odnotowano jedynie w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej.
Brak zmian w zakresie strategii radzenia sobie w grupie por�wnawczej jest
zgodny z hipotez„ Vc.

Zmiany w grupie poddanej interwencji hedonistycznej dotycz„ dw�ch stra-
tegii H myClenia ¿yczeniowego oraz pracy nad emocjami.

Analizuj„c wp‡yw interwencji hedonistycznej na myClenie ¿yczeniowe,
mo¿na za‡o¿yD, ¿e specyfika zadaæ wchodz„cych w jej sk‡ad w pewnym stopniu
zapobiega stosowaniu tej strategii radzenia sobie. Mo¿na uznaD, ¿e jest to
korzystny efekt, gdy¿ w literaturze przedmiotu myClenie ¿yczeniowe traktowane
jest przede wszystkim jako nieadaptacyjne (Manne, Zautra, 1989; Revenson,
Felton, 1989). Warto przytoczyD przyk‡adowe stwierdzenia, kt�re wchodz„
w sk‡ad czynnika MyClenie flyczeniowe w ramach kwestionariusza wykorzys-
tanego do pomiaru strategii radzenia sobie (Bargiel-Matusiewicz, 2011): ÐMa-
rzŒ, wyobra¿am sobie siebie w lepszej sytuacji ni¿ obecnaP; ÐMyClŒ, ¿e dobrze
by‡oby, gdyby ta sytuacja nie trwa‡a ju¿ d‡u¿ejP. Obrazuj„ one specyfikŒ tej
strategii, kt�ra wskazuje na tendencje eskapistyczne, na d„¿enie do przeniesie-
nia siŒ do innych, lepszych reali�w. Poniewa¿ jednak nie jest to obiektywnie
mo¿liwe, podmiot na poziomie poznawczym dokonuje transformacji sytuacji,
wyobra¿aj„c sobie samego siebie w innych okolicznoCciach. Mo¿e to prowadziD
do chwilowego obni¿enia napiŒcia emocjonalnego. G‡�wn„ wad„ tego mecha-
nizmu radzenia sobie jest to, ¿e zwykle rozbie¿noCD miŒdzy realn„ sytuacj„
jednostki a sytuacj„ wyobra¿on„ jest na tyle du¿a, ¿e podmiot nie dostrzega
mo¿liwoCci przejCcia jednej w drug„, a co za tym idzie H nie jest w stanie za-
planowaD konstruktywnych dzia‡aæ, kt�re mog‡yby go przybli¿yD do zmiany na
lepsze. W momentach, w kt�rych podmiot uCwiadamia sobie znaczn„ roz-
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bie¿noCD miŒdzy sytuacja realn„ a wyobra¿on„, mog„ pojawiD siŒ negatywne
emocje, frustracja.

Efekt oddzia‡ywania interwencji hedonistycznej w postaci zmniejszenia
intensywnoCci myClenia ¿yczeniowego mo¿e wynikaD z faktu, ¿e koncentracja na
przyjemnych doznaniach zapobiega tendencjom eskapistycznym, gdy¿ nie s„
w takiej sytuacji zasadne. Podmiot nie odczuwa w�wczas potrzeby przeniesienia
siŒ w wyobraz·ni do innej, bardziej przyjaznej rzeczywistoCci.

Jednak efekt zmniejszenia czŒstoCci stosowania myClenia ¿yczeniowego
w grupie pacjent�w poddawanych interwencji hedonistycznej by‡ widocz-
ny przede wszystkim w drugiej fazie pomiaru zmiennych. Dalszych badaæ wy-
maga wiŒc kwestia stabilnoCci w czasie uzyskanej zmiany, gdy¿ r�¿nica
w zakresie tej zmiennej miŒdzy pomiarem I (przed rozpoczŒciem stosowa-
nia interwencji) a III (trzy miesi„ce po zakoæczeniu stosowania interwencji) nie
by‡a istotna statystycznie. Mimo i¿ wartoCD myClenia ¿yczeniowego w III
pomiarze by‡a nieco wy¿sza ni¿ w II, to jednak r�¿nica ta nie by‡a istotna
statystycznie. Mo¿e to zatem CwiadczyD o pewnej stabilnoCci uzyskanego efektu
w zakresie zmniejszenia tendencji eskapistycznych. Na podstawie niniejszych
badaæ mo¿na wstŒpnie stwierdziD, ¿e wskazane by‡oby poszerzenie sche-
matu interwencji psychologicznej o kolejne spotkania, kt�rych celem by‡oby
utrwalanie nawyku czerpania radoCci z drobnych przyjemnoCci, niewymagaj„-
cych du¿ej iloCci czasu ani znacznych nak‡ad�w finansowych. Nale¿y jednak¿e
podkreCliD, ¿e kwestia funkcji myClenia ¿yczeniowego w procesie radzenia sobie
z przewlek‡ym stresem wymaga dalszych badaæ. Ostro¿noCD w formu‡owa-
niu wniosk�w dotycz„cych u¿ytecznoCci/efektywnoCci poszczeg�lnych strategii
radzenia sobie zalecali ju¿ Zeidner i Saklofske (1996). Dodatkowa analiza
zwi„zana z rol„ myClenia ¿yczeniowego zostanie przedstawiona w nastŒpnym
rozdziale.

Drug„ strategi„, w stosunku do kt�rej odnotowano wp‡yw interwencji he-
donistycznej, jest praca nad emocjami. CzŒstoCD stosowania tej strategii zwiŒk-
szy‡a siŒ, co jest zgodne z hipotez„ Va. Specyfika tej strategii polega na pr�bie
wp‡ywania na w‡asny stan emocjonalny poprzez ujawnianie swoich uczuD b„dz·
te¿ podejmowanie konkretnych dzia‡aæ maj„cych na celu doCwiadczenie po-
zytywnych emocji. Stwierdzenia ilustruj„ce specyfikŒ czynnika Praca nad Emo-
cjami to np.: ÐOpowiadam komuC o tym, jak siŒ czujŒP; ÐStaram siŒ poprawiaD
sobie nastr�j, robi„c to, co sprawia mi przyjemnoCDP (Bargiel-Matusiewicz,
2011). Wzrost czŒstoCci stosowania tej strategii mo¿e wskazywaD, ¿e realizacja
zadaæ wchodz„cych w sk‡ad interwencji hedonistycznej uczy, ¿e mo¿na do
pewnego stopnia oddzia‡ywaD na w‡asne samopoczucie. Mo¿na zatem za‡o¿yD,
¿e osoby uczestnicz„ce w interwencji hedonistycznej pr�buj„ wykorzystywaD to
doCwiadczenie. Ocena tej strategii nie jest jednoznaczna, gdy¿ w swym zakresie
zawiera ona ujawnianie w‡asnych uczuD, kt�re w pewnych przypadkach mo¿e
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s‡u¿yD wentylowaniu negatywnych emocji, a ten typ reakcji czŒsto traktowany
jest jako nieprzystosowawczy (Revenson, Felton, 1989).

W zakresie pozosta‡ych dw�ch strategii radzenia sobie, czyli radzenia skon-
centrowanego na znaczeniu oraz dystansowania siŒ, nie stwierdzono istotnych
statystycznie zmian po przeprowadzeniu interwencji hedonistycznej i eudaj-
monistycznej, zmian nie odnotowano r�wnie¿ w grupie por�wnawczej.

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu polega na przekszta‡caniu
rzeczywistoCci w taki spos�b, aby odnalez·D pozytywne aspekty sytuacji streso-
wej (Folkman i Moskowitz, 2006). W zastosowanym w niniejszych badaniach
kwestionariuszu by‡o ono reprezentowane miŒdzy innymi przez nastŒpuj„ce
stwierdzenia: ÐOdkrywam na nowo, co jest wa¿ne w ¿yciuP; ÐZastanawiam siŒ,
co pozytywnego mo¿e wynikaD z obecnej sytuacjiP; ÐDostrzegam g‡Œbszy sens
wielu sprawP (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

Co prawda czŒstoCD stosowania strategii radzenia skoncentrowanego na
znaczeniu nieco siŒ zwiŒkszy‡a po zastosowaniu interwencji eudajmonistycznej,
zatem kierunek zmian by‡ zgodny z oczekiwaniami, jednak zmiany te nie
osi„gnŒ‡y poziomu istotnoCci statystycznej, dlatego ocena mo¿liwoCci wp‡ywu
obu interwencji na ten zakres radzenia sobie wymaga dalszych badaæ. Hipoteza
Vb nie zosta‡a w zwi„zku z tym potwierdzona.

Zmian nie odnotowano r�wnie¿ w odniesieniu do strategii nazwanej dys-
tansowaniem siŒ, kt�ra polega na pr�bach wygaszania negatywnych stan�w
emocjonalnych, nieulegania negatywnym emocjom (Neumann, Seibt, Strack,
2001; Pe, Kuppens, 2012; Williams, Jones, 2012). Przyk‡adowe stwierdzenia
dla strategii dystansowania siŒ: ÐGodzŒ siŒ z tym, jako ¿e nic nie mo¿na zrobiDP;
ÐNie dopuszczam do siebie myCli zwi„zanych z t„ sytuacj„P; ÐPostŒpujŒ tak,
jakby nic siŒ nie sta‡oP (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

Dodatkowe analizy dotycz„ce relacji miŒdzy t„ strategi„ radzenia sobie
a ocen„ poznawcz„, emocjami, zadowoleniem z ¿ycia oraz akceptacj„ choroby
prezentowane s„ w nastŒpnym rozdziale.

9.7. Podsumowanie

W zakresie wp‡ywu interwencji hedonistycznej na stan emocjonalny mo¿na co
prawda stwierdziD, ¿e kierunek zmian by‡ zgodny z zak‡adanym, jednak uzys-
kany efekt jest zbyt s‡aby, aby m�wiD o istotnym statystycznie efekcie.

W grupie pacjent�w poddanych interwencji hedonistycznej, a tak¿e w grupie
por�wnawczej nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie oceny
poznawczej sytuacji zdrowotnej. Natomiast w grupie pacjent�w poddanych in-
terwencji eudajmonistycznej odnotowano istotny statystycznie wzrost natŒ¿enia
oceny poznawczej sytuacji jako wyzwania miŒdzy pomiarem I a II. Mo¿e to
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CwiadczyD o korzystnym wp‡ywie interwencji eudajmonistycznej na percepcjŒ
w‡asnej sytuacji zwi„zanej ze zdrowiem i leczeniem. Ocena w‡asnej sytuacji
zdrowotnej jako wyzwania jest tutaj rozumiana jako konstruktywne podejCcie
umo¿liwiaj„ce dostrzeganie obszar�w, kt�re wymagaj„ aktywnoCci, a jedno-
czeCnie podmiot jest w stanie podo‡aD wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman,
1984). Wynik ten mo¿e CwiadczyD o zwiŒkszeniu potencja‡u adaptacyjnego
pacjent�w (McAdams, 2008;Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest zgodny z za-
‡o¿eniami dotycz„cymi specyficznego wp‡ywu interwencji eudajmonistycznej,
kt�ra przede wszystkim mia‡a sprzyjaD poznawczej obr�bce w‡asnej sytuacji.

Je¿eli chodzi o ocenŒ poznawcz„, zaobserwowano jeszcze jedn„ zmianŒ.
Mianowicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano
zmniejszanie siŒ nasilenia oceny sytuacji jako straty miŒdzy kolejnymi fazami
pomiaru. Zmiany te osi„gnŒ‡y poziom tendencji statystycznej. Aby zatem w pe‡-
ni potwierdziD wp‡yw interwencji eudajmonistycznej na redukcjŒ negatywnej
percepcji w‡asnej sytuacji, trzeba dalszych badaæ.

W zakresie zadowolenia z ¿ycia nie odnotowano istotnych zmian w ¿adnej
z grup pacjent�w. Co prawda w grupie os�b poddanych interwencji eudajmo-
nistycznej wyst„pi‡ pewien wzrost poziomu zadowolenia z ¿ycia, jednak zmiana
ta nie osi„gnŒ‡a poziomu istotnoCci statystycznej. Analizuj„c pojawienie siŒ
niewielkich zmian odnotowanych po zastosowaniu interwencji eudajmonis-
tycznej oraz ich brak w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej,
nale¿y wzi„D pod uwagŒ, ¿e satysfakcja z ¿ycia jest ocen„ globaln„, obejmuj„c„
zar�wno reakcje emocjonalne, jak i treCci poznawcze dotycz„ce zadowolenia
i spe‡nienia (Czapiæski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005; StraC-Romanowska,
2005) i dosyD trudno j„ zmieniD w kr�tkim czasie. Zmienna ta jest r�wnie¿
zwi„zana z wieloma czynnikami, na kt�re nie maj„ wp‡ywu oddzia‡ywania
psychologiczne (Czapiæski, 2001; Sheldon, Lyubomirsky, Schkade, 2003).

W odniesieniu do akceptacji choroby nie stwierdzono istotnych r�¿nic
miŒdzy poszczeg�lnymi fazami pomiaru w grupie kontrolnej. W grupie eudaj-
monistycznej odnotowano niewielki wzrost, aczkolwiek r�¿nice nie osi„gnŒ‡y
poziomu istotnoCci statystycznej. Tylko w grupie os�b poddanych interwencji
hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie r�¿nice dotycz„ce akceptacji
choroby. Jednak efekt ten by‡ widoczny przede wszystkim w drugiej fazie
pomiaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesi„cach) nie
by‡ ju¿ widoczny. Z pewnoCci„ warto kontynuowaD badania zwi„zane z uzyska-
niem wiŒkszej stabilnoCci w czasie korzystnego efektu w zakresie akceptacji
choroby, gdy¿ jest to bardzo istotny czynnik optymalnego funkcjonowania
w przewlek‡ej chorobie (Telford, Kralik, Koch, 2006).

W zakresie strategii radzenia sobie ze stresem zwi„zanym ze stanem zdrowia
oraz koniecznoCci„ korzystania z dializoterapii istotne statystycznie zmiany
odnotowano w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej. Zmiany te
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dotyczy‡y dw�ch strategii H myClenia ¿yczeniowego oraz pracy nad emocjami.
Analizuj„c wp‡yw interwencji hedonistycznej na myClenie ¿yczeniowe, mo¿na
za‡o¿yD, ¿e specyfika zadaæ wchodz„cych w jej sk‡ad w pewnym stopniu zapo-
biega stosowaniu tej strategii radzenia sobie. Mo¿na to uznaD za korzystny
efekt, gdy¿ w literaturze przedmiotu myClenie ¿yczeniowe traktowane jest
przede wszystkim jako nieadaptacyjne (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Fel-
ton, 1989), choD czŒCD autor�w sugeruje du¿„ ostro¿noCD w formu‡owaniu
wniosk�w dotycz„cych u¿ytecznoCci poszczeg�lnych strategii radzenia sobie
(Zeidner, Saklofske, 1996).

Drug„ strategi„, w stosunku do kt�rej odnotowano wp‡yw interwencji he-
donistycznej, jest praca nad emocjami. CzŒstoCD stosowania tej strategii wzros‡a.
Mo¿e to wskazywaD, ¿e realizacja zadaæ wchodz„cych w sk‡ad interwencji he-
donistycznej uczy, ¿e mo¿na do pewnego stopnia oddzia‡ywaD na w‡asne samo-
poczucie.

