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Wstep

Przewlekta choroba jest do§wiadczeniem wieloptaszczyznowym, dlatego analiza
radzenia sobie z jej konsekwencjami réwniez wymaga wieloaspektowosci. Dla
dotknietej chorobg jednostki, oprocz stosowania si¢ do zalecen medycznych,
istotne jest odpowiednie gospodarowanie wewnatrzpodmiotowymi zasobami
w taki sposéb, aby w diuzszej perspektywie czasu mozliwe byto jej optymalne
funkcjonowanie. Pomoc psychologiczna w tym zakresie jest waznym elementem
interdyscyplinarnych oddzialywan. Jedna z jej form s3 interwencje psycholo-
giczne. Wielu wspdtczesnych badaczy wskazuje na zasadno$é weryfikacji skut-
kéw oddziatywan interwencji psychologicznych dla przebiegu radzenia sobie ze
stresem oraz osiggania dobrostanu.

Celem dwoch pierwszych przedstawionych w niniejszej pracy interwencji
psychologicznych bylo oddzialywanie na poziom akceptacji choroby, poczu-
cie wlasnej skuteczno$ci, ocene poznawcza sytuacji choroby i leczenia oraz
dos$wiadczane emocje. Interwencje te s3 osadzone w poznawczej teorii stresu
psychologicznego, wspotczesnych badaniach dotyczacych narracyjnego kon-
struowania rzeczywisto$ci oraz podejsciu ericksonowskim.

Inspiracja dla skonstruowania kolejnych zaprezentowanych w ksigzce
interwencji byla wspdlczesna teoria stresu psychologicznego oraz psychologia
pozytywna, czyli nurt teoretyczno-empiryczny, w ramach ktérego analizowane
sg uwarunkowania dobrostanu psychicznego, szcz¢$cia. Poddano analizie ewen-
tualny wplyw interwencji na poziom akceptacji choroby, zadowolenie z zycia,
ocen¢ poznawczg sytuacji choroby i leczenia, do§wiadczane emocje oraz spo-
soby radzenia sobie ze stresem.

Uzasadniajgc podjecie niniejszych badaf, warto przytoczyé sformutowany
przez Susan Folkman (2009) i Iren¢ Heszen (2013) postulat, aby wnioski
z badan naukowych osadzonych w paradygmacie stresu psychologicznego w co-
raz wigkszym stopniu przenoszone byly na poziom praktycznych oddziatywan
w stosunku do grup os6b doswiadczajacych stresu. Autorki zwracaja réwniez
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uwage, iz funkcjonowanie w stresie warto badaé w konkretnych kontekstach
sytuacyjnych, a wnioski i podsumowania do nich wtasnie odnosic.

Niniejsze badania zostaly odniesione do grupy pacjentéw poddawanych
dializoterapii, ktora jest procesem wieloletnim. Pacjenci znajduja si¢ w zwigzku
z tym w sytuacji przewleklego stresu, co potwierdza réwniez wiele badan
uwzgledniajacych zmienne psychologiczne.









ROZDZIAL 1

Ewolucja koncepcji stresu

Wszechobecno$¢ stresu w naszym zyciu sprawia, iz nie dziwi fakt uczynienia zen
przedmiotu badan naukowych. Problematyka stresu taczy przedstawicieli roz-
nych dyscyplin zajmujacych sie czlowiekiem, przede wszystkim medycyny,
socjologii i psychologii. Poczatki badaf nad stresem wigza sie z osobg kana-
dyjskiego fizjologa pochodzenia wegierskiego Hansa Selye’go (1963), ktory
pojeciem tym postuzyl sie, okreslajgc niespecyficzng reakcje organizmu, bedaca
odpowiedzig na dzialanie bodzcéw szkodliwych. Selye’mu przypisuje sie
najbardziej doniosty wktad w badania nad stresem biologicznym, jednak jego
poglady poddano krytyce. Zarzucano mu niedostateczne uwzglednianie czyn-
nikéw psychologicznych, przedstawiane byly rowniez dowody dotyczace spe-
cyficzno$ci reakcji organizmu w odpowiedzi na konkretne czynniki szkodliwe.

Pierwsze proby definiowania zjawiska stresu na gruncie psychologii pole-
galy na ujmowaniu go w kategoriach bodica, sytuacji lub wydarzenia ze-
wnetrznego o okreslonych wiasciwosciach, ktéremu przypisywano obiektywna
warto$¢ stresora (Reykowski, 1966). Zgodnie z tym ujeciem stresem psycho-
logicznym jest zmiana otoczenia, ktdra u przecigtnej jednostki wywotuje wysoki
stopiefi pobudzenia emocjonalnego oraz zakléca normalne funkcjonowanie
(Janis, 1958). Do tego ujecia nawigzuje znana koncepcja zmian zyciowych
Holmesa i Rahe’ego (1967), ktora zawiera opis wydarzefi wymagajacych pod-
jecia wysitkow przystosowawczych.

Odmienne podejscie polega na utozsamianiu stresu z reakcja wewnetrzng
podmiotu, zwlaszcza z reakcjami emocjonalnymi. Ten sposob rozumienia stresu
wywodzi si¢ z nauk medycznych, w obrebie ktérych nadal jest powszechnie
akceptowany. Przyktadem moze by¢é wspomniana koncepcja Selye’go czy ujecie
Mechanica (1968), okreslajace stres jako reakcje dyskomfortu. Wiekszo$¢ auto-
réw uwaza jednak to podejScie za jednostronne i niewystarczajace.

Kolejnym etapem ewolucji, ktérej poddany zostal paradygmat stresu psy-
chologicznego, jest wspolczesne rozumienie zjawiska stresu jako zlozonej relacji
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miedzy podmiotem a otoczeniem. To interakcyjne podejscie do zagadnienia
stresu oznacza koncentracje zaréwno na sytuacyjnych, jak i indywidualnych
uwarunkowaniach stresu, a takze na wzajemnych powigzaniach migdzy tymi
obszarami. PodejScie obiektywistyczne zostalo zatem uzupelnione podejsciem
fenomenologicznym, w ktorym przedmiotem naukowej analizy jest subiektywne
doswiadczenie jednostki. Akcentowanie podmiotowosci cztowieka w sytuacji
stresu odnalez¢é mozna w wielu koncepcjach teoretycznych (Antonovski, 1979,
1995; Bandura, 1977, 1997; Hobfoll, 1998/2006; Tomaszewski, 1963, 1975).
Podejscie interakcyjne odwotuje sie do obu wymienionych wczes$niej czynnikéw
(zewnetrznych oraz wewnetrznych), uwzglednia takze czynnik posredniczacy
W postaci oceny sytuacji przez podmiot. Zgodnie z tym ujeciem stres nie jest
umiejscawiany ani w jednostce, ani w otoczeniu, lecz dotyczy ich wzajemnych
relagji (transakgji) i jest definiowany jako zakt6cenie lub zapowiedz zaktécenia
rownowagi miedzy mozliwosciami jednostki a wymaganiami otoczenia (He-
szen-Niejodek, 2000b).