Dalszych badaæ wymaga z pewnoCci„ kwestia stabilnoCci w czasie uzyska-
nych w niniejszym badaniu zmian oraz mo¿liwoCD zwiŒkszenia zakresu oddzia-
‡ywaæ, a tak¿e analiza efektywnoCci strategii radzenia sobie na poszczeg�lnych
etapach zmagania siŒ z chorob„ czy w specyficznych okolicznoCciach, kt�re
wi„¿„ siŒ z wieloletni„ dializoterapi„.
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R O Z D Z I A £ 1 0

Relacje miŒdzy ocen„ poznawcz„, emocjami,
strategiami radzenia sobie, akceptacj„ choroby

i zadowoleniem z ¿ycia

Niniejszy rozdzia‡ jest poCwiŒcony zwi„zkom miŒdzy zmiennymi opisanymi
w poprzednim rozdziale. Poddano analizie zale¿noCci miŒdzy ocen„ poznawcz„,
emocjami, strategiami radzenia sobie, zadowoleniem z ¿ycia i akceptacj„ cho-
roby w pierwszej fazie pomiaru z uwzglŒdnieniem wszystkich trzech grup os�b
badanych. Celem by‡o zobrazowanie struktury relacji miŒdzy wymienionymi
zmiennymi na poziomie wyjCciowym, czyli przed poddaniem os�b badanych
oddzia‡ywaniom zwi„zanym z interwencjami hedonistyczn„ oraz eudajmonis-
tyczn„.

Prezentowany model zwi„zk�w miŒdzy zmiennymi jest oparty na przes‡an-
kach teoretycznych prezentowanych w rozdzia‡ach 4 i 5 (m.in. Beck, Freeman,
Davis, 2004; Ellis, 1998; Juczyæski, 2009; Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folk-
man, 1984, 1987; Nakamura, Orth, 2005).

Zale¿noCci miŒdzy wskaz·nikami ocen poznawczych, wskaz·nikami emo-
cji, strategiami radzenia sobie, zadowoleniem z ¿ycia i akceptacj„ choroby
by‡y badane za pomoc„ analizy Ccie¿ek przeprowadzonej na podstawie meto-
dy najwiŒkszego prawdopodobieæstwa. Na rycinie 9 przedstawiono diagram
ilustruj„cy wyjCciowy model, kt�ry by‡ nastŒpnie modyfikowany z wykorzysta-
niem wartoCci indeks�w modyfikacji i wartoCci wsp�‡czynnik�w dopasowania.

Ka¿d„ ze strategii radzenia sobie ze stresem wywo‡anym chorob„ analizo-
wano w odrŒbnym modelu, wobec tego przeanalizowano kolejno cztery modele
(patrz: ryc. 10, 11, 12, 13). Obliczenia wykonane zosta‡y za pomoc„ pakietu
statystycznego SPSS for Windows, wersja 20.0 PL, AMOS 6.0 i LISREL 8.72.

Dla zwiŒkszenia czytelnoCci rycin, pominiŒto interkorelacje miŒdzy wy-
miarami oceny. Ocena zagro¿enia korelowa‡a dodatnio z ocen„ straty (b= 0,77,
p5 0,001). Ocena wyzwania korelowa‡a ujemnie z ocen„ zagro¿enia (b =
= H0,20, p5 0,05). Nie zanotowano natomiast istotnej statystycznie zale¿noCci
omiŒdzy ocen„ wyzwania i ocen„ straty (b = H0,14, p40,05).



RYCINA 9. WyjCciowy model badany w analizie Ccie¿ek

Ocena
zagrożenie

Ocena 
strata

Ocena 
wyzwanie

Emocje
zagrożenia

Emocje
straty

Emocje
korzyści

Wyzwanie,45*

,36*

-,28*

,31*
,22* ,41* ww 25%

ww 24%

,47*

,56*
ww 32%

-,26*
-,22*

ww 20%

,20*

-,17*

,35*
ww 14%

Zadowolenie
z życia

ww 25%

ww 3%
Akceptacja
choroby

Dystansowanie

,42*

�2(28) = 41,48, p = 0,05; CFI = 0,974; RMSEA = 0,051
* H p5 0,05;
ww H procent wyjaCnianej wariancji

RYCINA 10. Model relacji strategii dystansowania siŒ z pozosta‡ymi zmiennymi
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�2(27) = 30,65, p40,05; CFI = 0,994; RMSEA = 0,024
* H p5 0,05;
ww H procent wyjaCnianej wariancji

RYCINA 11. Model relacji strategii myClenia ¿yczeniowego z pozosta‡ymi zmiennymi

�(28) = 35,64, p40,05; CFI = 0,986; RMSEA = 0,044
* H p50,05;
ww H procent wyjaCnianej wariancji

RYCINA 12. Model relacji strategii pracy nad emocjami z pozosta‡ymi zmiennymi
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Om"wienie wynik"w

Wsp�ln„ cech„ modeli przedstawionych na rycinach 10H13 jest status oceny
poznawczej sytuacji, kt�ra pe‡ni rolŒ zmiennej wyjaCniaj„cej. W obrŒbie pre-
zentowanych modeli ocena poznawcza wp‡ywa na emocje. Wp‡ywa r�wnie¿
bezpoCrednio i poCrednio (poprzez emocje) na strategie radzenia sobie. Wsp�ln„
cech„ omawianych modeli jest tak¿e wp‡yw bezpoCredni i poCredni (poprzez
emocje) oceny poznawczej na zadowolenie z ¿ycia (z wyj„tkiem modelu pre-
zentowanego na ryc. 11). Uzyskane modele s„ zgodne z oczekiwaniami, jakie
mo¿na sformu‡owaD na podstawie teorii stresu Lazarusa i Folkman (Lazarus,
Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b; Folkman, 2009). S„ tak¿e zbie¿ne
z wynikami wielu badaæ empirycznych (m.in.: Bargiel-Matusiewicz, Trzcie-
niecka-Green, Kielan, 2005; Bouchard, Guillemette, Landry-LØger, 2004;
McCuaig Edge, Ivey, 2012; Pe, Kuppens, 2012). Nale¿y jednak zwr�ciD uwagŒ,
¿e nie testowano modeli alternatywnych, w kt�rych rolŒ zmiennej wyjaCniaj„cej
pe‡ni‡yby emocje.

�2(26) = 33,05, p40,05; CFI = 0,988; RMSEA = 0,041
H p5 0,05;
ww H procent wyjaCnianej wariancji

RYCINA 13. Model relacji strategii radzenia skoncentrowanego na znaczeniu z pozosta‡ymi
zmiennymi
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Zwi„zki oceny poznawczej z poszczeg"lnymi
grupami emocji

Ocena sytuacji choroby i leczenia w kategoriach straty we wszystkich modelach
koreluje dodatnio z emocjami straty (z‡oCD, rozczarowanie, przygnŒbienie) oraz
ujemnie z emocjami korzyCci (optymizm, radoCD, zadowolenie, ulga). Ocena sy-
tuacji jako zagro¿enia koreluje natomiast dodatnio z emocjami zagro¿enia (nie-
pewnoCD, lŒk, martwienie siŒ, bezradnoCD). Ocena w kategorii wyzwania koreluje
dodatnio z emocjami wyzwania (podekscytowanie, satysfakcja, zapa‡) oraz korzy-
Cci. Jest to zgodne z za‡o¿eniami teoretycznymi zwi„zanymi z treCci„
wymienionych konstrukt�w (Bargiel-Matusiewicz, 2011; Heszen-Niejodek, Janu-
szek, Gruszczyæska, 2001; Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984, 1987).

Istotne wydaje siŒ r�wnie¿, ¿e ocena poznawcza w obrŒbie trzech modeli
prezentowanych na rycinach 10, 12 i 13 wywiera bezpoCredni wp‡yw na zado-
wolenie z ¿ycia. Mo¿na to wyjaCniD, przywo‡uj„c definicje zadowolenia z ¿ycia,
zgodnie z kt�rymi sk‡adaj„ siŒ na nie treCci poznawcze oraz emocjonalne do-
tycz„ce zadowolenia i spe‡nienia (Czapiæski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005;
StraC-Romanowska, 2005). W niniejszych badaniach uwidoczni‡ siŒ przede
wszystkim wp‡yw oceny sytuacji jako wyzwania, kt�ra jest dodatnio skorelo-
wana z zadowoleniem z ¿ycia.

Znaczenie czynnik�w poznawczych dla odczuwania zadowolenia z ¿ycia
podkreClaj„ zwolennicy nurtu eudajmonistycznego, wed‡ug kt�rego subiektyw-
ny dobrostan rozumiany jest jako poczucie sensu, realizacja wartoCciowych
cel�w (Baumeister, Vohs, 2002; Czapiæski, 2005c). Wykazana rola oceny sytu-
acji jako wyzwania mo¿e byD traktowana jako zgodna z za‡o¿eniami nurtu
eudajmonistycznego, gdy¿ ocena ta oznacza realizacjŒ celu, kt�ry mo¿e nadawaD
sens danej sytuacji.

W zakresie wp‡ywu emocji na zadowolenie z ¿ycia widoczny jest tylko
ujemny zwi„zek miŒdzy grup„ emocji zagro¿enia (lŒk, niepewnoCD, martwienie
siŒ, bezradnoCD) a zadowoleniem z ¿ycia.

WobrŒbie prezentowanych modeli (ryc. 10, 11 i 13) wykazano bezpoCredni,
ujemny zwi„zek oceny straty z akceptacj„ choroby. BezpoCredni zwi„zek miŒdzy
zmiennymi jest co prawda oparty na s‡abej ujemnej korelacji, mo¿e jednak
sugerowaD, ¿e ta forma oceny poznawczej choroby i leczenia nie sprzyja przy-
stosowaniu do sytuacji przewlek‡ego leczenia. W zwi„zku z tym nale¿y pod-
kreCliD znaczenie konstruktywnej percepcji sytuacji. Poczucie akceptacji
w‡asnego stanu zdrowia, szczeg�lnie w sytuacji, gdy zachodzi koniecznoCD
leczenia permanentnego (jak w dializoterapii), wymaga pewnego stopnia po-
godzenia siŒ z ograniczeniami zwi„zanymi ze stanem zdrowia i procedurami
leczenia. Poczucie straty jest jednak w znacznym stopniu przeciwieæstwem
akceptacji (Nakamura, Orth, 2005). Warto przypomnieD, ¿e sk‡adnikami
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czynnika oceny straty s„ nastŒpuj„ce okreClenia sytuacji: krzywdz„ca, nieza-
s‡u¿ona, niesprawiedliwa, powoduj„ca ¿al, urazowa i dotkliwie bolesna
(Heszen-Niejodek, Januszek, Gruszczyæska, 2001).

Znaczenie strategii zaradczych

W niniejszych badaniach dystansowaniem siŒ okreClano strategiŒ, kt�ra polega
na pr�bach wygaszania negatywnych stan�w emocjonalnych, nieulegania ne-
gatywnym emocjom i kontynuowania dzia‡aæ mimo trudnych okolicznoCci
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). Stwierdzenia dla strategii dystansowania siŒ to
np.: ÐNie dopuszczam do siebie myCli zwi„zanych z t„ sytuacj„P; ÐGodzŒ siŒ
z tym, jako ¿e nic nie mo¿na zrobiDP; ÐPostŒpujŒ tak, jakby nic siŒ nie sta‡oP
(Bargiel-Matusiewicz, 2011).

W modelu Ccie¿kowym (patrz: ryc. 10) wykazano powi„zanie dystansowa-
nia siŒ z ocen„ sytuacji jako straty oraz w mniejszym stopniu z ocen„ jako wy-
zwanie. Dodatnia korelacja oraz kierunek zale¿noCci wskazuj„, ¿e doCwiadczane
przez pacjent�w poddawanych dializoterapii poczucie utraty mo¿e w pewnym
stopniu stymulowaD do pr�b wygaszania negatywnych stan�w emocjonalnych,
nieskupiania siŒ na niekorzystnych elementach w‡asnej sytuacji. Strategia ta
mo¿e byD r�wnie¿ zwi„zana z d„¿eniem do zmniejszenia koszt�w zmagania siŒ
ze stresem. Jak podkreCla W‡adys‡aw £osiak (2008), w wypadku przewlek‡ych
sytuacji stresogennych naturalna jest tendencja do zmniejszania wydatkowanej
energii i ochrony zasob�w.

Strategia dystansowania siŒ by‡a bezpoCrednio ujemnie skorelowana
z emocjami zagro¿enia, a poCrednio r�wnie¿ z ocen„ w‡asnej sytuacji zdro-
wotnej jako zagro¿enia. Wskazuje to, ¿e pr�by panowania nad sob„, demon-
strowanie otoczeniu, ¿e nie poddajemy siŒ w trudnej sytuacji, s„ bardziej
prawdopodobne po dokonaniu pewnego bilansu w ocenie w‡asnej sytuacji
i przyjŒciu do wiadomoCci zaistnia‡ych okolicznoCci. Natomiast wiŒksza dyna-
mika w ocenianiu sytuacji, obawy przed potencjalnymi zagro¿eniami, kt�re
stanowi„ istotŒ oceny poznawczej sytuacji jako zagro¿enia, raczej nie sprzyjaj„
tego typu dzia‡aniom.

Warto r�wnie¿ zastanowiD siŒ, na ile strategia dystansowania siŒ stosowana
w badanej grupie os�b przewlekle chorych mo¿e sprzyjaD pos‡u¿eniu siŒ w dal-
szej kolejnoCci takimi strategiami, jak pozytywne przewartoCciowanie, nada-
wanie sensu w‡asnym doCwiadczeniom. ByD mo¿e uzyskanie pewnego dystansu
do w‡asnej trudnej sytuacji i tym samym z‡agodzenie negatywnych emocji jest
warunkiem stosowania konstruktywnych strategii radzenia sobie.

Taki spos�b rozumienia funkcji strategii dystansowania siŒ jest zgodny
z za‡o¿eniami funkcjonalistycznej koncepcji Nica Frijdy (1988). Warto w tym
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kontekCcie zwr�ciD uwagŒ na sformu‡owane przez tego autora Prawo zamkniŒ-
cia siŒ w sobie. Zgodnie z nim rozwiniŒty proces emocjonalny utrudnia do-
strzeganie alternatywnych sposob�w interpretowania sytuacji, sprzyja
tendencyjnoCci w odbiorze bodz·c�w, tym samym wyraz·nie ograniczaj„c
repertuar dzia‡aæ podejmowanych przez jednostkŒ.

Najwa¿niejsz„ kwesti„ w odniesieniu do tego zagadnienia wydaje siŒ precy-
zyjne okreClenie specyfiki takiej formy dystansowania, kt�rej konsekwencje
mo¿na okreCliD jako konstruktywne. W definiowaniu takiej formy dystansowa-
nia siŒ mo¿e byD pomocne odwo‡anie siŒ do koncepcji mindfulness (Dobkin,
Irving, Amar, 2012; Kabat-Zinn, 2005; Langer, 2002; Shapiro, Brown, Biegel,
2007; Weinstein, Brown, Ryan, 2009). Zgodnie z tym podejCciem dystans do
okreClonego problemu nie wynika z zaprzeczania jego istnieniu czy wypierania
informacji na dany temat, lecz na odpowiednio d‡ugiej konfrontacji poznawczej,
w wyniku kt�rej podmiot uzyskuje odpowiedni dystans i uwalnia siŒ od obci„-
¿eæ emocjonalnych zwi„zanych z sytuacj„.

Jako odpowiednie okreClenie takiego wariantu mo¿na zaproponowaD 6wia-
domy dystans czy te¿ 6wiadome dystansowanie siŒ. Taka nazwa wskazuje, ¿e
nie mamy do czynienia z mechanizmem obronnym, kt�ry znajdowa‡by siŒ
poza CwiadomoCci„ podmiotu, lecz z aktywnoCci„, kt�ra wi„¿e siŒ ze Cwia-
domym wysi‡kiem poznawczym. Na s‡usznoCD pos‡ugiwania siŒ takim pojŒciem
wskazuj„ r�wnie¿ badania dotycz„ce zjawiska wzrostu potraumatycznego (Mar-
tin, Tesser, 1996; Tedeschi, Calhoun, 2004a, b), kt�re wskazuj„ na korzystne
konsekwencje Cwiadomego kierowania obr�bk„ informacji na dany temat. Dys-
tans do trudnych prze¿yD, jaki udaje siŒ uzyskaD osobom, kt�re doCwiad-
czy‡y wzrostu potraumatycznego, wynika przede wszystkim z odpowiedniego
osadzenia ich w strukturach poznawczych H odniesienie ich do filozofii, reli-
gii itp.

Czynnik dystansowanie siŒ, kt�ry wykorzystywany by‡ w omawianych ana-
lizach, wydaje siŒ jedynie czŒCciowo zgodny z zakresem treCciowym zapropo-
nowanego pojŒcia ÐCwiadomy dystansP. Dobrze ilustruje jego treCD stwierdzenie
ÐGodzŒ siŒ z tym, jako ¿e nic nie mo¿na zrobiDP, ale ju¿ mniej adekwatne w tym
kontekCcie jest stwierdzenie ÐNie dopuszczam do siebie myCli zwi„zanych z t„
sytuacj„P, kt�re r�wnie¿ wchodzi‡o w sk‡ad tego czynnika. W zwi„zku z tym
w kolejnych badaniach warto podj„D pr�bŒ rozbicia tego czynnika, by
wyodrŒbniD stricte Cwiadome dystansowanie siŒ. Umo¿liwi to uzyskanie bardziej
jednoznacznych relacji tej formy radzenia sobie z innymi zmiennymi istotnymi
w kontekCcie dynamiki i efektywnoCci radzenia sobie ze stresem.

Strategia dystansowania siŒ nie by‡a powi„zana z zadowoleniem z ¿ycia
ani z akceptacj„ choroby. Podobny efekt stwierdzono w odniesieniu do myCle-
nia ¿yczeniowego. Zatem w niniejszych badaniach nie uzyskano potwierdzenia
w zakresie nieadaptacyjnoCci strategii myClenia ¿yczeniowego, mimo ¿e czŒsto
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w taki spos�b jest przedstawiana (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton,
1989).

Jak wspomniano, strategia ta zwi„zana jest z tendencjami eskapistycznymi.
Przyk‡adowe stwierdzenia dla myClenia ¿yczeniowego to: ÐMarzŒ, wyobra¿am
sobie siebie w lepszej sytuacji ni¿ obecnaP; ÐMyClŒ, ¿e dobrze by‡oby, gdyby ta
sytuacja nie trwa‡a ju¿ d‡u¿ejP (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

SkutecznoCD strategii radzenia sobie jest silnie zwi„zana z w‡aCciwoCciami
sytuacji. Jedn„ z g‡�wnych w‡aCciwoCci sytuacji stresowej jest przewlek‡oCD
(Zeidner, Saklofske, 1996). W tym kontekCcie rozpatrywane powinny byD spo-
soby radzenia sobie przez pacjent�w poddawanych dializoterapii, u kt�rych
zmaganie siŒ ze stresem jest wpisane w codzienne ¿ycie.

ByD mo¿e kumuluj„ce siŒ zmŒczenie i przeci„¿enie negatywnymi emocjami
uruchamia stosowanie strategii myClenia ¿yczeniowego (Lepore, Ewans, 1996).
Mo¿e CwiadczyD o tym obraz zwi„zk�w myClenia ¿yczeniowego z pozosta‡ymi
zmiennymi (patrz: ryc. 11). Sprzyja mu przede wszystkim ocena sytuacji jako
straty, emocje zagro¿enia oraz ocena sytuacji jako zagro¿enia (za poCrednictwem
emocji zagro¿enia). Interesuj„ce jest powi„zanie tej strategii r�wnie¿ z ocen„
sytuacji jako wyzwania. Mo¿e to sugerowaD, ¿e w sytuacji przewlek‡ego stresu,
jakim jest wieloletni udzia‡ w dializoterapii, myClenie ¿yczeniowe mo¿e przy-
nosiD ulgŒ pacjentom.

Heszen-Niejodek (2000b) r�wnie¿ zwraca uwagŒ, ¿e niekt�re strategie
okreClane przez wielu autor�w jako nieadaptacyjne mog„ byD korzystne dla
podmiotu w sytuacjach, kiedy brak mo¿liwoCci przyjŒcia innych sposob�w
radzenia. Zmniejszenie intensywnoCci wysi‡k�w zaradczych, z kt�rym wi„¿e siŒ
miŒdzy innymi myClenie ¿yczeniowe, mo¿e chroniD jednostkŒ przed niepo-
trzebn„ utrat„ zasob�w (Cohen i in., 1986; Hobfoll, 1998/2006). Warto zasta-
nowiD siŒ r�wnie¿, czy dystansowanie siŒ i myClenie ¿yczeniowe mog„ mieD
zwi„zek z konstruktem resilience (Tugade, Fredrickson, 2004; Leipold, Greve,
2009). Mo¿na bowiem zak‡adaD, ¿e skoro wa¿nym elementem resilience jest
zdolnoCD do odrywania siŒ od negatywnych doCwiadczeæ i zdolnoCD do wzbu-
dzania pozytywnych emocji, to strategie te w pewnych sytuacjach, szczeg�lnie
w przewlek‡ym stresie, mog„ byD zwi„zane z tym konstruktem.

Strategia praca nad emocjami r�wnie¿ nie by‡a zwi„zana z akceptacj„ cho-
roby i zadowoleniem z ¿ycia. Jej specyfika polega na tym, ¿e pr�by wp‡ywania
na w‡asny stan emocjonalny odbywaj„ siŒ przez ujawnianie swoich uczuD b„dz·
te¿ podejmowanie konkretnych dzia‡aæ maj„cych na celu doCwiadczenie pozy-
tywnych emocji. Przyk‡adowe stwierdzenia ilustruj„ce specyfikŒ czynnika praca
nad emocjami to: ÐOpowiadam komuC o tym, jak siŒ czujŒP; ÐStaram siŒ po-
prawiaD sobie nastr�j, robi„c to, co sprawia mi przyjemnoCDP; ÐWy‡adowujŒ siŒ,
ujawniam swoje uczuciaP (Bargiel-Matusiewicz, 2011). Prawdopodobnie brak
powi„zaæ tej strategii z akceptacj„ choroby i zadowoleniem z ¿ycia jest zwi„zany
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z treCci„ tego czynnika, a mianowicie dotyczy zar�wno kreowania pozytyw-
nych emocji, jak i wentylowania negatywnych. Oba te warianty s„ rzeczywiCcie
zwi„zane z pr�bami oddzia‡ywania na w‡asny stan emocjonalny, ale byD mo¿e
nale¿a‡oby w kolejnych badaniach te dwa obszary analizowaD oddzielnie.
W literaturze przedmiotu r�wnie¿ mo¿na odnalez·D informacje, z kt�rych wy-
nika, ¿e obszar ten wymaga bardziej szczeg�‡owych analiz (Heszen, 2013;
Folkman, Moskowitz, 2004, 2006; Revenson, Felton, 1989). Warto aby
uszczeg�‡owienie analiz dotyczy‡o tak¿e kontroli podmiotu w zakresie
ujawniania w‡asnych emocji. Jak podkreCla Heszen (2013), niekt�re formy za-
chowaæ wyra¿aj„cych emocje przebiegaj„ spontanicznie czy wrŒcz w spos�b
automatyczny, inne z kolei s„ ca‡kowicie lub czŒCciowo kontrolowane przez
podmiot. Stosowaniu strategii praca nad emocjami sprzyja bezpoCrednio ocena
sytuacji jako zagro¿enie, a poCrednio r�wnie¿ ocena strata i ocena wyzwanie.
Nale¿y pamiŒtaD, ¿e wszystkie te kategorie ocen dotycz„ percepcji sytuacji
stresowej (Lazarus, Folkman, 1984, 1987). W zwi„zku z tym s„ zwi„zane ze
zwiŒkszonym pobudzeniem emocjonalnym i mog„ skutkowaD pr�bami podej-
mowania dzia‡aæ skierowanych na zmniejszenie natŒ¿enia emocji.

SpoCr�d omawianych strategii na szczeg�ln„ uwagŒ zas‡uguje radzenie skon-
centrowane na znaczeniu, kt�re polega na przekszta‡caniu posiadanego obrazu
rzeczywistoCci w spos�b umo¿liwiaj„cy odnalezienie pozytywnych aspekt�w
sytuacji stresowej (Folkman, Moskowitz, 2006). Przyk‡adowe stwierdzenia
charakterystyczne dla radzenia skoncentrowanego na znaczeniu to: ÐOdkry-
wam na nowo, co jest wa¿ne w ¿yciuP; ÐZastanawiam siŒ, co pozytywnego
mo¿e wynikaD z obecnej sytuacjiP; ÐDostrzegam g‡Œbszy sens wielu sprawP
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). W niniejszych badaniach (patrz: ryc. 13) radzenie
skoncentrowane na znaczeniu by‡o bezpoCrednio dodatnio powi„zane z ocen„
sytuacji jako wyzwania, z emocjami wyzwania, ale r�wnie¿ w pewnym zakresie
z emocjami zagro¿enia. Wymienione zmienne mog„ stymulowaD jednostkŒ do
dzia‡aæ zwi„zanych z reorganizacj„ priorytet�w, poszukiwaniem realistycznych
cel�w, odnajdywaniem korzyCci w stresuj„cych sytuacjach, jak r�wnie¿ nape‡-
nianiem zwyk‡ych zdarzeæ znaczeniem (Folkman, Moskowitz, 2000, 2006).
Ujemny wp‡yw na strategiŒ radzenia skoncentrowanego na znaczeniu wywieraj„
natomiast emocje straty.

Co wa¿ne, strategia radzenia skoncentrowanego na znaczeniu korzystnie
wp‡ywa na poziom akceptacji choroby i sytuacji leczenia. Mo¿na j„ zatem
traktowaD jako u¿yteczn„ dla os�b chorych przewlekle, kt�rych jakoCD ¿ycia jest
zwi„zana ze stopniem adaptacji do zaistnia‡ej sytuacji. Odnotowanie korzyst-
nych konsekwencji stosowania strategii radzenia skoncentrowanego na zna-
czeniu mo¿na traktowaD r�wnie¿ jako potwierdzenie tez zwolennik�w nurtu
eudajmonistycznego w podejCciu do zagadnienia dobrostanu. Jak ju¿ bowiem
wczeCniej wspomniano, w tym podejCciu poczucie sensu, realizacja wartoCcio-
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wych cel�w s„ warunkami doCwiadczania dobrostanu (Baumeister, Vohs, 2002,
2003; Czapiæski, 2005c; Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b).

Warto zwr�ciD uwagŒ, ¿e w badaniach nie wykazano negatywnego zwi„z-
ku myClenia ¿yczeniowego z zadowoleniem z ¿ycia czy akceptacj„ choroby
(patrz: ryc. 11), a dodatni zwi„zek tej strategii z ocen„ sytuacji jako wyzwania
potwierdza tezŒ dotycz„c„ koniecznoCci rozpatrywania roli poszczeg�lnych
strategii zaradczych zawsze w odniesieniu do okreClonych okolicznoCci (SchXn-
pflug, 1993; Zeidner, Saklofske, 1996).
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R O Z D Z I A £ 1 1

Interwencja psychologiczna jako moderator zale¿no�ci
miŒdzy ocen„ sytuacji a emocjami

Celem analiz prezentowanych w niniejszym rozdziale jest przede wszystkim wery-
fikacja za‡o¿eæ zwi„zanych z rozr�¿nieniem podejCcia eudajmonistycznego (Ryff,
1989; Seligman, 2002a, b) i hedonistycznego (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas,
Oishi, 2005) w odniesieniu do zagadnienia dobrostanu. Dotychczasowe doCwiad-
czenia badawcze wskazuj„, ¿e rozr�¿nienie miŒdzy hedonizmem a eudajmoniz-
mem na poziomie teoretycznym nie jest ‡atwo przenieCD na poziom operacjona-
lizacji zmiennych (Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

Interwencje psychologiczne om�wione w rozdziale 9 skonstruowano w taki
spos�b, aby zadania w nich zawarte dotyczy‡y odmiennych obszar�w i by‡y
skierowane albo na emocje, doCwiadczanie przyjemnoCci (interwencja hedonis-
tyczna), albo na obr�bkŒ poznawcz„ proponowanych treCci (interwencja eudaj-
monistyczna). Jest to pewne uproszczenie w stosunku do obu analizowanych
podejCD w badaniach nad dobrostanem, czyli podejCcia hedonistycznego i eudaj-
monistycznego, jednak na potrzeby niniejszych badaæ empirycznych zdecydo-
wano siŒ na dokonanie takiej operacjonalizacji tych konstrukt�w.

W niniejszym rozdziale podejmowana jest kwestia wp‡ywu zastosowanych
interwencji na zwi„zki miŒdzy zmiennymi. Z perspektywy rozwa¿aæ teoretycz-
nych, kluczowe wydaje siŒ pytanie, czy specyficzne elementy: zadania skiero-
wane na emocje, doCwiadczanie przyjemnoCci w interwencji hedonistycznej oraz
zadania ukierunkowane na poznawcz„ obr�bkŒ proponowanych treCci w inter-
wencji eudajmonistycznej, mog„ mieD wp‡yw na si‡Œ powi„zaæ miŒdzy ocen„
poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia a doCwiadczanymi emocjami. Analiza
bŒdzie dotyczy‡a zatem interwencji psychologicznej jako potencjalnego mo-
deratora zwi„zk�w miŒdzy tymi zmiennymi.

W tabeli 25 przedstawiono wsp�‡czynniki korelacji miŒdzy wskaz·nikami
oceny sytuacji i wskaz·nikami emocji w pierwszej fazie w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z inter-
wencji eudajmonistycznej, i w ca‡ej badanej pr�bie. Zestawienie uzupe‡niono



TABELA 25. Por�wnanie wartoCci wsp�‡czynnik�w korelacji wskaz·nikami oceny sytuacji i wskaz·nikami
emocji w I fazie w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej, i w ca‡ej badanej pr�bie wraz z testem istotnoCci r�¿nic

Ocena sytuacji: zagro¿enie

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r 0,556** 0,550** 0,563**
0,63 0,62 0,04 0,399

p 0,000 0,000 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,258* H0,226 H
0,283** H0,26 H0,23 H0,17 0,393

p 0,030 0,056 0,000

Emocje:
strata

r 0,432** 0,445** 0,434**
0,46 0,48 H0,08 0,398

p 0,001 0,001 0,000

Emocje:
wyzwanie

r H0,044 H0,286* H0,139*
H0,04 H0,29 1,24 0,184

p 0,376 0,021 0,047

Ocena sytuacji: wyzwanie

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r H0,166 0,095 0,018
H,17 0,10 H1,31 0,170

p 0,115 0,253 0,414

Emocje:
korzyCD

r 0,406** 0,297* 0,399**
0,43 0,31 0,62 0,329

p 0,001 0,017 0,000

Emocje:
strata

r H0,190 H0,102 H0,101
H0,19 H0,10 H0,45 0,361

p 0,084 0,239 0,112

Emocje:
wyzwanie

r 0,338** 0,468** 0,447**
0,35 0,51 H0,77 0,296

p 0,006 0,000 0,000

Ocena sytuacji: strata

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r 0,459** 0,335** 0,426**
0,50 0,35 0,73 0,305

p 0,000 0,008 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,323** H0,349** H0,326**
H0,33 H0,36 0,15 0,395

p 0,009 0,006 0,000

Emocje:
strata

r 0,484** 0,343** 0,436**
0,53 0,36 0,85 0,278

p 0,000 0,007 0,000

Emocje:
wyzwanie

r H0,047 H0,201 H0,067
H0,05 H0,20 0,78 0,294

p 0,369 0,079 0,213

r H wsp�‡czynnik korelacji r Pearsona; zr1, zr2, z H wsp�‡czynniki transformacji Fishera, P H istotnoCD
statystyczna; * H P50,05; ** H P50,01; # H P50,1



testem istotnoCci r�¿nic miŒdzy wsp�‡czynnikami korelacji w formie trans-
formacji Fishera. Wyr�¿niono zale¿noCci istotne statystycznie.