W polskiej literaturze psychologicznej odnalezé mozna kilka propozycji uje-
cia relacyjnego. Pierwszg z nich jest koncepcja Tadeusza Tomaszewskiego (1963,
1966). Postuguje sie on pojeciem sytuacji trudnej — termin uznawany niegdy$ za
synonim stresu. Sytuacja trudna zostala przez niego zdefiniowana jako brak
wzajemnego dostosowania potrzeb, warunkéw i czynnosci. Aby w petni uzmysto-
wié sobie tadunek tresciowy tej definicji, nalezaloby odwotac sie do jej ogdlnego
kontekstu — teorii sytuacji, ktorej gtownym aspektem jest traktowanie czlowieka
jako podmiotu sytuacji, kreatora interpretacji. ,Inaczej méwigc sytuacja jest
zawsze czyja$ i nie da si¢ okreSli¢ bez podania jej podmiotu. Jesli w danym
ukladzie uczestniczy wiecej niz jeden czlowiek, to uklad powinien by¢ rozpa-
trywany ze wzgledu na kazda z oséb, w kazdym z tych przypadkéw sytuacja
moze by¢ inna” (Tomaszewski, 1975, s. 18). Widzimy zatem, iz o charakterze
sytuacji stanowi jednostka w nig uwiktana, a doktadnie rzecz ujmujac, dokonana
przez nig interpretacja okolicznosci, okre§lana przez Richarda Lazarusa (1980,
1993a, b) mianem oceny poznawczej. Adekwatnie do niej podjete zostaja
odpowiednie dzialania nazywane przez Tomaszewskiego (1975) aktywnoscia
podstawowg. Nie nalezy tego ujecia utozsamiaé ze skrajnym subiektywizmem,
polegajacym na identyfikowaniu sytuacji z jej percepcja. Wrecz przeciwnie, autor
tej koncepgji sytuacje widzi znacznie szerzej. Zawiera ona zaréwno elementy
obiektywne, jak i tresci przypisane im przez jednostke. Dopiero uwzglednienie
obu zbioréw danych gwarantuje pelne zrozumienie sytuacji.

Koncepcje stresu opracowal réwniez Janusz Reykowski (1966). Jego zda-
niem stres nie jest immanentng cechg bodzcéw. Moga one przyjmowaé warto$¢
stresorow jedynie w relacji do ,aktualnych dazen, oczekiwan cztowieka oraz do
jego statych cech, takich jak potrzeby, schematy poznawcze, cechy fizyczne, war-
toéci” (s. 210). Ustalenie, czy dany czynnik jest stresorem, wymaga znajomosci
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aktualnego kierunku dazef czlowieka oraz jego stalych wlasciwosci. Reykowski
docenia rolg spostrzegania czynnikéw stresowych przez czlowieka, jednak nie
wlacza sposobu percepcji sytuacji do definicji stresu, ktorg formutuje w kate-
goriach obiektywnych. Warto réwniez zwrécié uwage na propozycje Jana Stre-
laua (1996). Autor definiuje stres jako stan, z ktorym SciSle wigza sie negatywne
emocje oraz sprz¢zone z nimi zmiany fizjologiczne. Przyczynami jego zaistnie-
nia s3: brak rownowagi migdzy wymaganiami otoczenia a mozliwosciami ich
spelnienia przez jednostke oraz motywacja do stawienia czola napotkanym
trudnoSciom. Ujecie to stanowi przyktad podejscia relacyjnego, gdyz stres trak-
towany jest jako wynik interakcji miedzy wymaganiami a mozliwo$ciami,
zar6wno rzeczywistymi, jak i spostrzeganymi (Heszen-Niejodek, 2000b).

Najwigksze zastugi w rozpowszechnieniu relacyjnego ujecia stresu przy-
pisuje si¢ Richardowi S. Lazarusowi, ktory wraz ze wsp6lpracownikami opra-
cowal wcigz rozwijang transakcyjng koncepcje stresu i radzenia sobie (Lazarus,
1980, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984, 1987). Wspdlnie z zespolem pro-
wadzit badania od lat pieédziesiatych ubieglego wieku, poczatkowo w formie
eksperymentow laboratoryjnych. W zwigzku z krytyka podejscia eksperymen-
talnego, jaka miata miejsce w latach osiemdziesiatych, przedmiotem jego badan
nad stresem staly si¢ naturalne sytuacje. Od czasu opublikowania monografii pt.
Psychological stress and the coping process (1966) koncepcja Lazarusa rozwijata
sie, a takze ulegata czeSciowej transformacji. W niniejszej pracy wykorzys-
tywana jest jej wersja opracowana w latach osiemdziesiatych (Lazarus, Folkman,
1984), ktéra wywarla ogromny wplyw na badania w dziedzinie stresu i do dzi$
jest akceptowana w kregach naukowych, a takze jej zmodyfikowana wersja
autorstwa Susan Folkman (Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2000, 2004,
2006).

Podstawowym watkiem rozwazan Lazarusa jest znaczenie kontekstu sy-
tuacyjnego oraz relacji jednostka—otoczenie dla wszelkich form aktywnosci
czlowieka. Istota rozumienia przez niego stresu polega na ujmowaniu go w ka-
tegoriach relacji miedzy cztowiekiem a otoczeniem, ,ktéra oceniana jest przez
dang osobe jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej
dobrostanowi” (Lazarus, Folkman, 1984, s. 19). Stres nie wynika ani jedynie
z obiektywnych warunkéw, ani nie zalezy tylko od jednostki, ale jest uwa-
runkowany zaréwno przez cechy srodowiska, jak i przez wtasciwos$ci podmiotu.
Poznawczo-relacyjna teoria stresu akcentuje fakt, iz interakcja miedzy czlo-
wiekiem a otoczeniem ma charakter ciagly i wzajemny. Lazarus, okreslajac
te relacje, postuguje sie terminem transakcja, ktéry ma dwojaki sens. Przede
wszystkim oznacza, ze nie tylko elementy srodowiska wplywajg na jednostke,
lecz takze podmiot oddziatuje na otoczenie. Transakcja miedzy tymi dwiema
grupami zmiennych stanowi nows jakos¢ psychologiczna, ktérej wlasnosci nie
da si¢ sprowadzi¢ do sumy elementéw sktadowych. Lazarus podkresla takze, iz
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o ile w kontekscie postugiwania si¢ terminem interakcja, zmienne przyczynowe
zachowuja swoja odrebnos$é, to koncepcja transakcyjna zaktada powstanie no-
wego poziomu analizy opisywanej relacji, na ktérym zanika odrebno$¢ po-
szczegblnych zmiennych, ulegaja one transformacji. Istote tego zjawiska oddaje
twierdzenie psychologii postaci, zgodnie z ktérym calo$¢ nie jest prosta sumg
czedci (Koffka, 1935; Wertheimer, 1978).