Nie zanotowano istotnych statystycznie r�¿nic miŒdzygrupowych w zakresie
otrzymanych wsp�‡czynnik�w korelacji. Ocena sytuacji w kategoriach zagro¿e-
nia korelowa‡a dodatnio ze wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty, a ujemnie ze
wskaz·nikami emocji korzyCci i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach wyzwa-
nia korelowa‡a dodatnio z emocjami korzyCci i wyzwania. Ocena sytuacji w ka-
tegoriach straty korelowa‡a dodatnio ze wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty,
a ujemnie ze wskaz·nikiem emocji korzyCci.

W tabeli 26 przedstawiono wsp�‡czynniki korelacji miŒdzy wskaz·nikami
oceny sytuacji i wskaz·nikami emocji w II fazie w grupie os�b, kt�re korzysta‡y
z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji
eudajmonistycznej i w ca‡ej badanej pr�bie. Zestawienie uzupe‡niono testem
istotnoCci r�¿nic miŒdzy wsp�‡czynnikami korelacji w formie transformacji
Fishera. Wyr�¿niono zale¿noCci istotne statystycznie.

Zanotowano istotne statystycznie r�¿nice miŒdzygrupowe w zakresie kore-
lacji miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach zagro¿enia a wskaz·nikami emocji
zagro¿enia i straty oraz zbli¿on„ do istotnoCci statystycznej r�¿nicŒ w zakresie
korelacji miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach zagro¿enia a wskaz·nikiem emocji
korzyCci. Istotne statystycznie dodatnie korelacje miŒdzy ocen„ sytuacji
w kategoriach zagro¿enia a wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty by‡y sil-
niejsze w grupie os�b, kt�re bra‡y udzia‡ w interwencji hedonistycznej ni¿
w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej (por. ryc. 14
i 15). Istotna statystycznie ujemna korelacja miŒdzy ocen„ sytuacji w kate-
goriach zagro¿enia a wskaz·nikiem emocji korzyCci wystŒpowa‡a tylko w grupie
os�b korzystaj„cych z interwencji hedonistycznej (por. ryc. 16).

Ocena sytuacji w kategoriach wyzwania korelowa‡a dodatnio z emocjami
korzyCci i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach straty korelowa‡a dodatnio ze
wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty, a ujemnie ze wskaz·nikiem emocji korzyCci.

W tabeli 27 przedstawiono wsp�‡czynniki korelacji miŒdzy wskaz·nikami
oceny sytuacji i wskaz·nikami emocji w trzeciej fazie w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z inter-
wencji eudajmonistycznej i w ca‡ej badanej pr�bie. Zestawienie uzupe‡niono
testem istotnoCci r�¿nic miŒdzy wsp�‡czynnikami korelacji w formie transfor-
macji Fishera. Wyr�¿niono zale¿noCci istotne statystycznie.

Zanotowano zbli¿on„ do istotnoCci statystycznej r�¿nicŒ w zakresie ko-
relacji miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach zagro¿enia a wskaz·nikiem emocji
zagro¿enia. Istotna statystycznie dodatnia korelacja miŒdzy ocen„ sytuacji w ka-
tegoriach zagro¿enia a wskaz·nikami emocji zagro¿enia by‡a silniejsza w grupie
os�b, kt�re bra‡y udzia‡ w interwencji hedonistycznej ni¿ w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej (por. ryc. 17).
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TABELA 26. Por�wnanie wartoCci wsp�‡czynnik�w korelacji wskaz·nikami oceny sytuacji i wskaz·nikami
emocji w II fazie w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej, i w ca‡ej badanej pr�bie wraz z testem istotnoCci r�¿nic

Ocena sytuacji: zagro¿enie

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r 0,706** 0,368** 0,607**
0,88 0,39 2,43 0,021

p 0,000 0,004 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,379** H0,003 H0,215**
H0,40 0,00 H1,95# 0,060

p 0,003 0,492 0,005

Emocje:
strata

r 0,665** 0,337** 0,491**
0,80 0,35 2,22 0,034

p 0,000 0,007 0,000

Emocje:
wyzwanie

r H0,303* 0,035 H0,117
H0,31 0,04 H1,71# 0,092

p 0,015 0,403 0,083

Ocena sytuacji: wyzwanie

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r H0,186 0,046 H0,012
H0,19 0,05 H1,15 0,205

p 0,095 0,374 0,445

Emocje:
korzyCD

r 0,502** 0,325** 0,421**
0,55 0,34 1,06 0,228

p 0,000 0,009 0,000

Emocje:
strata

r H0,109 H0,059 H0,061
H0,11 H0,06 H0,25 0,387

p 0,224 0,339 0,235

Emocje:
wyzwanie

r 0,522** 0,532** 0,519**
0,58 0,59 H0,07 0,398

p 0,000 0,000 0,000

Ocena sytuacji: strata

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em zr1 zr2 Z P

Emocje:
zagro¿enie

r 0,417** 0,184 0,381**
0,44 0,19 1,27 0,178

p 0,001 0,096 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,222 H0,015 H0,155*
H0,23 H0,02 H1,04 0,233

p 0,057 0,457 0,031

Emocje:
strata

r 0,408** 0,223 0,384**
0,43 0,23 1,02 0,238

p 0,001 0,056 0,000

Emocje:
wyzwanie

r H0,065 0,013 H0,010
H0,07 0,01 H0,38 0,371

p 0,323 0,462 0,454

r H wsp�‡czynnik korelacji r Pearsona; zr1, zr2, z H wsp�‡czynniki transformacji Fishera, P H istotnoCD
statystyczna; * H P50,05; ** H P50,01; # H P50,1



RYCINA 14. Wykres rozrzutu H emocje zagro¿enia w zale¿noCci od oceny zagro¿enia

RYCINA 15. Wykres rozrzutu H emocje straty w zale¿noCci od oceny zagro¿enia
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RYCINA 16. Wykres rozrzutu H emocje korzyCci w zale¿noCci od oceny zagro¿enia

RYCINA 17. Wykres rozrzutu H emocje zagro¿enia w zale¿noCci od oceny zagro¿enia
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TABELA 27. Por�wnanie wartoCci wsp�‡czynnik�w korelacji wskaz·nikami oceny sytuacji i wskaz·nikami
emocji w III fazie w grupie os�b, kt�re korzysta‡y z interwencji hedonistycznej, w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej, i w ca‡ej badanej pr�bie wraz z testem istotnoCci r�¿nic

Ocena sytuacji: zagro¿enie
zr1 zr2 Z P

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em

Emocje:
zagro¿enie

r 0,777** 0,505** 0,647**
1,04 0,56 1,77# 0,083

p 0,000 0,002 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,171 H0,346* H0,220*
H0,17 H0,36 0,69 0,314

p 0,188 0,028 0,020

Emocje:
strata

r 0,347* 0,381* 0,384**
0,36 0,40 H0,14 0,395

p 0,033 0,017 0,000

Emocje:
wyzwanie

r H0,326* H0,399* H0,125
H0,34 H0,42 0,31 0,380

p 0,042 0,013 0,125

Ocena sytuacji: wyzwanie
zr1 zr2 Z P

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em

Emocje:
zagro¿enie

r H0,143 0,067 0,023
H0,14 0,07 H0,78 0,295

p 0,229 0,360 0,415

Emocje:
korzyCD

r 0,391* 0,221 0,358**
0,41 0,22 0,69 0,314

p 0,018 0,116 0,000

Emocje:
strata

r H0,236 H0,115 H0,171
H0,24 H0,12 H0,46 0,359

p 0,109 0,268 0,056

Emocje:
wyzwanie

r 0,551** 0,385* 0,486**
0,62 0,41 0,79 0,293

p 0,001 0,016 0,000

Ocena sytuacji: strata
zr1 zr2 Z P

Interwencja: hedonistyczna eudajmonistyczna og"‡em

Emocje:
zagro¿enie

r 0,594** 0,251 0,479**
0,68 0,26 1,57 0,116

p 0,000 0,086 0,000

Emocje:
korzyCD

r H0,243 H0,565** H0,310**
H0,25 H0,64 1,44 0,141

p 0,102 0,000 0,002

Emocje:
strata

r 0,441** 0,329* 0,394**
0,47 0,34 0,48 0,355

p 0,008 0,036 0,000

Emocje:
wyzwanie

R H0,374* H0,370* H0,149
H0,39 H0,39 H0,02 0,399

P 0,023 0,020 0,084

r H wsp�‡czynnik korelacji r Pearsona; zr1, zr2, z H wsp�‡czynniki transformacji Fishera, P H istotnoCD
statystyczna; * H P50,05; ** H P50,01; # H P50,1



Ocena sytuacji w kategoriach zagro¿enia korelowa‡a ujemnie ze wskaz·ni-
kiem emocji korzyCci oraz dodatnio ze wskaz·nikiem emocji straty. Ocena sy-
tuacji w kategoriach wyzwania korelowa‡a dodatnio z emocjami korzyCci
i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach straty korelowa‡a dodatnio ze wskaz·-
nikami emocji zagro¿enia i straty, a ujemnie ze wskaz·nikiem emocji korzyCci.

Om"wienie wynik"w

W pierwszej fazie pomiar�w, czyli przed zastosowaniem om�wionych w roz-
dziale 9 interwencji, nie zanotowano istotnych statystycznie r�¿nic miŒdzygru-
powych w zakresie otrzymanych wsp�‡czynnik�w korelacji.

Natomiast w drugiej fazie pomiaru zanotowano istotne statystycznie r�¿nice
miŒdzygrupowe w zakresie korelacji miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach za-
gro¿enia a wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty oraz zbli¿on„ do istotnoCci
statystycznej r�¿nicŒ w zakresie korelacji miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach
zagro¿enia a wskaz·nikiem emocji korzyCci.

Istotne statystycznie dodatnie korelacje miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach
zagro¿enia a wskaz·nikami emocji zagro¿enia i straty by‡y silniejsze w grupie
os�b, kt�re bra‡y udzia‡ w interwencji hedonistycznej ni¿ w grupie os�b, kt�re
korzysta‡y z interwencji eudajmonistycznej. Istotna statystycznie ujemna kore-
lacja miŒdzy ocen„ sytuacji w kategoriach zagro¿enia a wskaz·nikiem emocji
korzyCci wystŒpowa‡a natomiast tylko w grupie os�b korzystaj„cych z interwen-
cji hedonistycznej.

Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na zak‡adaD, ¿e bezpoCrednio po za-
stosowaniu interwencji u os�b poddanych interwencji hedonistycznej zwiŒkszy‡a
siŒ si‡a zwi„zku miŒdzy ocen„ poznawcz„ a emocjami. Podsumowuj„c, mo¿na
stwierdziD, ¿e u os�b z tej grupy nast„pi‡o zwiŒkszenie si‡y efektu zgodnoCci po-
znawczo-emocjonalnej w odniesieniu do sytuacji choroby i leczenia. Zakres tego
efektu by‡ jednak ograniczony do zwi„zk�w emocji z ocen„ sytuacji jako zagro¿e-
nia. Ta kategoria oceny sta‡a siŒ silniej powi„zana z prze¿ywanymi emocjami za-
gro¿enia i straty, a jednoczeCnie zaczŒ‡a byD ujemnie zwi„zana z emocjami korzyCci.

W trzeciej fazie pomiaru, czyli po up‡ywie kolejnych trzech miesiŒcy, pod-
czas kt�rych interwencja nie by‡a ju¿ stosowana, opisany wy¿ej efekt utrzyma‡
siŒ, jednak w bardzo zredukowanej formie. Dotyczy‡ mianowicie silniejszego
dodatniego powi„zania oceny zagro¿enia z emocjami zagro¿enia w grupie
poddanej interwencji hedonistycznej. Mo¿na zatem stwierdziD, ¿e trzy miesi„ce
po zakoæczeniu stosowania interwencji struktura korelacji by‡a bli¿sza punkto-
wi wyjCcia, co Cwiadczy o tym, ¿e zwiŒkszona pod wp‡ywem zadaæ wchodz„-
cych w sk‡ad interwencji hedonistycznej koncentracja uwagi na emocjach by‡a
prawdopodobnie w du¿ym stopniu efektem tymczasowym.
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Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na wnioskowaD, ¿e zwracanie
szczeg�lnej uwagi na w‡asny stan emocjonalny, w‡asne doznania (co by‡o zwi„-
zane z interwencj„ hedonistyczn„) zwiŒksza si‡Œ powi„zaæ miŒdzy dostrzegany-
mi zagro¿eniami a negatywnymi emocjami, jednoczeCnie zmniejszaj„c
prawdopodobieæstwo prze¿ywania emocji pozytywnych. Naturalnie zaobser-
wowany efekt zwiŒkszenia si‡y zgodnoCci poznawczo-emocjonalnej wymaga
potwierdzenia w dalszych badaniach, r�wnie¿ w innych grupach badawczych.
Nale¿a‡oby zweryfikowaD, czy jest on uniwersalnym zjawiskiem powi„zanym
z postaw„ hedonistyczn„.

W odniesieniu do niniejszych badaæ mo¿na zak‡adaD, ¿e efekt zgodnoCci
poznawczo-emocjonalnej dotyczy‡ jedynie oceny sytuacji jako zagro¿enia, gdy¿
osoby z badanej grupy doCwiadczaj„ wielu obaw, maj„ poczucie zagro¿enia swe-
go zdrowia czy nawet ¿ycia (McDade-Montez i in., 2006; WitorzeæD, 1992a).
Jest to w du¿ym stopniu zgodne z za‡o¿eniami funkcjonalistycznej koncepcji
Frijdy (1988) i sformu‡owanym przez tego autora prawem zamkniŒcia siŒ
w sobie. Odnosz„c zaprezentowane w niniejszym rozdziale wyniki do tego pra-
wa, mo¿na za‡o¿yD, i¿ zwracanie uwagi na w‡asne emocje i doznania prowadzi
do nasilenia jednostronnego interpretowania sytuacji w kierunku skupienia na
trudnoCciach, zagro¿eniach z ni„ zwi„zanych. Tym samym utrudnia dostrzega-
nie alternatywnych sposob�w interpretacji oraz doCwiadczanie pozytywnych
emocji: Cwiadczy o tym pojawienie siŒ ujemnej korelacji oceny zagro¿enia
z emocjami korzyCci.

Taki efekt mo¿e utrudniaD uzyskanie Cwiadomego dystansu, o kt�rym na-
pisano w poprzednim rozdziale (Langer, 2002; Kabat-Zinn, 2005; Shapiro,
Brown, Biegel, 2007; Weinstein, Brown, Ryan, 2009). Kwestia ta wymaga jed-
nak dalszych badaæ.

Nale¿a‡oby przede wszystkim sprawdziD, czy w grupach os�b oceniaj„cych
swoj„ sytuacjŒ bardziej pozytywnie, optymistycznie, zastosowanie interwencji
hedonistycznej mog‡oby zwiŒkszaD si‡Œ powi„zaæ miŒdzy ocen„ sytuacji jako
korzyCci czy wyzwania a pozytywnymi emocjami.

Gdyby uda‡o siŒ uzyskaD taki efekt, mo¿na by sformu‡owaD wniosek, ¿e
interwencja hedonistyczna powinna byD raczej stosowana u os�b doCwiad-
czaj„cych zadowolenia, w celu zwiŒkszenia jego intensywnoCci. W�wczas mo¿na
by w ten spos�b zwiŒkszaD potencja‡ adaptacyjny (Fredrickson, 1998, 2001,
2003). Nie powinna byD natomiast stosowana w grupach os�b, kt�re przede
wszystkim doCwiadczaj„ dyskomfortu zwi„zanego z jak„C trudn„ sytuacj„.
Kwestia ta wydaje siŒ jednak z‡o¿ona, gdy¿ w zakresie prezentowanych wyni-
k�w (roz. 9) nie stwierdzono, aby interwencja hedonistyczna wp‡ynŒ‡a istotnie
na natŒ¿enie emocji. Analizowany w niniejszym rozdziale wp‡yw interwencji
hedonistycznej dotyczy jedynie struktury powi„zaæ miŒdzy ocen„ poznawcz„
a emocjami w kontekCcie zastosowanych interwencji.
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W przysz‡oCci cenne by‡oby wykonanie podobnej analizy struktury relacji
miŒdzy ocen„ poznawcz„ a emocjami w wy‡onionych wczeCniej grupach os�b
o postawach hedonistycznych i eudajmonistycznych. Jest mo¿liwe, ¿e uzyskane
efekty by‡yby bardziej wyraz·ne, gdyby analizowaD je w kontekCcie utrwalonych
sposob�w interpretowania rzeczywistoCci.
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R O Z D Z I A £ 1 2

Podsumowanie badaæ w‡asnych

Jak wczeCniej wspomniano, przewlek‡a choroba somatyczna jest doCwiadcze-
niem wielop‡aszczyznowym, dlatego analiza radzenia sobie z jej konsekwen-
cjami r�wnie¿ wymaga wieloaspektowoCci (Heszen, SŒk, 2007; Heszen, 2013;
Wrona-Polaæska, 2008).

Dla osoby chorej opr�cz stosowania zaleceæ medycznych istotne jest od-
powiednie gospodarowanie w‡asnymi zasobami, aby mimo choroby i koniecz-
noCci udzia‡u w leczeniu m�c realizowaD r�wnie¿ inne cele, zadania. Pomoc
psychologiczna w tym zakresie jest wa¿nym elementem interdyscyplinarnych
oddzia‡ywaæ. Jedn„ z jej form s„ interwencje psychologiczne. Na zasadnoCD
weryfikacji skutk�w oddzia‡ywaæ interwencji psychologicznych dla przebiegu
radzenia sobie ze stresem oraz osi„gania dobrostanu wskazuje wielu wsp�‡czes-
nych badaczy: Diener, Lucas, Oishi (2005), Folkman, Moskowitz (2004), Folk-
man (2009), Fordyce (1983), Seligman, Reivich, Jaycox, Gillham (1995),
Seligman, Rashid, Parks (2006), Linley, Joseph (2007).

Celem interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej by‡o oddzia‡ywanie
na poziom akceptacji choroby, poczucie w‡asnej skutecznoCci, ocenŒ poznawcz„
sytuacji choroby i leczenia oraz doCwiadczane emocje. Interwencje te oparte
s„ na poznawczo-fenomenologicznej teorii stresu psychologicznego (Lazarus,
Folkman, 1984; Folkman, Moskowitz, 2004, 2006), zasadach terapii poznaw-
czej (Beck, 1976, 1993; GonZlaves, Craine, 1990; Kopp, Craw, 1998) oraz
nurcie narracyjnym (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Mor-
gan, 2000; Trzebiæski, 2002).

Inspiracj„ do skonstruowania kolejnych zaprezentowanych w ksi„¿ce inter-
wencji (hedonistycznej i eudajmonistycznej) by‡a r�wnie¿ poznawcza teoria
stresu, a tak¿e psychologia pozytywna, czyli nurt teoretyczno-empiryczny, w ra-
mach kt�rego analizowane s„ uwarunkowania dobrostanu psychicznego,
szczŒCcia (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Ryff, 1989; Selig-
man, 2002a, b). Poddano analizie ewentualny wp‡yw obu interwencji na poziom



akceptacji choroby, zadowolenia z ¿ycia, ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby
i leczenia, doCwiadczane emocje oraz sposoby radzenia sobie ze stresem. Bada-
nia zosta‡y r�wnie¿ przeprowadzone w grupie pacjent�w poddawanych diali-
zoterapii, kt�ra jest procesem wieloletnim. Pacjenci znajdowali siŒ w zwi„zku
z tym w sytuacji przewlek‡ego stresu (Barnett i in., 2008; Tsay, Lee, Lee, 2005;
WitorzeæD, 1992a, b).

Przed podsumowaniem g‡�wnych wynik�w uzyskanych podczas badaæ
przedstawionych w niniejszej ksi„¿ce, warto wspomnieD o opiniach pacjent�w
na temat proponowanych interwencji psychologicznych.

Wiele os�b w bezpoCrednim kontakcie z badaczami wyra¿a‡o zadowolenie
z zaproponowanych oddzia‡ywaæ psychologicznych. Pacjenci podkreClali, ¿e na
co dzieæ brakuje im mo¿liwoCci skonsultowania siŒ z psychologiem, podzielenia
siŒ swoimi emocjami, trudnoCciami itp. Zwracali uwagŒ, ¿e zwykle nie docenia
siŒ wagi psychologicznych problem�w zwi„zanych z wieloletnim udzia‡em
w dializoterapii.

Pewn„ niedogodnoCci„ zwi„zan„ z prowadzonymi badaniami by‡a stosun-
kowo du¿a liczba narzŒdzi badawczych, kt�rych u¿yto do pomiaru zmiennych
psychologicznych. Wype‡nianie kwestionariuszy i ankiet by‡o uci„¿liwe dla
czŒCci pacjent�w. Nale¿y wspomnieD, ¿e pomiar zwi„zany z interwencjami
poznawcz„ i poznawczo-narracyjn„ by‡ dokonywany dwukrotnie, a w odnie-
sieniu do interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej trzykrotnie. TreCci
poszczeg�lnych interwencji, zadania wchodz„ce w ich sk‡ad nie budzi‡y zwykle
zastrze¿eæ. Niekt�re z zadaæ bywa‡y spontanicznie okreClane przez pacjent�w
jako ciekawe, zabawne czy odprŒ¿aj„ce.

Jak wspomniano, celem interwencji poznawczej oraz poznawczo-narracyj-
nej by‡a pr�ba oddzia‡ywania na: poziom akceptacji choroby, poczucie w‡asnej
skutecznoCci, ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia oraz doCwiadczane
emocje.

Fakt, i¿ jedynie w drugiej grupie eksperymentalnej poziom akceptacji cho-
roby by‡ w drugim pomiarze wy¿szy ni¿ w grupie kontrolnej, mo¿e wskazywaD,
¿e dwutorowe oddzia‡ywania, realizowane w ramach interwencji poznawczo-
-narracyjnej, prawdopodobnie s„ bardziej skuteczne w zakresie pozytywnego
wp‡ywu na akceptacjŒ choroby ni¿ wariant poznawczy. Mo¿e to wynikaD z faktu,
¿e dwutorowe oddzia‡ywania, realizowane w ramach poznawczo-narracyjnego
wariantu interwencji, w wiŒkszym stopniu umo¿liwiaj„ poznawcz„ rekonstruk-
cjŒ w‡asnej sytuacji, skutkuj„c„ wiŒksz„ koncentracj„ na jej pozytywnych aspek-
tach. Dzieje siŒ tak prawdopodobnie dlatego, ¿e drugi wariant interwencji,
opr�cz oddzia‡ywaæ zwi„zanych z metaforami terapeutycznymi, wykorzystuje
zdolnoCD jednostki do budowania autonarracji. Wielu autor�w wskazuje tak¿e,
i¿ narracyjne strukturalizowanie wa¿nych dla jednostki prze¿yD jest bardzo
istotnym czynnikiem w kontekCcie radzenia sobie i adaptacji do trudnej sytuacji
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(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Trzebiæski, 2002). Podnie-
sienie poziomu akceptacji choroby z pewnoCci„ jest wa¿nym efektem ze wzgledu
na ogromne znaczenie przystosowania do d‡ugotrwa‡ej sytuacji leczenia. Przede
wszystkim daje mo¿liwoCD podejmowania konstruktywnych dzia‡aæ oraz do-
Cwiadczania pozytywnych emocji (Nakamura, Orth, 2005; Revenson, Felton,
1989; Telford, Kralik, Koch, 2006).

W zakresie poczucia w‡asnej skutecznoCci sformu‡owano wniosek, i¿ jedynie
rozbudowana wersja interwencji psychologicznej, czyli interwencja poznawczo-
-narracyjna, korzystnie wp‡ynŒ‡a na tŒ zmienn„. Prawdopodobnie, tak jak w od-
niesieniu do akceptacji choroby, mia‡a na to wp‡yw stymulacja autonarracji. Jak
wskazuj„ Schank i Abelson (1995), omawianie z innymi osobami w‡asnych
doCwiadczeæ wp‡ywa zwrotnie na treCD wspomnieæ. Analiza poszczeg�lnych
aspekt�w w‡asnej sytuacji umo¿liwia ich reinterpretacjŒ (Trzebiæski, 2002).
Mechanizm ten wydaje siŒ sp�jny z opisywanym przez Folkman i Moskowitz
(2004, 2006) radzeniem sobie skoncentrowanym na znaczeniu.

Wodniesieniu do oceny poznawczej uzyskane wyniki wskaza‡y, ¿e zar�wno
interwencja poznawcza, jak i poznawczo-narracyjna pozytywnie wp‡ynŒ‡y na
percepcjŒ sytuacji zwi„zanej ze stanem zdrowia oraz procedur„ leczenia. Wp‡yw
rozszerzonego wariantu interwencji by‡ jednak bardziej wyraz·ny.

Interpretacja takiego efektu mo¿e byD zbie¿na z interpretacj„ zmian, jakie
nast„pi‡y w zakresie akceptacji choroby oraz poczucia w‡asnej skutecznoCci,
gdy¿ konstrukty te s„ ze sob„ czŒCciowo powi„zane, a zmiany w ich zakresie
s„ prawdopodobnie pochodn„ poznawczej obr�bki, reinterpretacji, b„dz· te¿
uCwiadomienia sobie pewnych aspekt�w w‡asnej sytuacji, g‡�wnie przesz‡ych
i teraz·niejszych, ale tak¿e przysz‡ych. Kierunek zmian w zakresie oceny po-
znawczej mo¿e sugerowaD zwiŒkszenie potencja‡u adaptacyjnego w odniesieniu
do radzenia sobie z sytuacj„ przewlek‡ej choroby oraz zwi„zanego z ni„ leczenia
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993).

W odniesieniu do czterech grup emocji badanych przy u¿yciu Kwestiona-
riusza Stanu Emocjonalnego opartego na koncepcji stresu Lazarusa i Folkman
(1984) zmiany zwi„zane z interwencjami psychologicznymi odnotowano tylko
w odniesieniu do emocji zagro¿enia (niepewnoCD, martwienie siŒ, lŒk, bezrad-
noCD), kt�rych natŒ¿enie zmniejszy‡o siŒ zar�wno wskutek interwencji poznaw-
czej, jak i poznawczo-narracyjnej. Zmian nie zaobserwowano w odniesieniu do
lŒku jako cechy. Zmiana miŒdzy pierwszym a drugim pomiarem zosta‡a nato-
miast odnotowana w zakresie lŒku stanu, kt�rego poziom siŒ obni¿y‡.

Fakt odnotowania istotnej statystycznie zmiany w odniesieniu do lŒku sta-
nu, przy braku zmian w zakresie lŒku cechy, jest zgodny z za‡o¿eniami koncepcji
Spielbergera (1966, za: Sosnowski, WrzeCniewski, 1983).

Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na m�wiD o zmniejszeniu dyskom-
fortu emocjonalnego poprzez zmniejszenie natŒ¿enia negatywnych emocji. Ob-
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ni¿enie negatywnego afektu jest przez wielu autor�w oceniane jako efekt adap-
tacyjnego radzenie sobie (Abraido-Lanza i in., 2004; Revenson, Felton, 1989;
Zautra i in., 1995). Nie oznacza to jednak automatycznego wzrostu nasilenia
emocji pozytywnych. Wynik ten jest zbie¿ny ze wsp�‡czesnymi doniesieniami na
temat niezale¿noCci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych
(Feldman Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Gruszczyæska,
2013; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

W odniesieniu do kolejnych interwencji, czyli hedonistycznej i eudajmonis-
tycznej, poddano analizie ich ewentualny wp‡yw na poziom akceptacji choroby,
zadowolenia z ¿ycia, ocenŒ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia, doCwiad-
czane emocje oraz sposoby radzenia sobie ze stresem.

Interwencje zosta‡y skonstruowane w taki spos�b, aby zadania w nich zawarte
dotyczy‡y odmiennych obszar�w i by‡y skierowane albo na emocje, doCwiad-
czanie przyjemnoCci (interwencja hedonistyczna), albo na obr�bkŒ poznawcz„
proponowanych treCci (interwencja eudajmonistyczna). Jest to pewne uproszcze-
nie w stosunku do obu analizowanych podejCD w badaniach nad dobrostanem,
dokonane na potrzeby niniejszych badaæ empirycznych. Zdaniem wielu autor�w,
przeniesienie rozr�¿nienia miŒdzy hedonizmem a eudajmonizmem z poziomu
teoretycznego na poziom operacjonalizacji zmiennych nie jest ‡atwym zadaniem
(m.in. Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

W zakresie doCwiadczanych przez pacjent�w emocji nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian, zar�wno w grupach poddanych interwencjom
psychologicznym, jak i w grupie por�wnawczej, kt�ra nie by‡a poddana inter-
wencji. W grupie hedonistycznej odnotowano co prawda spadek emocji zagro-
¿enia i straty, z kolei w grupie eudajmonistycznej mo¿na by‡o zaobserwowaD
wzrost natŒ¿enia emocji korzyCci, jednak zmiany te nie osi„gnŒ‡y poziomu istot-
noCci statystycznej. Prawdopodobnie schemat oddzia‡ywaæ w obrŒbie interwen-
cji hedonistycznej i eudajmonistycznej w zbyt ma‡ym stopniu umo¿liwia
wywieranie wp‡ywu na sferŒ emocjonaln„. Efektem interwencji poznawczej
i poznawczo-narracyjnej by‡o zmniejszenie nasilenia emocji zagro¿enia oraz lŒku;
nie zmieni‡y siŒ w spos�b istotny emocje korzyCci, krzywdy/straty i wyzwania.
Wskazuje to na koniecznoCD dalszych badaæ w tym zakresie i ustalenie, kt�re
elementy om�wionych wczeCniej interwencji w znacz„cy spos�b zmniejszaj„
natŒ¿enie emocji negatywnych. Mo¿na przypuszczaD, ¿e chodzi tu o elementy,
kt�re nie wystŒpowa‡y, lub wystŒpowa‡y w mniejszym stopniu w interwencjach
hedonistycznej i eudajmonistycznej H metafory terapeutyczne oraz zadania sty-
muluj„ce autonarracjŒ w kilku obszarach doCwiadczeæ pacjent�w.