Lazarus (1980, 1993a, b) zaklada, iz na ztozone procesy emocjonalne
sktadajg sie poprzedzajace czynniki przyczynowe, procesy posredniczace oraz
skutki. Czynniki poprzedzajace stanowig z jednej strony zmienne osobowe,
takie jak przekonania, poziom motywacji, z drugiej strony za$ zmienne $rodo-
wiskowe, takie jak wymagania czy ograniczenia sytuacyjne. Procesy poSred-
niczace odnoszg si¢ do oceny poznawczej sytuacji, a takze do podejmowanych
prob radzenia sobie. Przezycia stresowe oraz rezultaty radzenia sobie przynosza
bezposrednie skutki w postaci emocji, zmian fizjologicznych, a takze skutki
odlegte, dotyczace funkcjonowania na poziomie psychologicznym, somatycz-
nym oraz spolecznym.

W koncepcji Lazarusa akcent pada nie tylko na stale aspekty relacji osoba—
otoczenie, lecz takze na dynamike tej relacji, zmiany zachodzace w jej obrebie.
Autor postuguje sie pojeciem procesu, ktore zawiera dwa elementy: rzeczywista
wymiane miedzy osobg a otoczeniem oraz zmienno$¢ tej wymiany w czasie.
Transakcje stresowe moga by¢ krotkimi epizodami albo tez dlugim, skompli-
kowanym procesem osiggania réwnowagi. Zdaniem Lazarusa (1980) najlep-
szym modelem tak rozumianego procesu radzenia sobie jest przezywanie zaloby
zwigzanej z utratg bliskiej osoby. Proces ten moze trwaé bardzo dlugo, nawet
kilka lat, i obejmowaé wiele zmian psychologicznych. Pierwszym etapem jest
stan oszolomienia, zagubienia, po ktérym nastepuje petne uswiadomienie sobie
straty, pogodzenie si¢ z nig. Z uplywem czasu, po okresie obnizonego nastroju,
wycofania mozliwe jest odzyskanie radosci zycia, motywacji do poszukiwania
nowych obszaréw zaangazowania.

Kryterium wystgpienia stresu stanowi ocena poznawcza sytuacji dokonana
przez podmiot. Polega ona na ustaleniu relacji miedzy wymaganiami, ogra-
niczeniami i zasobami otoczenia a indywidualnymi cechami jednostki. Mamy
zatem do czynienia w koncepcji Lazarusa z podejsciem fenomenologiczno-
-poznawczym. Czlowiek przez caly czas dokonuje oceny poszczegdlnych sy-
tuacji, koncentrujac sie przede wszystkim na tych aspektach, ktére sg wazne ze
wzgledu na szeroko rozumiane poczucie dobrostanu. Sytuacj¢ mozna ocenié
jako obojetna, sprzyjajaco-pozytywna badz jako stresujgca. W ostatnim z przy-
padkéw mozna wyodrebnié oceng¢ pierwotna, ktéra umozliwia jednostce od-
powiednig kwalifikacje zaistnialych okolicznosci, oraz ocene wtérng, ktora
pozwala jednostce oceni¢ mozliwosci podjecia dziatan zaradczych (Lazarus,
Folkman, 1984).
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Lazarus (1980) postuluje, aby w badaniach nad stresem uwzgledniaé trzy
poziomy analizy: spoteczny, dotyczacy relacji miedzy jednostka a otoczeniem;
psychologiczny, zwiazany z oceng sytuacji, reakcjami emocjonalnymi i orga-
nizacja zachowania; fizjologiczny, odnoszacy si¢ do poziomu pobudzenia. Jego
zdaniem, niedocenianie w badaniach zar6wno wzajemnego oddzialywania tych
pozioméw, jak i ich wzglednej niezaleznosci, moze przyczyniaé si¢ do nie-
prawidtowej interpretacji wynikdw.

Wspolczesnie transakcyjne ujmowanie stresu jest szeroko akceptowane
w kregach naukowych. Niektorzy badacze formutuja jednak zastrzezenia wobec
tego podejscia. Dotycza one m.in. problemu pomiaru wewnetrznego doswiad-
czenia jednostki przez uzycie metod retrospektywnych. Niemniej metody typu
samoopisowego wydajg si¢, jak dotad, najlepszym Zrédlem informacji o pro-
cesach psychicznych cztowieka, umozliwiajacym poznanie ich przebiegu. Mimo
istniejacych ograniczen, na podstawie tej teorii wcigz podejmowane sg badania
empiryczne. Pozwala ona bowiem, dzigki odpowiedniemu poziomowi og6lnos-
ci, na ujmowanie funkcjonowania cztowieka w specyficznych sytuacjach stre-
sowych (Heszen-Niejodek, 1996, 1997; Heszen, Sek, 2007).

We wspolczesnych wersjach modelu transakcyjnego w procesie radzenia so-
bie ze stresem coraz wigksze znaczenie przypisuje sie pozytywnym emocjom
do$wiadczanym przez podmiot (Folkman, Moskowitz, 2000, 2004, 2006).

Susan Folkman w 1997 r. zaproponowala wlgczenie emocji do klasycznego
modelu (Lazarus, Folkman, 1984) w ramach trzech niezaleznych plaszczyzn.
Pierwsza z nich dotyczy pozytywnych emocji jako rezultatu radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu. Druga dotyczy dgzenia oséb doznajacych
dhugotrwalego stresu do przezywania pozytywnych stanéw emocjonalnych, by
uzyskaé przynajmniej krotkie poczucie ulgi. Trzecia Sciezka wlgczenia do trady-
cyjnego modelu pozytywnych emocji jest zwigzana z wplywem pozytywnych
stanéw emocjonalnych na ocene sytuacji i radzenie sobie. Do§wiadczane emocje
pozytywne moga modyfikowaé zwrotnie percepcje sytuacji stresowej, a co za
tym idzie, podejmowane dzialania.