W interwencjach hedonistycznej i eudajmonistycznej nie stosowano metafor
terapeutycznych. Natomiast zadania umo¿liwiaj„ce stymulacjŒ autonarracji,
przekszta‡ceæ poznawczych w obrŒbie percepcji w‡asnej sytuacji, przygotowano
w spos�b zwiŒkszaj„cy poziom ich standaryzacji, a tym samym poziom kontroli
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aktywnoCci poznawczej podejmowanej przez pacjent�w. W interwencji poznaw-
czo-narracyjnej zadania z tej w‡aCnie kategorii dawa‡y szerszy zakres swobody
pacjentom w zakresie odpowiedzi/reakcji na zadane tematy/zadania, a tym sa-
mym prawdopodobnie umo¿liwia‡y w wiŒkszym stopniu realizacjŒ indywidual-
nych potrzeb w zakresie roz‡adownia negatywnych emocji.

Idea formu‡y interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej polega‡a na
opracowaniu wystandaryzowanych treCci zadaæ, kt�re wykonywane mia‡y byD
raz w tygodniu. Podczas konstruowania tych wariant�w interwencji wykorzys-
tano doCwiadczenia pochodz„ce z badaæ innych autor�w (Lyubomirsky, Tkach,
Yelverton, 2004; za: Trzebiæska, 2008), w kt�rych H jak siŒ okaza‡o H optymaln„
czŒstotliwoCci„ jest wykonywanie zadaæ raz na tydzieæ. W tych badaniach jed-
nak bra‡y udzia‡ osoby zdrowe. Prawdopodobnie optymalna w populacji os�b
zdrowych czŒstoCD nie jest odpowiednia dla os�b przewlekle chorych somatycz-
nie, szczeg�lnie pacjent�w poddawanych dializoterapii, u kt�rych stwierdza siŒ
wiele negatywnych emocji (Garcia-Llana, Remor, Selgas, 2013; Majkowicz,
Steciwko, Sapilak, 2009; McDade-Montez i in., 2006; Steciwko, Rutkowski,
Domaga‡a, 2002; WitorzeæD, 1992a, b). WiŒksza efektywnoCD interwencji po-
znawczej i poznawczo-narracyjnej w zakresie redukcji negatywnych emocji
mo¿e byD zatem zwi„zana r�wnie¿ z wiŒksz„ czŒstoCci„ ods‡uchiwania z p‡yty
interwencji zawieraj„cej metafory terapeutyczne, kt�re zgodnie z zaleceniami
odbywa‡o siŒ dwa razy dziennie.

Mo¿na postulowaD tak¿e wyd‡u¿enie czasu trwania interwencji hedonis-
tycznej i eudajmonistycznej. Zalecenia zwi„zane z optymalizacj„ czasu stosowa-
nia interwencji psychologicznej formu‡uje m.in. Ganster wraz z zespo‡em
(1982), kt�ry wskazuje, ¿e efekt obni¿enia depresji i lŒku uda‡o siŒ uzyskaD po
oCmiotygodniowej interwencji, na kt�r„ z‡o¿y‡o siŒ w sumie szesnaCcie godzin
oddzia‡ywaæ psychologicznych. Warto uwzglŒdniD te wnioski podczas mody-
fikacji prezentowanych interwencji.

W grupie pacjent�w poddanych interwencji hedonistycznej, a tak¿e w grupie
por�wnawczej nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie oceny
poznawczej sytuacji zdrowotnej. Natomiast w grupie pacjent�w poddanych
interwencji eudajmonistycznej odnotowano istotny statystycznie wzrost na-
tŒ¿enia oceny poznawczej sytuacji jako wyzwania miŒdzy pomiarem I a II. Mo¿e
to CwiadczyD o korzystnym wp‡ywie interwencji eudajmonistycznej na percepcjŒ
w‡asnej sytuacji zwi„zanej ze zdrowiem i leczeniem. Ocena w‡asnej sytuacji
zdrowotnej jako wyzwania jest tutaj rozumiana jako konstruktywne podejCcie
umo¿liwiaj„ce dostrzeganie obszar�w, kt�re wymagaj„ aktywnoCci, a jedno-
czeCnie podmiot jest w stanie podo‡aD wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman,
1984).

W zakresie oceny poznawczej zaobserwowano jeszcze jedn„ zmianŒ. Miano-
wicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano zmniej-
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szanie siŒ pomiŒdzy kolejnymi fazami pomiaru nasilenia oceny sytuacji jako
straty. Zmiany te by‡y istotne na poziomie tendencji statystycznej. W zwi„zku
z tym pe‡ne potwierdzenie efektywnoCci interwencji eudajmonistycznej w za-
kresie redukcji negatywnej percepcji w‡asnej sytuacji wymaga dalszych badaæ.
Niemniej uzyskany wynik mo¿e CwiadczyD o zwiŒkszeniu potencja‡u adap-
tacyjnego pacjent�w (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest
on zgodny z za‡o¿eniami dotycz„cymi specyficznego wp‡ywu interwencji eudaj-
monistycznej, kt�ra przede wszystkim mia‡a sprzyjaD poznawczej obr�bce w‡as-
nej sytuacji. Jednak¿e efekt ten by‡ widoczny g‡ownie w drugiej fazie pomiaru
zmiennych. Co oznacza, ¿e kwestia stabilnoCci w czasie uzyskanej zmiany
wymaga dalszych badaæ. WstŒpnie, na podstawie niniejszych badaæ mo¿na
przypuszczaD, ¿e wskazane by‡oby poszerzenie schematu interwencji psycho-
logicznej o kolejne spotkania, kt�rych celem by‡oby utrwalanie umiejŒtnoCci
stosowania wypracowanego konstruktywnego schematu poznawczego zwi„za-
nego z sytuacj„ leczenia.

Jak wspomniano, efekt korzystnego wp‡ywu na ocenŒ poznawcz„ odno-
towano r�wnie¿ w odniesieniu do interwencji poznawczej i poznawczo-nar-
racyjnej, przy czym szerszy zakres zmian dotyczy‡ interwencji poznawczo-
-narracyjnej. By‡a ona bardziej rozbudowana w zakresie treCci umo¿liwiaj„cych
poznawcz„ obr�bkŒ w‡asnej sytuacji skutkuj„c„ wiŒksz„ koncentracj„ uwagi na
pozytywnych aspektach. Zbli¿one wnioski pochodz„ z badaæ Martina E.P. Selig-
mana (2002a), w kt�rych interwencja psychologiczna realizowana by‡a z wyko-
rzystaniem internetu. Stwierdzono, ¿e najd‡u¿ej utrzymywa‡y siŒ pozytywne
rezultaty zadaæ skierowanych na wykorzystywanie w nowy spos�b w‡asnych
pozytywnych cech oraz analizŒ korzystnych sytuacji.

Odnosz„c siŒ do podstaw teoretycznych interwencji eudajmonistycznej,
mo¿na stwierdziD, ¿e korzystne zmiany w percepcji w‡asnej sytuacji zdrowotnej
w kierunku jej bardziej konstruktywnego postrzegania, s„ zgodne z przes‡anka-
mi teoretycznymi (Czapiæski, 2005c; Seligman, 2002a, b). Prawdopodobnie
uwra¿liwienie os�b badanych na poszukiwanie g‡Œbszych wartoCci, sensu czy
d‡ugofalowych cel�w, zgodnie z za‡o¿eniami zwi„zanymi z nurtem eudajmonis-
tycznym, korzystnie wp‡ynŒ‡o na ich percepcjŒ w‡asnej sytuacji. Co prawda
zastosowanie interwencji eudajmonistycznej nie wp‡ynŒ‡o w spos�b istotny na
stan emocjonalny pacjent�w, jednak fakt ten r�wnie¿ jest zgodny z eudajmonis-
tycznym ujmowaniem dobrostanu. W tym nurcie subiektywny dobrostan, rozu-
miany jako poczucie sensu i znaczenia ¿ycia, nie musi wsp�‡graD z bilansem
emocjonalnych doCwiadczeæ. Zale¿y on od poznawczej transformacji doCwiad-
czeæ zwi„zanej z celami i hierarchi„ wartoCci jednostki (Czapiæski, 2005c).
Zgodnie z pogl„dami Seligmana (2002a, b), opr�cz pozytywnych emocji, na
kt�re szczeg�lny nacisk k‡ad„ reprezentanci nurtu hedonistycznego, istniej„
jeszcze dwie postaci szczŒCcia: poczucie sensu i zaanga¿owanie.
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W kolejnych badaniach warto podczas pomiaru oceny poznawczej sytuacji
uwzglŒdniaD percepcjŒ wielowymiarowoCci sytuacji. Procedura badania specy-
ficznej oceny poznawczej mog‡aby byD poprzedzona badaniami pilota¿owymi,
w kt�rych okreClane by‡yby wymiary danej sytuacji. Dopiero dalszym etapem
by‡by pomiar ocen poznawczych poszczeg�lnych wymiar�w wy‡onionych
w badaniach pilota¿owych. Taki postulat wi„¿e siŒ miŒdzy innymi z wynikami
badaæ nad opiekunami os�b chorych na AIDS (Folkman, 1997). Odnotowano
w nich wsp�‡istnienie w CwiadomoCci badanych os�b zar�wno element�w
niekontrolowanych, jak i obszar�w, w kt�rych mogli wykazywaD siŒ spraw-
czoCci„ w odniesieniu do sytuacji sprawowania opieki nad osob„ chor„, co
wskazuje na wielowymiarowoCD sytuacji. UjŒcie problematyki zwi„zk�w oceny
poznawczej z emocjami autorstwa Frijdy (1988) r�wnie¿ zawiera postulat
uwzglŒdniania z‡o¿onoCci ocen poznawczych, w znacznie wiŒkszym stopniu ni¿
w ujŒciu stresu Lazarusa (1980, 1993a, b).

W zakresie zadowolenia z ¿ycia nie odnotowano istotnych zmian w ¿adnej
z grup pacjent�w. Co prawda w grupie os�b poddanych interwencji eudajmo-
nistycznej wyst„pi‡ pewien wzrost poziomu zadowolenia z ¿ycia, jednak zmiana
ta nie osi„gnŒ‡a poziomu istotnoCci statystycznej. Analizuj„c niewielkie zmiany
odnotowane w efekcie zastosowania interwencji eudajmonistycznej oraz ich
brak w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej, nale¿y wzi„D pod
uwagŒ, ¿e satysfakcja z ¿ycia jest ocen„ globaln„, obejmuj„c„ zar�wno reakcje
emocjonalne, jak i treCci poznawcze dotycz„ce zadowolenia i spe‡nienia
(Czapiæski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005; StraC-Romanowska, 2005),
i dosyD trudno j„ zmieniD w kr�tkim czasie. Zmienna ta zwi„zana jest r�wnie¿
z wieloma czynnikami, kt�re znajduj„ siŒ poza zakresem oddzia‡ywaæ psycho-
logicznych (Czapiæski, 2001, 2005a, b; Lyubomirsky, Sheldon, Schkade, 2005).

Wp‡yw interwencji mo¿e r�wnie¿ ograniczaD zjawisko zwane hedonistycz-
nym ko‡owrotem (Trzebiæska, 2008), czy fakt genetycznego zdeterminowania
pewnego zakresu poczucia szczŒCcia (Easterlin, 1997; Lykken, 1999; Lykken,
Tellegen, 1996). ByD mo¿e, aby istotnie zwiŒkszyD odczuwany poziom
satysfakcji z ¿ycia, nale¿a‡oby przeprowadziD d‡u¿sz„ interwencjŒ, kt�ra za-
wiera‡aby wiŒcej treCci poznawczych akcentuj„cych poczucie sensu i d‡ugofa-
lowe cele. Prawdopodobnie zasadne by‡oby r�wnie¿ zwiŒkszenie czŒstoCci
wykonywania zadaæ wchodz„cych w sk‡ad interwencji.

W odniesieniu do akceptacji choroby, jedynie w grupie os�b poddanych
interwencji hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie r�¿nice w zakresie
tej zmiennej. TreCD zadaæ sk‡adaj„cych siŒ na interwencjŒ hedonistyczn„ mog‡a
zatem sprzyjaD lepszemu przystosowaniu do w‡asnej sytuacji zdrowotnej oraz
trybu leczenia. Jednak efekt ten by‡ widoczny przede wszystkim w drugiej fazie
pomiaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesi„cach) nie
by‡ ju¿ widoczny. Kwestia stabilnoCci w czasie uzyskanej zmiany wymaga dal-
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szych badaæ. Korzystny efekt w zakresie akceptacji choroby uzyskany bezpo-
Crednio po zastosowaniu interwencji hedonistycznej prawdopodobnie wynika
z faktu, ¿e interwencja hedonistyczna zawiera‡a zadania, kt�re u‡atwiaj„ kon-
struktywne spojrzenie na sytuacjŒ leczenia i skupienie siŒ na mo¿liwych dzia-
‡aniach zamiast koncentracji na barierach, ograniczeniach. Choroba oraz dia-
lizoterapia kojarz„ siŒ z cierpieniem, przykroCci„, a interwencja hedonistyczna
zachŒca‡a do skupienia siŒ na przyjemnoCci.

W zakresie strategii radzenia sobie ze stresem zwi„zanym ze stanem zdrowia
oraz koniecznoCci„ korzystania z dializoterapii istotne statystycznie zmiany
odnotowano w grupie os�b poddanych interwencji hedonistycznej. Zmiany te
dotyczy‡y dw�ch strategii, mianowicie myClenia ¿yczeniowego, kt�rego czŒstoCD
stosowania zmniejszy‡a siŒ oraz pracy nad emocjami, w odniesieniu do kt�rej
stwierdzono wzrost czŒstoCci stosowania.

Analizuj„c zwi„zki miŒdzy przedstawianymi zmiennymi, mo¿na zwr�ciD
uwagŒ, i¿ modele statystyczne, w kt�rych status zmiennej wyjaCniaj„cej mia‡a
ocena poznawcza sytuacji, cechowa‡y parametry Cwiadcz„ce o optymalnym do-
pasowaniu do otrzymanych wynik�w. Jest to zgodne z oczekiwaniami autor�w
transakcyjnego modelu stresu (Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984;
1987; Folkman, 2009), a tak¿e z za‡o¿eniami funkcjonalistycznej koncepcji
emocji Frijdy (1988). Nie mo¿e jednak byD traktowane jako rozstrzygaj„cy
argument w debacie dotycz„cej pierwotnoCci poznania i emocji, poniewa¿ za-
gadnienie to jest znacznie bardziej z‡o¿one, a wsp�‡czeCnie dominuj„cym
pogl„dem jest przekonanie o wsp�‡zmiennoCci emocji i poznania (Doliæski,
2000; Kolaæczyk, 1997).