Wazna dla wspoélczesnego rozumienia stresu jest réwniez Teoria Zacho-
wania Zasobéw Stevana Hobfolla (1989, 1998/2006). Hobfoll ujmuje stres jako
zjawisko obiektywne, gdyz jego zdaniem zasoby stanowigce kluczowy element
jego koncepcji stresu s3 zdefiniowane obiektywnie. Ich ochrona, utrzymanie,
promowanie i zdobywanie to elementy aktywnosci cztowieka. Stres zwigzany
jest z utratg zasobow, ryzykiem ich utraty, a takze z sytuacja, kiedy inwestowanie
zasobdw nie przynosi zamierzonych efektow. Wazng implikacja teorii Hobfolla
(1998/2006) jest fakt, ze na utrat¢ zasobéw sg narazone szczegdlnie te osoby,
ktére posiadajg ich niewiele. W tej sytuacji utrata zasobéw zwykle pocigga za
sobg konsekwencje w postaci kolejnych strat, poniewaz brak odpowiednich
rezerw nie pozwala na inwestycje w celu odzyskania utraconych débr lub
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przynajmniej skompensowanie ich niedoboréw. Ta prawidlowosé moze by¢
wyja$nieniem biernoSci niektorych osdb w stresujacych sytuacjach. Biernos¢ ta
moze wynika¢ z tendencji do ochrony zasobéw.

Dysponujac natomiast duzg pulg zasobow, tatwiej przeciwdziatal zagroze-
niom, odbudowywac braki w zakresie cenionych débr oraz zdobywac kolejne
zasoby.

Dyskusyjng kwestig jest przypisanie przez Hobfolla atrybutu obiektywnosci
zjawisku stresu poprzez przyjecie zatozenia dotyczacego obiektywnej wartosci
zasobéw. Zgodnie z relacyjng koncepcja wartosci (Kozielecki, 1987; Scheibe,
1970) poszczegdlne zasoby maja taka wartosé, jaka wynika z istniejacej w da-
nym momencie relacji miedzy potrzebami, celami jednostki a cechami sytuacji.
Wskazuje to na duza dynamike wartoSciowania poszczeg6lnych zasobéw oraz
wielowymiarowo$¢ ocen. Percepcja utraty czy pozyskania okre§lonych zasobow
moze takze zmienial si¢ na przestrzeni czasu. Ma na to wplyw wiele
mechanizméw psychologicznych, np. mechanizmy obronne, przede wszystkim
racjonalizacja (Freud, 1933/1995; Freud, 1936/1997), zjawisko adaptacji afek-
tywnej nazywane hedonistycznym kotowrotem (Diener, Lucas, Scolon, 2006),
a takze radzenie skoncentrowane na znaczeniu (Folkman, Moskowitz, 2000,
2006). Ilustracjg tej dynamiki moze by¢ sytuacja utraty danego zasobu, ktdrej
podmiot nadat szczegélny sens, przypisal okreslonemu wydarzeniu pozytywna
warto$¢ i od pewnego momentu traktuje to do§wiadczenie jako zas6b umoz-
liwiajacy np. rozwdj osobisty, reorganizacje priorytetéw. Przykladem moze byé
utraty pracy — sytuacja, ktora jest poczatkowo interpretowana negatywnie. Jej
interpretacja moze z czasem si¢ zmienié, jeSli przyczyni sie do podjecia do-
datkowej edukacji, nabycia nowych umiejetnosci, a w efekcie do znalezienia
nowej, bardziej atrakcyjnej niz poprzednia pracy. Na dynamike wartoSciowar
wskazujg takze tacy autorzy, jak Tomaszewski (1975), Obuchowski (1993) czy
Hermans (Hermans i Hermans-Jansen, 2000).

Niniejszy rozdzial miat wprowadzi¢ Czytelnika w problematyke stresu psy-
chologicznego. W kolejnych rozdzialach zostanie natomiast uszczegbélowiony
zakres tematyczny, ktory postuzyl jako gléwny kontekst teoretyczny podjetych
badan wlasnych.






2.1. Plaszczyzny analizy oraz formy dziatan zaradczych

2.2. Efektywno$¢ radzenia sobie ze stresem



ROZDZIAL 2

Radzenie sobie ze stresem oraz jego efektywnosc¢

2.1. Plaszczyzny analizy oraz formy dzialan zaradczych

Czlowiek przezywajacy stres motywowany jest do podjecia dzialafi majacych
przywrécié zaklécong rownowage miedzy wymogami sytuacyjnymi a wlasnymi
mozliwo$ciami sprostania im. Aktywno$¢ ta okre§lana jest mianem radzenia
sobie. Pojecie radzenia sobie odnosi sie do szerokiej gamy zachowan, proceséw
intrapsychicznych i jest definiowane jako ,caloksztalt wysitkéw, zaréwno
poznawczych, jak i behawioralnych, podejmowanych w celu poradzenia sobie
z okreS§lonymi zewnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez
podmiot jako obcigzajace lub przekraczajace jego zasoby” (Lazarus, Folkman,
1984, s. 141). Proces radzenia sobie w tym ujeciu odnosi si¢ do podejmowania
celowych dziatan ukierunkowanych na opanowanie stresu. Dzialania te moga
petnié funkcje instrumentalng, czyli zorientowang na zaistnialy problem, lub tez
funkcje samoregulacji emocji, ktéra zwykle polega na obnizaniu przykrego
napiecia emocjonalnego. Do podjecia wysitkow zaradczych nie jest konieczna
adekwatna czy realistyczna ocena sytuacji stresowej, a cel dziatania nie musi byé
w pelni uswiadamiany.

Na wstepie prezentacji sposobéw radzenia sobie ze stresem wazne jest
wskazanie plaszczyzn mozliwych do analizy. Termin radzenie sobie ma bowiem
trzy uzupelniajgce si¢ odniesienia znaczeniowe. Moze by¢ rozpatrywany jako:
proces, strategia i styl. Pierwsze ujecie odnosi sie do catoéci aktywnosci podej-
mowanej przez czlowieka w okreslonej sytuacji stresowej. Tak rozumiane ra-
dzenie sobie jest zlozone i dynamiczne, obejmuje pewien okres, czasami dtugi,
oraz oddziatluje na pierwotng strukture sytuacji, powodujac jej modyfikacje
w réznym zakresie i stopniu. W przebiegu czasowym procesu mozna wyodreb-
ni¢ mniejsze jednostki aktywnosci, czesto rdznigce sie miedzy sobg jakoSciowo.
Okresla sig je jako strategie lub sposoby radzenia sobie. Sg to konkretne rodzaje
zachowan lub proceséw intrapsychiczych.
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Tendencja do nawykowego stosowania okreSlonych strategii w réznorod-
nych sytuacjach jest okreslana jako styl radzenia sobie (Zeidner, 1994). Mozna
réwniez méwié o indywidualnym zréznicowaniu dyspozycji wplywajacych na
zachowanie w sytuacji stresu (Endler, Parker, 1990). Inny spos6b definiowania
stylu radzenia sobie polega na traktowaniu go jako zbioru strategii stanowia-
cych repertuar mozliwych zachowan jednostki. W obliczu konfrontacji
stresowej uruchamiana jest cze$¢ schematéw dziatan. Podstawowym warunkiem
zastosowania konkretnej strategii jest jej obecno$¢ w dyspozycyjnym repertua-
rze jednostki (Heszen-Niejodek, 1996; Heszen, 2013).