W obrŒbie prezentowanych modeli ocena poznawcza wp‡ywa‡a na emocje,
a tak¿e bezpoCrednio na akceptacjŒ choroby oraz bezpoCrednio i poCrednio (po-
przez emocje) na strategie radzenia sobie i zadowolenie z ¿ycia. Obraz uzys-
kanych zale¿noCci jest zbie¿ny z wynikami wielu badaæ empirycznych (m.in.:
Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Kielan, 2005; McCuaig Edge, Ivey,
2012; Pe, Kuppens, 2012).

Warto zauwa¿yD, ¿e w prezentowanych modelach statystycznych odnoto-
wano brak ujemnych korelacji miŒdzy emocjami zagro¿enia i straty a emocjami
korzyCci i wyzwania. Jest to zbie¿ne ze wsp�‡czesnymi doniesieniami na temat
niezale¿noCci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych (Feldman
Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Russell, Carroll, 1999;
Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Za interesuj„cy w„tek w przedstawionych badaniach mo¿na uznaD kwestiŒ
funkcji strategii myClenia ¿yczeniowego. W niniejszych badaniach nie wykazano
negatywnego zwi„zku myClenia ¿yczeniowego z zadowoleniem z ¿ycia czy
akceptacj„ choroby, a zwi„zek tej strategii z ocen„ sytuacji jako wyzwania, kt�ra
jest z kolei dodatnio powi„zana z emocjami wyzwania i korzyCci, potwierdza
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tezŒ dotycz„c„ koniecznoCci rozpatrywania roli poszczeg�lnych strategii zarad-
czych zawsze w odniesieniu do okreClonych okolicznoCci (SchXnpflug, 1993;
Zeidner, Saklofske, 1996).

Heszen-Niejodek (2000b) zwraca uwagŒ, ¿e niekt�re strategie okreClane
przez wielu autor�w jako nieadaptacyjne, mog„ byD korzystne dla podmiotu
w sytuacjach, kiedy brak mo¿liwoCci przyjŒcia innych sposob�w radzenia sobie.
Zmniejszenie intensywnoCci wysi‡k�w zaradczych, z kt�rym wi„¿e siŒ miŒdzy
innymi myClenie ¿yczeniowe, mo¿e chroniD jednostkŒ przed niepotrzebn„ utrat„
zasob�w (Cohen i in., 1986; Hobfoll, 1998/2006).

Jest to zgodne z wynikami badaæ Roya F. Baumeistera (2004; Baumeister,
Vohs, 2003), kt�re wskazuj„, ¿e powszechne jest d„¿enie do ochrony, utrzy-
mania odpowiednich zasob�w umo¿liwiaj„cych samoregulacjŒ. Na koniecznoCD
uwzglŒdniania szerokiego kontekstu radzenia sobie, ‡„cznie z braniem pod
uwagŒ jego efekt�w ubocznych, wskazuje tak¿e W‡adys‡aw £osiak (2008),
a Ellen A. Skinner (2003) podkreCla, ¿e w niekontrolowalnych sytuacjach stre-
sowych radzenie sobie skoncentrowane na problemie mo¿e powodowaD frus-
tracjŒ i poczucie bezsilnoCci.

Interesuj„ca wydaje siŒ r�wnie¿ rola strategii dystansowania siŒ. W niniej-
szych badaniach przez dystansowanie siŒ rozumiano strategiŒ, kt�ra polega na
pr�bach wygaszania negatywnych stan�w emocjonalnych, nieulegania nega-
tywnym emocjom i kontynuowania swych dzia‡aæ mimo trudnych okolicznoCci
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). Wykazano powi„zanie dystansowania siŒ z ocen„
sytuacji jako straty oraz w mniejszym stopniu z ocen„ jako wyzwaniem. Do-
datnia korelacja oraz kierunek zale¿noCci wskazuj„, ¿e doCwiadczane przez pa-
cjent�w poddawanych dializoterapii poczucie utraty mo¿e w pewnym stopniu
stymulowaD do pr�b wygaszania negatywnych stan�w emocjonalnych, niesku-
piania siŒ na niekorzystnych elementach w‡asnej sytuacji. Strategia ta mo¿e byD
r�wnie¿ zwi„zana z d„¿eniem do zmniejszenia koszt�w zmagania siŒ ze stresem
(£osiak, 2008; Skinner i in., 2003).

Strategia dystansowania siŒ by‡a bezpoCrednio ujemnie skorelowana z emo-
cjami zagro¿enia, a poCrednio r�wnie¿ z ocen„ w‡asnej sytuacji zdrowotnej jako
zagro¿eniem. Wskazuje to, ¿e pr�by panowania nad sob„, demonstrowanie
otoczeniu, ¿e nie poddajemy siŒ w trudnej sytuacji, s„ bardziej prawdopodobne
po dokonaniu pewnego bilansu w ocenie w‡asnej sytuacji i przyjŒciu do wia-
domoCci zaistnia‡ych okolicznoCci. Natomiast wiŒksza dynamika w ocenianiu
sytuacji, obawy przed potencjalnymi zagro¿eniami, kt�re stanowi„ istotŒ oceny
poznawczej sytuacji jako zagro¿enia, raczej nie sprzyjaj„ tego typu dzia‡aniom.

Warto r�wnie¿ zastanowiD siŒ, na ile strategia dystansowania siŒ stosowana
w badanej grupie os�b przewlekle chorych mo¿e sprzyjaD pos‡u¿eniu siŒ r�w-
nie¿ takimi strategiami, jak pozytywne przewartoCciowanie, nadawanie sensu
w‡asnym doCwiadczeniom. ByD mo¿e uzyskanie pewnego dystansu do w‡asnej
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trudnej sytuacji i tym samym z‡agodzenie negatywnych emocji jest warunkiem
stosowania konstruktywnych strategii radzenia sobie. Taki spos�b rozumienia
funkcji strategii dystansowania siŒ jest zgodny z za‡o¿eniami przywo‡ywanej ju¿
funkcjonalistycznej koncepcji Frijdy (1988). Warto w tym kontekCcie zwr�ciD
uwagŒ na sformu‡owane przez tego autora prawo zamkniŒcia siŒ w sobie. Zgod-
nie z nim, rozwiniŒty proces emocjonalny utrudnia dostrzeganie alternatywnych
sposob�w interpretowania sytuacji, sprzyja tendencyjnoCci w odbiorze bodz·-
c�w, tym samym ograniczaj„c wyraz·nie repertuar podejmowanych przez jed-
nostkŒ dzia‡aæ.

Kluczow„ kwesti„ wydaje siŒ w odniesieniu do tego zagadnienia precyzyjne
okreClenie specyfiki tej formy dystansowania, kt�rej konsekwencje mo¿na
okreCliD jako konstruktywne. W jej definiowaniu mo¿e byD pomocne odwo‡anie
siŒ do koncepcji mindfulness (Dobkin, Irving, Amar, 2012; Kabat-Zinn, 2005;
Langer, 2002; Langer, Moldoveanu, 2000; Shapiro, Brown, Biegel, 2007;
Weinstein, Brown, Ryan, 2009). Zgodnie z tym podejCciem, dystans do danego
problemu nie wynika z zaprzeczania jego istnieniu czy wypierania informacji na
okreClony temat, lecz na odpowiednio d‡ugiej konfrontacji poznawczej,
w efekcie kt�rej podmiot uzyskuje odpowiedni dystans i uwalnia siŒ od obci„-
¿eæ emocjonalnych zwi„zanych z danym aspektem sytuacji. Jako odpowiednie
okreClenie takiego wariantu mo¿na zaproponowaD 6wiadomy dystans czy te¿
6wiadome dystansowanie siŒ. Taka nazwa wskazuje, ¿e nie mamy do czynienia
z mechanizmem obronnym, kt�ry znajdowa‡by siŒ poza CwiadomoCci„ pod-
miotu, lecz z aktywnoCci„, kt�ra wi„¿e siŒ ze Cwiadomym wysi‡kiem poznaw-
czym. Na s‡usznoCD pos‡ugiwania siŒ takim pojŒciem wskazuj„ r�wnie¿ badania
dotycz„ce zjawiska wzrostu potraumatycznego i przebiegu tego procesu (Mar-
tin, Tesser, 1996; Tedeschi, Calhoun, 2004a, b). Wskazuj„ one na korzystne
konsekwencje Cwiadomego kierowania obr�bk„ informacji na dany temat.
A dystans do trudnych prze¿yD, jaki udaje siŒ uzyskaD osobom, kt�re do-
Cwiadczy‡y wzrostu potraumatycznego, wynika przede wszystkim z odpowied-
niego osadzenia ich w strukturach poznawczych H odniesienia ich do filozofii,
religii itp.

Czynnik dystansowanie siŒ, wykorzystywany w omawianych analizach, wy-
daje siŒ jedynie czŒCciowo zgodny z zakresem treCciowym zaproponowanego
pojŒcia 6wiadomy dystans. Jego treCD dobrze ilustruje stwierdzenie ÐGodzŒ siŒ
z tym, jako ¿e nic nie mo¿na zrobiDP, ale ju¿ mniej adekwatne w tym kontekCcie
jest stwierdzenie ÐNie dopuszczam do siebie myCli zwi„zanych z t„ sytuacj„P,
kt�re r�wnie¿ wchodzi‡o w sk‡ad tego czynnika. W zwi„zku z tym, w kolejnych
badaniach warto podj„D pr�bŒ rozbicia tego czynnika, by wyodrŒbniD stricte
Cwiadome dystansowanie siŒ. Prawdopodobnie umo¿liwi to uzyskanie bardziej
jednoznacznych relacji tej formy radzenia sobie z innymi zmiennymi istotnymi
w kontekCcie dynamiki i efektywnoCci radzenia sobie ze stresem.
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Strategia dystansowania siŒ nie by‡a powi„zana z zadowoleniem z ¿ycia
ani z akceptacj„ choroby. Podobny efekt stwierdzono w odniesieniu do myCle-
nia ¿yczeniowego. Zatem w niniejszych badaniach nie uzyskano potwierdze-
nia nieadaptacyjnoCci strategii myClenia ¿yczeniowego, mimo ¿e czŒsto w taki
spos�b jest przedstawiana (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton, 1989). Jak
wczeCniej wspomniano, strategia myClenia ¿yczeniowego zwi„zana jest z ten-
dencjami eskapistycznymi. Przyk‡adowe stwierdzenia dla myClenia ¿yczeniowe-
go to: ÐMarzŒ, wyobra¿am sobie siebie w lepszej sytuacji ni¿ obecnaP, ÐMyClŒ,
¿e dobrze by‡oby, gdyby ta sytuacja nie trwa‡a ju¿ d‡u¿ejP (Bargiel-Matusiewicz,
2011).

SkutecznoCD strategii radzenia sobie jest silnie zwi„zana z w‡aCciwoCciami
sytuacji. Jedn„ z kluczowych w‡aCciwoCci sytuacji stresowej jest przewlek‡oCD
(Zeidner, Saklofske, 1996). W tym kontekCcie rozpatrywane powinny byD spo-
soby radzenia sobie przez pacjent�w poddawanych dializoterapii, u kt�rych
zmaganie siŒ ze stresem jest wpisane w codzienne ¿ycie.

Warto r�wnie¿ przeanalizowaD ewentualny zwi„zek strategii myClenia ¿y-
czeniowego oraz Cwiadomego dystansowania siŒ z konstruktem resilience
(Leipold, Greve, 2009; Tugade, Fredrickson, 2004). JeCli wzi„D pod uwagŒ, ¿e
g‡�wn„ rolŒ odgrywa tu zdolnoCD do odrywania siŒ od negatywnych doCwiad-
czeæ i zdolnoCD do wzbudzania pozytywnych emocji, mo¿na domniemywaD,
i¿ mechanizmy zwi„zane z myCleniem ¿yczeniowym i dystansowaniem siŒ s„
czŒCciowo wprzŒgniŒte w procesy zwi„zane ze zjawiskiem resilience.

W badaniach omawianych w niniejszej pracy uwzglŒdniono r�wnie¿ ewen-
tualn„ rolŒ interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej w zakresie dynamiki
zwi„zk�w miŒdzy badanymi zmiennymi. Z perspektywy rozwa¿aæ teoretycz-
nych, za kluczowe uznano pytanie, czy specyfika interwencji (zadania skiero-
wane na emocje, doCwiadczanie przyjemnoCci H w interwencji hedonistycznej
lub zadania ukierunkowane na poznawcz„ obr�bkŒ proponowanych treCci H
w interwencji eudajmonistycznej) mo¿e mieD wp‡yw na si‡Œ powi„zaæ miŒdzy
ocen„ poznawcz„ sytuacji choroby i leczenia a doCwiadczanymi emocjami.
Interwencja psychologiczna jest tutaj w zwi„zku z tym traktowana jako poten-
cjalny moderator zwi„zk�w miŒdzy tymi zmiennymi.

Na podstawie uzyskanych wynik�w mo¿na zak‡adaD, ¿e bezpoCrednio po
zastosowaniu interwencji u os�b poddanych interwencji hedonistycznej nast„-
pi‡o zwiŒkszenie si‡y zwi„zku miŒdzy ocen„ poznawcz„ a emocjami. Podsu-
mowuj„c uzyskane wyniki, mo¿na stwierdziD, ¿e u tej grupy os�b nast„pi‡o
zwiŒkszenie si‡y efektu zgodnoCci poznawczo-emocjonalnej w odniesieniu do
sytuacji choroby i leczenia. Zakres tego efektu by‡ jednak ograniczony do zwi„z-
k�w emocji z ocen„ sytuacji jako zagro¿enia. Ta kategoria oceny sta‡a siŒ silniej
powi„zana z prze¿ywanymi emocjami zagro¿enia (niepewnoCD, lŒk, martwienie
siŒ, bezradnoCD) i straty (z‡oCD, rozczarowanie, przygnŒbienie), a jednoczeCnie
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zaczŒ‡a byD ujemnie zwi„zana z emocjami korzyCci (optymizm, radoCD, zado-
wolenie, ulga).

W trzeciej fazie pomiaru, czyli po up‡ywie kolejnych trzech miesiŒcy, pod-
czas kt�rych interwencja nie by‡a ju¿ stosowana, opisany wy¿ej efekt utrzyma‡
siŒ, jednak w bardzo zredukowanej formie. Na podstawie uzyskanych wynik�w
mo¿na wnioskowaD, ¿e zwracanie szczeg�lnej uwagi na w‡asny stan emo-
cjonalny, w‡asne doznania (co by‡o zwi„zane z interwencj„ hedonistyczn„)
zwiŒksza si‡Œ powi„zaæ miŒdzy dostrzeganymi zagro¿eniami a negatywnymi
emocjami, jednoczeCnie zmniejszaj„c prawdopodobieæstwo prze¿ywania emocji
pozytywnych. Naturalnie zaobserwowany efekt zwiŒkszenia si‡y zgodnoCci
poznawczo-emocjonalnej wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach, r�w-
nie¿ w innych grupach badawczych. Nale¿a‡oby zweryfikowaD, czy jest on
uniwersalnym zjawiskiem powi„zanym z postaw„ hedonistyczn„.

W przysz‡oCci cenne by‡oby wykonanie podobnej analizy struktury relacji
miŒdzy ocen„ poznawcz„ a emocjami w wy‡onionych wczeCniej grupach os�b
o postawach hedonistycznych i eudajmonistycznych. Mo¿liwe, ¿e uzyskane
efekty by‡yby bardziej wyraz·ne, gdyby analizowaD je w kontekCcie utrwalonych
sposob�w interpretowania rzeczywistoCci.