Zachowania zaradcze moga przybieraé rézne formy. W literaturze z tej
dziedziny znalez¢é mozna wiele réznorodnych klasyfikacji radzenia sobie, ktére
stuza ujeciu catoksztattu naszych zmagan ze stresem. Lazarus (1980) wyr6znit
cztery podstawowe kategorie radzenia sobie. Naleza do nich:

1. Bezposrednie dziatania. Kategoria ta dotyczy wszelkich czynnosci, poza
aktywnoscig poznawcza, ktore stuza pokonywaniu stresu.

2. Powstrzymywanie si¢ od dziatania. Czasami specyficzne wymogi sytuacji
powoduja, ze korzystniejsze jest powstrzymywanie sie od pewnych ro-
dzajéw aktywnosci. Dotyczy to szczegllnie dzialan, ktére w danych
okolicznosciach mogtyby zaktocié prawidtowy przebieg procesu radzenia
sobie ze stresem.

3. Poszukiwanie informacji. Sposéb ten wigze sie¢ z analizg whasciwosci
sytuacji, co sluzy poszerzeniu wiedzy istotnej z uwagi na optymalizacje
efektow dalszych dziatan zaradczych. Dodatkowe informacje zwigkszaja
prawdopodobienstwo uwzglednienia wszystkich waznych aspektéw za-
istnialej sytuacji, umozliwiajac podejmowanie racjonalnych decyzji.

4. Procesy intrapsychiczne. Najczesciej stuza one poprawieniu samopoczu-
cia przez redukcje lub minimalizacj¢ przykrych emocji. Zaliczy¢ do nich
mozemy m.in. mechanizmy obronne.

W tym konteks$cie nalezy przedstawic szerzej funkcje, jakie, zdaniem Laza-
rusa i Folkman (1984), petni radzenie sobie. Jak juz wspomniano, autorzy ci
wyréznili radzenie sobie skoncentrowane na problemie, ktore pelni funkcje
instrumentalng, inaczej — zadaniowg — i ma na celu poprawe relacji podmiotu
z otoczeniem. Drugg funkcjg jest natomiast samoregulacja emocji, sprowa-
dzajaca si¢ do obnizania przykrego napigcia i tagodzenia negatywnych stanéw
emocjonalnych. Nalezy uwzgledni¢ fakt, iz obie funkcje nie sg catkowicie
niezalezne. Podczas analizy sytuacji stresowej mozemy obserwowadl, jak wza-
jemnie si¢ przeplataja i oddziatujg na siebie. W niekt6rych przypadkach ta sama
forma radzenia sobie moze stuzy¢ spetnianiu obu funkgji. Na przyklad przygo-
towywanie si¢ do egzaminu spelnia funkcje zadaniowg przez zwigkszenie praw-
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dopodobienistwa uzyskania pozytywnej oceny z egzaminu, jednocze$nie redu-
kujac lek i niepewnosé przed egzaminem. Podobnie przedstawia si¢ sytuacja
w zakresie stresu zwigzanego z przewleklg choroba somatyczna. Przestrzeganie
zaleceni lekarskich umozliwia ustabilizowanie stanu fizycznego organizmu,
a jednocze$nie moze zmniejszaé legk przed sama choroba oraz powiklaniami.
Bywaja sytuacje, gdy obie funkcje realizowane sg naprzemiennie, uzupelniajac
sie w dluzszym okresie. Mamy réwniez do czynienia z przypadkami, gdy
okreSlona forma radzenia sobie spelnia jedng z wymienionych funkcji, pozo-
stajac neutralng wobec drugiej. Jako przyktad moze postuzy¢ stosowanie mecha-
nizméw obronnych w sytuacjach niekontrolowalnych. Powoduja one poprawe
stanu emocjonalnego, nie wywoltujgc zmiany w zakresie obiektywnego potoze-
nia jednostki. Istnieje takze mozliwo$¢, iz dany sposéb radzenia sobie moze
sprzyjaé realizacji jednej funkgcji, utrudniajgc lub uniemozliwiajac spetnienie
drugiej. Jako ilustracje tej zaleznoSci przytoczy¢é mozna przyklad spozywania
alkoholu, ktéra to czynno$é stuzy obnizeniu napiecia emocjonalnego. Z reguly
nie sprzyja natomiast efektywnej realizacji zadania, a w pewnych okolicznos-
ciach moze doprowadzi¢ do zaprzestania aktywnosci ukierunkowanej na osiag-
niecie zamierzonego celu.

Dla czeéci badaczy nie jest jasne, jakie konkretne zachowania powinny
by¢é ujmowane w ramach tak szeroko pojmowanych kategorii (Schwarzer,
2001). Pojawiaja si¢ rowniez opinie, ze kategorie te s3 zbyt ogblnikowe i nie-
wystarczajagce do opisania réznic indywidualnych pojawiajacych si¢ w kon-
tekscie radzenia sobie ze stresem. Wykorzystanie analizy czynnikowej w wielu
badaniach pozwolilo na wyodrebnienie znacznie wigkszej liczby niezalez-
nych czynnikéw opisujacych zmagania ze stresem (Carver, Scheier, Weintraub,
1989).

Inng propozycja jest klasyfikacja strategii zaradczych zaproponowana przez
Zofie Ratajczak (1996), ktéra réwniez zwraca uwage na dynamike procesu
radzenia sobie. W ujeciu tym mamy do czynienia z pewng sekwencjg dziatan,
u podltoza ktérej lezy rozwdj sytuacji zagrozenia. Autorka wyrdznia:

— Strategie prewencyjne, majace zapobiegaé niekorzystnym sytuacjom. Ta
strategia, przez umozliwienie wcze$niejszych przygotowan, pozwala na
zminimalizowanie psychologicznych kosztéw radzenia sobie w momencie
wystgpienia trudnosci.

— Strategie ataku, walki z bezposrednim zagrozeniem, ktére wigza sie z wy-
sokimi kosztami psychologicznymi. Ich stosowanie jest najbardziej za-
sadne w sytuacji, gdy dysponujemy odpowiednimi zasobami, istotnymi
w kontekscie zaistniatych wymagan.

— Strategie obrony siebie, zwigzane z oszczednym wydatkowaniem wiasnej
energii oraz posiadanych $rodkéw, w oczekiwaniu, az zagrozenie ustgpi.
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Pojawiajg si¢ one, gdy sita i wielkos¢ zagrozenia przewyzszaja zdolnosci
podmiotu w zakresie opanowania sytuacji.

— Strategie ucieczki, ktére bywaja stosowane w sytuacjach poczucia braku
istnienia jakiegokolwiek innego rozwigzania.

Zdaniem autorki najbardziej warto$ciowym elementem zasobéw zaradczych
jest swego rodzaju metakompetencja, polegajgca na umiejetnosci elastycznego sto-
sowania poszczegodlnych strategii, w odpowiedzi na obiektywne zmiany otoczenia.

Ciekawe ujecie radzenia sobie ze stresem odnalez¢é mozna w koncepcji Ralfa
Schwarzera (2001; Schwarzer, Taubert, 1999; Schwarzer, Knoll, 2003). Kla-
syfikacja, ktorg sie postuguje, pod wzgledem formalnym wykazuje podobiefistwo
z dwiema przedstawionymi wcze$niej. Réwniez w tym wypadku kryterium
czasowe, przebieg sytuacji stresowej stanowig podstawe wyodrebnienia poszcze-
g6lnych kategorii. Nowatorstwo tego ujecia polega na postuzeniu si¢ nowym
terminem (radzenie proaktywne), ktérego zakres treSciowy nie pokrywa si¢
z dotychczas stosowanymi kategoriami. Radzenie proaktywne zostanie omo-
wione w zestawieniu z pozostalymi kategoriami sposobéw radzenia sobie,
ktorymi Schwarzer wraz z zespotem sie postuguje. Nalezg do nich:

1. Reaktywne radzenie sobie odnoszace si¢ do zdarzefi, ktore wystapily
w przeszloSci i oceniane sg gtéwnie jako krzywda lub strata wedtug kla-
syfikacji Lazarusa (1980, 1991). Wsrdd sytuacji wywolujacych reaktywne
radzenie sobie wymieni¢é mozemy utrate pracy czy powazng chorobe.
Radzenie sobie polega w tym wypadku na skompensowaniu zaistnialej
szkody lub przynajmniej na ztagodzeniu istniejagcego problemu. Innym
sposobem jest przeformutowanie sytuacji, dostosowanie celé6w do zmie-
nionej sytuacji zyciowe;j.

2. Antycypacyjne radzenie sobie stuzy przygotowaniu si¢ na zdarzenia, co
do ktérych mamy pewnos$é, iz bedg mialy miejsce. Postepowanie w wy-
padku spodziewanego zagrozenia obejmuje oceng¢ czynnikéw przyczy-
niajacych si¢ do zaistnienia sytuacji stresowej, szacowanie szkod, oceng
skutecznosci radzenia sobie w danych okolicznosciach, zasobow spotecz-
nych oraz osobistych. Ten dynamiczny proces prowadzi do ciaglej analizy
potencjalnych sposobéw radzenia sobie w kontekscie ich efektywnosci
oraz ponoszonych kosztow.

3. Prewencyjne radzenie sobie polega na przygotowaniach do zagrazajacych
zdarzefi, ktorych wystapienie nie jest pewne, a ich charakter nie jest do
kofica okreslony. Cztowiek moze jedynie w przyblizeniu oszacowad, jakie
zasoby czy umiejetnoéci beda przydatne w przyszlej sytuacji'.

! Por. L. G. Aspinwall, S. E. Taylor (1997).
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4. Proaktywne radzenie sobie obejmuje autonomiczne i samodzielne sta-
wianie sobie celow stanowiacych wyzwanie oraz ich konsekwentna
realizacje. Jednostka proaktywna dazy do ulepszenia swego zycia oraz
otoczenia, nie poprzestajac jedynie na reagowaniu na przeszte lub prze-
widywane przeciwnosci losu. Samodzielne podejmowanie dziatan wynika
z checi poprawy istniejagcych warunkéw zyciowych, a takze stworzenia
sposobno$ci do rozwoju osobistego. Fakt zaangazowania w realizacje
samodzielnie wyznaczonych celéw moze utatwia¢ zachowanie dystansu
wobec nieistotnych stresoréw, ktére moglyby powodowaé dyskomfort,
gdyby cztowiek nie koncentrowal si¢ na waznych wyzwaniach.

Podobne podejicie do zagadnienia proaktywnego radzenia sobie prezentuja
Esther R. Greenglass i Lisa Fiksenbaum (2009). Natomiast Susan Folkman
(2009) zwraca uwagg, ze dalszych badan wymaga kwestia mozliwosci trakto-
wania tendencji do radzenia proaktywnego jako stalej cechy jednostki. Z cala
pewnoscia pojecie proaktywnego radzenia sobie wzbogaca oglad omawianego
zagadnienia. Mozna jednak zastanawiaé sig, czy jego zakres treSciowy nie wy-
kracza zanadto poza granice ogélnie przyjetego rozumienia zjawiska stresu
i radzenia sobie z nim. Gdyby bowiem konsekwentnie postugiwac si¢ terminem
proaktywnego radzenia sobie, obok pozostatych dziatah zaradczych, uzyskali-
bySmy obraz cztowieka permanentnie zmagajacego si¢ ze stresem, a niemal
kazda aktywno$¢ stanowitaby jedng z form radzenia sobie z nim.

W niniejszej pracy radzenie sobie ze stresem analizowane jest przede wszyst-
kim z perspektywy konkretnych zachowan, strategii. Rozpatrywana jest gléwnie
zalezno$¢ miedzy rodzajem dokonanej oceny poznawczej, przezywanymi emo-
cjami a strategiami stosowanymi w trakcie procesu radzenia sobie z przewlekltym
stresem zwigzanym z chorobg somatyczng, a takze dynamika zmian w zakresie
radzenia sobie w kontekscie wykorzystania interwencji psychologicznych.

Podzial sposobéw radzenia sobie, zaprezentowany nizej z uwagi na przy-
datno$¢ w procesie analizy omawianych zaleznosci, jest synteza ujeé najczes-
ciej cytowanych w réznych pracach. Zasadniczy schemat proponowanego
podzialu opiera si¢ na rozréznieniu dwoch podstawowych grup, wywodzacych
sie z klasycznej psychoanalizy (Miller, 1990). Opisu poszczegélnych 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).