W niniejszych badaniach poszukiwano r�wnie¿ indywidualnych predykto-
r�w efektywnoCci zaproponowanych interwencji. Wykazano, ¿e nasilenie cechy
lŒku korelowa‡o ujemnie z r�¿nic„ miŒdzy II i I pomiarem stanu lŒku w grupach
poddanych interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej. W zwi„zku z tym
lŒk jako cecha mo¿e byD traktowany jako indywidualny predyktor skutecznoCci
omawianych interwencji w zakresie redukcji lŒku jako stanu. Im wiŒksze
nasilenie lŒku jako cechy, tym mniejsze efekty przynosz„ obie te interwencje.

Akceptacja choroby okaza‡a siŒ natomiast istotn„ statystycznie wsp�‡zmien-
n„ dla oceny sytuacji jako zagro¿enia w grupie poddanej interwencji eudaj-
monistycznej. Stwierdzono, ¿e nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie
pomiaru ujemnie koreluje z r�¿nic„ miŒdzy III i I pomiarem nasilenia oceny jako
zagro¿enia. W zwi„zku z tym wyjCciowy poziom akceptacji choroby mo¿e byD
traktowany jako indywidualny predyktor skutecznoCci interwencji eudajmonis-
tycznej w zakresie redukcji nasilenia oceny sytuacji jako zagro¿enia. Im mniejsza
akceptacja choroby w fazie wyjCciowej, tym wiŒksze efekty mo¿na uzyskaD w za-
kresie os‡abiania tendencji do interpretowania sytuacji jako zagra¿aj„cej.

Bior„c pod uwagŒ kontekst oceny efekt�w zaprezentowanych interwencji
psychologicznych, nale¿y podkreCliD, ¿e kwestie stabilnoCci w czasie uzyskanych
zmian i mo¿liwoCci intensyfikacji korzystnych rezultat�w wymagaj„ dalszych
badaæ.

Mo¿na rozwa¿yD kwestiŒ wyd‡u¿enia okresu stosowania interwencji, zwiŒk-
szenia czŒstoCci wykonywania przez pacjent�w poszczeg�lnych zadaæ, a tak¿e
wprowadzenia elementu dodatkowych spotkaæ, ju¿ po zakoæczeniu g‡�wnej
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czŒCci interwencji. Dodatkowe spotkania mog‡yby podtrzymywaD motywacjŒ do
kontynuowania we w‡asnym zakresie dzia‡aæ, do kt�rych pacjenci byli zachŒ-
cani podczas interwencji, a tak¿e przyczyniaD siŒ do utrwalania umiejŒtnoCci
zwi„zanych z wp‡ywaniem na poziom dobrostanu. Niekt�rzy autorzy podkreC-
laj„, ¿e aby interwencja psychologiczna przynios‡a pozytywne i d‡ugotrwa‡e
korzyCci, musi byD zwi„zana nie tylko z zapocz„tkowaniem zmiany w zacho-
waniu, ale przede wszystkim powinna byD nastawiona na jej podtrzymywanie
(Sheldon, Lyubomirsky, 2007).

Najwa¿niejsze w„tki teoretyczne oraz
implikacje dla praktyki badawczej i klinicznej

Na podstawie przedstawionych w niniejszej pracy badaæ mo¿na wskazaD w„tki
teoretyczne, kt�re zosta‡y wzbogacone o nowe treCci, oraz implikacje dla prak-
tyki. Wybrane za‡o¿enia nurtu eudajmonistycznego zweryfikowano na podsta-
wie interwencji psychologicznej H jej zastosowaniu oraz pomiarowi zmiennych
zwi„zanych z radzeniem sobie ze stresem w sytuacji przewlek‡ej choroby so-
matycznej. Odnosz„c siŒ do podstaw teoretycznych interwencji eudajmonis-
tycznej, mo¿na stwierdziD, ¿e korzystne zmiany w percepcji w‡asnej sytuacji
zdrowotnej, w kierunku jej bardziej konstruktywnego postrzegania, s„ z nimi
zgodne (Czapiæski, 2005c; Seligman, 2002a, b). Prawdopodobnie uwra¿liwie-
nie os�b badanych na poszukiwanie g‡Œbszych wartoCci, sensu czy d‡ugofalo-
wych cel�w (zgodnie z za‡o¿eniami nurtu eudajmonistycznego) korzystnie
wp‡ynŒ‡o na ich percepcjŒ w‡asnej sytuacji.

Wykazano, ¿e zastosowanie interwencji hedonistycznej zmienia strukturŒ
powi„zaæ miŒdzy ocen„ sytuacji a emocjami. Stwierdzono wzmocnienie efektu
zgodnoCci poznawczo-emocjonalnej w odniesieniu do oceny sytuacji jako za-
gro¿enia. Mo¿na przypuszczaD, ¿e efekt zgodnoCci poznawczo-emocjonalnej
dotyczy‡ jedynie oceny sytuacji jako zagro¿enia, gdy¿ badane osoby doCwiad-
cza‡y wielu obaw, mia‡y poczucie zagro¿enia swego zdrowia czy nawet ¿ycia
(McDade-Montez i in., 2006; WitorzeæD, 1992a). Jest to w du¿ym stopniu
zgodne z za‡o¿eniami funkcjonalistycznej koncepcji Nica H. Frijdy (1988)
i sformu‡owanym przez tego autora Prawem zamkniŒcia siŒ w sobie.

Odnotowano brak ujemnych korelacji miŒdzy emocjami zagro¿enia i straty
a emocjami korzyCci i wyzwania. Fakt ten jest zbie¿ny ze wsp�‡czesnymi
doniesieniami na temat niezale¿noCci do pewnego stopnia emocji pozytywnych
i negatywnych (Feldman Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000b;
Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Wykazano, i¿ strategia myClenia ¿yczeniowego nie by‡a negatywnie powi„-
zana z zadowoleniem z ¿ycia ani z akceptacj„ choroby. Zatem nie uzyskano
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potwierdzenia tezy o nieadaptacyjnoCci strategii myClenia ¿yczeniowego (Coyne,
Aldwin, Lazarus, 1981; Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton, 1989). Po-
twierdza to natomiast tezŒ dotycz„c„ koniecznoCci rozpatrywania roli poszcze-
g�lnych strategii zaradczych zawsze w odniesieniu do okreClonych okolicznoCci
(SchXnpflug, 1993; Skinner i in., 2003; Zeidner, Saklofske, 1996).

Zaproponowano pos‡ugiwanie siŒ terminem 6wiadomy dystans czy te¿ 6wia-
dome dystansowanie siŒ dla podkreClenia, ¿e nie mamy tutaj do czynienia z me-
chanizmem obronnym, kt�ry znajdowa‡by siŒ poza CwiadomoCci„ podmiotu,
lecz z aktywnoCci„, kt�ra wi„¿e siŒ ze Cwiadomym wysi‡kiem poznawczym.

Dokonano operacjonalizacji rozr�¿nienia na poziomie teoretycznym miŒ-
dzy hedonizmem a eudajmonizmem. Operacjonalizacja by‡a zwi„zana z opra-
cowaniem dw�ch form interwencji psychologicznych. Interwencje zosta‡y
skonstruowane w taki spos�b, aby zadania w nich zawarte dotyczy‡y odmien-
nych obszar�w i by‡y skierowane albo na emocje, doCwiadczanie przyjemnoCci
(interwencja hedonistyczna), albo na obr�bkŒ poznawcz„ proponowanych treCci
(interwencja eudajmonistyczna).

W zakresie poszukiwaæ indywidualnych predyktor�w efektywnoCci zapro-
ponowanych interwencji psychologicznych wykazano, ¿e lŒk jako cecha mo¿e
byD traktowany jako predyktor skutecznoCci interwencji poznawczej oraz po-
znawczo-narracyjnej w zakresie redukcji lŒku jako stanu. Im wiŒksze nasilenie
lŒku jako cechy, tym mniejsze efekty obu interwencji. Natomiast akceptacja
choroby okaza‡a siŒ istotn„ statystycznie wsp�‡zmienn„ dla oceny sytuacji jako
zagro¿enia w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej. Im mniejsza
akceptacja choroby w fazie wyjCciowej, tym wiŒksze efekty mo¿na uzyskaD
w zakresie os‡abiania tendencji do interpretowania sytuacji jako zagra¿aj„cej.

Opracowano zmodyfikowan„ wersjŒ Kwestionariusza Zachowania H polska
wersja Kwestionariusza WCQ Folkman i Lazarusa (1988) w adaptacji W‡a-
dys‡awa £osiaka (1994), zmodyfikowana przez zesp�‡ Ireny Heszen-Niejodek
(2001). Obecna modyfikacja tego kwestionariusza polega‡a na poszerzeniu
repertuaru mo¿liwych strategii o formy aktywnoCci, kt�re mo¿na kategoryzo-
waD jako radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Do narzŒdzia dodano
dziesiŒD pozycji opisuj„cych tego typu aktywnoCci. Nale¿y wCr�d nich wymie-
niD: reorganizacjŒ priorytet�w, poszukiwanie realistycznych cel�w, odnajdy-
wanie korzyCci w stresuj„cych sytuacjach, nape‡nianie zwyk‡ych wydarzeæ
znaczeniem (Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2006). Zmieniono r�wnie¿
instrukcjŒ w taki spos�b, aby dotyczy‡a radzenia sobie w sytuacji przewlek‡ego
stresu zwi„zanego z chorob„ somatyczn„ i zwi„zanego z ni„ leczenia. Dostoso-
wywanie instrukcji tego narzŒdzia do pomiaru strategii radzenia sobie w specy-
ficznych sytuacjach jest czŒst„ praktyk„ (m.in. Bouchard, 2003; Chang, 1998).
Po zebraniu danych opracowano charakterystykŒ psychometryczn„. Do okreCle-
nia trafnoCci testu pos‡u¿ono siŒ eksploracyjn„ analiz„ czynnikow„ opart„ na
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technice rotacji varimax. Umo¿liwi‡o to opracowanie czterech skal tego na-
rzŒdzia o nastŒpuj„cych wskaz·nikach rzetelnoCci: Dystansowanie siŒ (wsp�‡-
czynnik alfa Cronbacha H 0,72); MyClenie flyczeniowe (wsp�‡czynnik alfa
Cronbacha H 0,83); Praca nad Emocjami (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha H 0,63);
Radzenie Sobie Skoncentrowane na Znaczeniu (wsp�‡czynnik alfa Cronbacha H
0,89).

Zaproponowano modyfikacje przedstawionych oddzia‡ywaæ psychologicz-
nych poprzez wyd‡u¿enie okresu stosowania interwencji, zwiŒkszenie czŒstoCci
wykonywania przez pacjent�w poszczeg�lnych zadaæ, a tak¿e wprowadzenie
elementu dodatkowych spotkaæ, ju¿ po zakoæczeniu g‡�wnej czŒCci interwencji.
Dodatkowe spotkania mog‡yby podtrzymywaD motywacjŒ do kontynuowania
we w‡asnym zakresie dzia‡aæ, do kt�rych pacjenci byli zachŒcani podczas udzia-
‡u w interwencji, a tak¿e przyczyniaD siŒ do utrwalania umiejŒtnoCci zwi„zanych
z oddzia‡ywaniami na poziom dobrostanu.

Potwierdzono mo¿liwoCD wykorzystywania w praktyce klinicznej zdolnoCci
podmiotu do budowania autonarracji, stymulowania do jej wykorzystywania.
Wykazano mianowicie, ¿e interwencja poznawczo-narracyjna przyczyni‡a siŒ do
korzystnych zmian w zakresie analizowanych zmiennych w grupie os�b prze-
wlekle chorych. Mo¿na przypuszczaD, ¿e efekt ten by‡ w du¿ym stopniu zwi„-
zany ze specyfik„ zadaæ, kt�re stymulowa‡y narracyjne strukturalizowanie
wa¿nych dla jednostki prze¿yD (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick,
1993; Schank, Abelson, 1995; Trzebiæski, 2002).

Propozycje dalszych badaæ

Na podstawie analizy przedstawionych w niniejszej pracy zagadnieæ mo¿na
sformu‡owaD nastŒpuj„ce propozycje dalszych badaæ empirycznych, kt�re
mog‡yby s‡u¿yD jeszcze lepszemu zrozumieniu poruszanej problematyki zwi„-
zanej z funkcjonowaniem w sytuacji przewlek‡ego stresu.

1. Dalsza eksploracja zagadnienia optymalnej d‡ugoCci trwania interwencji
oraz czŒstoCci stosowania poszczeg�lnych element�w interwencji.

2. Dalsze badania w zakresie optymalizacji treCci zadaæ interwencji psycho-
logicznych w kontekCcie mo¿liwoCci korzystnych oddzia‡ywaæ na wybra-
ne zmienne psychologiczne.

3. UwzglŒdnienie w dalszych badaniach og�lnych, utrwalonych preferencji
w zakresie hedonistycznego i eudajmonistycznego nastawienia do w‡as-
nych doCwiadczeæ.

4. Badania percepcji wielowymiarowoCci sytuacji oraz analiza poczucia
kontroli w ka¿dym z dostrzeganych wymiar�w.
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5. Badania dotycz„ce specyfiki kreowania poczucia kontroli w sytuacjach,
kt�re zazwyczaj oceniane s„ jako niekontrolowane. Poszukiwanie odpo-
wiedzi na pytanie, czy poczucie kontroli musi byD zwi„zane z realnymi
dzia‡aniami, np. zmiana poCcieli, podanie lekarstwa, czy mo¿e te¿ doty-
czyD bardziej symbolicznych dzia‡aæ, np. modlitwa, pielgrzymka itp.
Analiza mo¿liwoCci przejCcia d„¿enia do poczucia sprawowania kontroli
w formŒ zaburzeæ obsesyjno-kompulsywnych.

6. Analiza roli poszczeg�lnych strategii zaradczych w odniesieniu do okreC-
lonych, specyficznych okolicznoCci, ze szczeg�lnym uwzglŒdnieniem
takich strategii, jak myClenie ¿yczeniowe, praca nad emocjami i dystan-
sowanie siŒ.
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Chronic stress associated with dialysis

The use of psychological interventions

Summary

The book is devoted to the issues of experiencing chronic stress in patients
undergoing dialysis and opportunities to improve their mental state through the
use of psychological interventions.

Chronic disease is a multi-faceted experience, which is a reason why the
analysis of coping with its consequences also requires a multi-dimensional
approach. For the ill individuals apart from adherence to medical recommen-
dations, suitable management of personal resources is very important. This
facilitates optimal functioning in the long term. Psychological care in this regard
is an important element of the interdisciplinary approach. One of the form are
psychological interventions.

The book is divided into two parts. The first part contains a presentation of
theoretical background of undertaken research. The author discusses the most
important topics in the study of stress with a particular emphasis on the role of
cognitive appraisal. The psychological aspects of the situations of dialysis
patients are also presented. The issues of wellbeing are characterized with
description of the hedonic approach and the eudaimonic approach.

The second part of the book is devoted to the issue of using psychological
interventions to people with chronic illness. Several variants of interventions
and their effects on the psychological level are presented. In addition, the
analyses of the relationship between the variables are also shown. The final
chapter contains a summary of the results obtained in the study, their reference
to psychological theory and the analysis of possible applications.