Mozna wyodrebni¢ dwie gtowne grupy strategii. Do pierwszej z nich nalezg
wszelkie przejawy aktywnosci zmierzajacej do bezposredniej konfrontacji z sy-
tuacjg stresowg oraz z wlasnymi reakcjami na nig. Mamy do czynienia z dziala-
niami zwigzanymi z poszukiwaniem, gromadzeniem, przetwarzaniem oraz
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wykorzystywaniem informacji dotyczacych wydarzenia stresowego, to m.in.
(Folkman, Lazarus, 1985; Scherer, Drumheller, Owen, 1994):

- rozwigzywanie problemu, koncentracja na zadaniu, analiza sytuacji w celu
jej lepszego zrozumienia, podejmowanie wysitku, by zwigkszy¢ prawdo-
podobienstwo sukcesu;

- rezygnacja z alternatywnych aktywnosci;

— poszukiwanie wsparcia spolecznego (instrumentalnego oraz informacyj-
nego), korzystanie z pomocy innych oséb poprzez uzyskiwanie od nich
m.in. informacji ulatwiajgcych radzenie sobie z sytuacja problemows.

Drugg grupe stanowig strategie polegajace na odwracaniu uwagi od stresora
oraz wlasnych reakcji. Moze zatem mieé miejsce pomijanie, odrzucanie, wypie-
ranie, zaprzeczanie informacjom zwigzanym z wydarzeniem stresowym lub tez
angazowanie sie w alternatywne formy aktywno$ci. Mozemy wymienié m.in.
takie zachowania:

— dystansowanie si¢, podejmowanie prob zapomnienia o zaistnialej sytuacji,
pomniejszania jej znaczenia;

— unikanie, dystrakcja, uciekanie od problemu bedjcego Zrédiem stresu
poprzez podejmowanie alternatywnych form aktywnosci np.: przezna-
czanie wiecej czasu na sen, rozrywke, obowiazki domowe;

— myslenie zyczeniowe, fantazjowanie, wyobrazanie sobie pomyslnego ob-
rotu spraw;

— poszukiwanie wsparcia spolecznego (emocjonalnego), pocieszanie sie
sympatig i zrozumieniem ze strony innych.

Folkman i Moskowitz (2006) zwracaja uwage 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). Juz wczes-
niej zwracano uwage na mozliwo$¢ petnienia réznych funkcji przez okreslone
dzialanie (m.in. Lazarus, Folkman, 1984). Folkman i Moskowitz (2006) oma-
wiajg pie¢ rodzajéw radzenia skoncentrowanego na znaczeniu:

reorganizacja celéw, priorytetow (reordering priorities),

poszukiwanie realistycznych celow (adaptive goal processes),
odnajdywanie korzysci w stresujacych sytuacjach (benefit finding),
przypominanie sobie o korzySciach (benefit reminding),

napelnianie zwyktych zdarzefi pozytywnym znaczeniem (infusing ordina-
ry events with positive meaning).
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W tym ujeciu duze znaczenie przypisuje sig, jak wspomniano w poprzednim
rozdziale, do§wiadczaniu pozytywnych emocji. Na ich wazna role zwracali uwa-
ge juz ponad trzydziesci lat temu Lazarus, Kanner i Folkman (1980). Podkreslali
oni, iz pozytywne emocje moga by¢é pomocne w podtrzymywaniu wysitkéw
zwigzanych z radzeniem sobie, moga generowal sytuacje zapewniajace od-
poczynek psychiczny po trudnych, nieprzyjemnych doswiadczeniach, a takze
umozliwiajg odbudowe wyczerpanych zasobéw. Jednak w tamtym okresie do-
minowal poglad, iz przezywanie pozytywnych emocji nie wnosi nic wartoscio-
wego do sytuacji, raczej demotywuje niz zacheca do dziatania i dokonywania
zmian na lepsze. Przede wszystkim to negatywnym emocjom przypisywano
adaptacyjne, motywacyjne funkcje, np. powszechnie przyjmuje sie, ze strach
motywuje do ucieczki lub podjecia innych dziatan ochronnych (Frijda, 1988).

Szczegblowa analize pozytywnych konsekwencji doswiadczania pozytyw-
nych emocji przedstawita Barbara Fredrickson (1998, 2006). Podkresla ona, ze
szczegblnie w diugotrwalych sytuacjach stresowych emocje pozytywne moga
petnié¢ wiele adaptacyjnych funkgji: pozwalaja odbudowywaé zasoby fizyczne,
intelektualne i spoleczne, a takze poszerzaja zakres uwagi oraz dziatania. Emo-
¢je pozytywne moga réwniez w pewnym stopniu niwelowaé psychologiczne
oraz fizjologiczne skutki stresujgcych zdarzen. Eksperyment dotyczacy tego
zagadnienia polegal na ekspozycji filméw o zréznicowanym wydzwigku emo-
cjonalnym (Fredrickson, Levenson, 1998). Wszyscy uczestnicy ogladali najpierw
film wywotujacy strach. Nastepnie zostali podzieleni na cztery grupy, z ktorych
kazdej wySwietlono inny film: neutralny, smutny, wywolujacy zadowolenie oraz
wywolujacy rozbawienie. Na podstawie monitorowania reakcji sercowo-naczy-
niowej (cardiovascular) stwierdzono, iz badani najszybciej odzyskiwali stan
roéwnowagi po filmach wywotujacych zadowolenie oraz rozbawienie.

W innych badaniach, w ktérych analizowano funkcje uktadu neuroendo-
krynnego (Epel, McEwen, Ickovics, 1998), wykazano natomiast, ze u kobiet,
ktére potrafity odnalezé pozytywny wydzwiek traumatycznych wydarzen, wy-
stepowala bardziej korzystna dla zdrowia reakcja hormonalna. Wykazano takze,
iz pozytywne emocje zapobiegajg ruminacjom negatywnych mySli i emocji
(Zautra, Reich, Guarnaccia, 1990).

Dos$wiadczanie pozytywnych emocji wydaje sie szczegdlnie istotne w sytuacji
przewleklego stresu, gdy pojawia si¢ ryzyko wyczerpania si¢ zasobow, jakimi
dysponuje jednostka, a takze jej otoczenie spoteczne (Losiak, 2008).

Przyktadem badan, ktére ujmujg zagadnienie dynamiki emocji w sytuacji
dlugoterminowego stresu, sg czesto przytaczane w literaturze przedmiotu opu-
blikowane w 1997 r. badania Folkman. Dotycza one partneréw oséb chorych na
AIDS. Okazalo sig, ze partnerzy terminalnie chorych 0séb co prawda doswiad-
czali wielu negatywnych emocji, jednak nie byt to jedyny wymiar ich reakeji
emocjonalnych. Okazalo si¢, ze do§wiadczali réwniez emocji pozytywnych.
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Poza tygodniami poprzedzajacymi i nastepujacymi bezpoSrednio po $mierci
osoby zakazonej HIV, partnerzy doswiadczali pozytywnych stanéw emocjonal-
nych z czestotliwoscig zblizong do czestotliwo$ci wystepowania negatywnych
emocji.

Dowodzi to niezalezno$ci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i nega-
tywnych (Folkman, Moskowitz, 2000; Folkman, 2009). Takze wielu innych
autoréw dowodzi wspolwystepowania pozytywnych emocji w stresie (Feldman
Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver,
1987).

Stopien niezalezno$ci emocji pozytywnych i negatywnych nie jest jednak
wartoS$cig stala, lecz zalezy od dwoch gtéwnych czynnikéw. Pierwszym z nich
jest waga przypisywana danemu celowi. Drugim natomiast jest intensywnos¢
reakcji emocjonalnej: im bardziej intensywna jest reakcja emocjonalna, tym
silniejsza jest odwrotno$¢ relacji miedzy pozytywnymi i negatywnymi emocjami.
Zatem im silniejsze s3 emocje negatywne badz pozytywne, tym mniejsze praw-
dopodobiefistwo réwnoczesnego wystepowania emocji o przeciwnym znaku
(Diener, Emmons, 1984; Diener, Sandvic, Pavot, 1991; Watson, 1988).

Warto zwrdécié¢ uwage, ze w analizach chronicznego stresu nie tyle istotne
jest wspolwystepowanie emocji pozytywnych i negatywnych w okreSlonym
momencie, ile raczej ich wspdtwystepowanie w diuzszej perspektywie czasu
(Folkman, Moskowitz, 2000), co wigze sie z mozliwoSciami odbudowywania
zasobow dzieki doswiadczaniu pozytywnych emocji. W dtuzszej perspektywie
czasu pozytywne emocje petnig wazng role adaptacyjng (Fredrickson, 1998,
2001, 2003).

Jaka zatem jest geneza pozytywnych emocji w stresujgcej sytuacji? Zdaniem
Folkman i Moskowitz (2000, 2006) istnieje kilka gtéwnych drég, ktore do tego
moga prowadzié.

Jednym z efektéw opisywanego od dawna w literaturze przedmiotu radze-
nia skoncentrowanego na problemie (problem-focused coping) (Lazarus, Folk-
man, 1984) jest wystepowanie pozytywnych emocji. Gléwnym celem tej
strategii jest dazenie do realnej poprawy sytuacji. Podejmowane dziatania sg
§ciSle ukierunkowane na problem, ktory sie pojawil, natomiast dodatkowym
efektem moga by¢ emocje pozytywne. Istotng kwestia w tym kontekscie jest
mozliwo$¢ kontrolowania sytuacji. Przez wiele lat uwazano, ze radzenie
skoncentrowane na problemie jest zasadne w sytuacjach podlegajacych kontroli
podmiotu. Jezeli natomiast sytuacja jest tej cechy pozbawiona, to tego typu
strategia jest nieadekwatna (Miller, 1987, 1990). W tym ujeciu poziom kontroli
sytuacji miat status obiektywnego czynnika. Nowsze badania naukowe wskazuja
jednak, ze nawet w sytuacjach, ktorych gléwny aspekt znajduje sie poza
kontrola podmiotu, wystepuja dodatkowe wymiary sytuacji, w ktorych kontrola
ta jest zachowana. W przytaczanych wczesniej badaniach dotyczacych opie-
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kunéw o0s6b chorych na AIDS (Folkman, 1997) wykazano, ze mimo iz gtowny
aspekt sytuacji (czyli mozliwo$¢ przywrdcenia zdrowia swoim partnerom)
znajdowal sie poza ich kontrolg, to dostrzegali inne wymiary, w ramach ktorych
mieli wplyw na to, co si¢ dzieje. Mozna tu wymienié: podawanie lekdéw czy
zmiang poscieli chorego. Realizacja tego typu zadan ulatwia utrzymanie poczu-
cia mobilizacji, zaangazowania, a takze uzyskiwanie pozytywnych informacji
zwrotnych od oséb, ktére doceniajg podejmowane dziatania.

Duze znaczenie zaangazowania podmiotu w okre$long sytuacje dla jego
kondycji psychofizycznej akcentowane jest takze w innych teoriach, na przyktad
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 sa takze efektem opisanego wczeSniej radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu meaning-focused coping (Folkman, 1997; Park,
Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2000, 2006). Autorki podkre§laja, ze oba
rodzaje radzenia sobie (radzenie skoncentrowane na problemie i skoncentrowane
na znaczeniu) nie sg do kofica roztaczne. Radzenie skoncentrowane na znaczeniu
mozna najogdlniej zdefiniowaé jako proby odnalezienia, przypisania pozy-
tywnych tresci zwigzanych z trudng sytuacja. Jak wczeSniej wspomniano, stra-
tegia ta moze przybiera¢ kilka form. Powszechnie znang formg jest pozytywne
przewarto$ciowanie. Jest ono zwigzane z odkrywaniem mozliwosci osobistego
rozwoju. Umozliwia dostrzezenie pozytywnych aspektow trudnej sytuacji; jej
korzystnego wplywu na pewne wymiary funkcjonowania. Nie zawsze strategia ta
bezposrednio wplywa na poziom pozytywnych emocji. Pozytywne przewarto-
$ciowanie moze przybraé forme dewaluacji waznych celow, ktore okazaly sie
niemozliwe do osiggniecia. Wowczas celem jest raczej redukcja dystresu niz
generowanie pozytywnych emocji (Folkman, Moskowitz, 2000).

W pracach Folkman i Moskowitz (2000, 2006) pojawia si¢ rowniez okres-
lenie benefit finding, czyli odnajdywanie korzysci w stresujacych sytuacjach. Ta
strategia wydaje si¢ jednak treSciowo bardzo zblizona do pozytywnego prze-
wartoSciowania.

Powigzana z nig jest rOwniez strategia nazywana przypominaniem sobie
o korzySciach (benefit reminding). Jest ona zwigzana z wysitkiem poznawczym,
dzigki ktéremu dostrzezone w pewnym momencie pozytywy moga by¢ stale
obecne w $wiadomos$ci podmiotu, wplywajac korzystnie na biezgca percepcje
wlasnej sytuacji.

Kolejng formg radzenia skoncentrowanego na znaczeniu jest reorganizacja
celéw (Folkman, Moskowitz, 2006). W sytuacji, kiedy niektore wazne do tej
pory cele okazuja si¢ niemozliwe do realizacji, adaptacyjng formg radzenia sobie
jest weryfikacja dgzen w taki sposob, aby wykorzystaé posiadane zasoby oraz
mozliwosci, jednoczes$nie rezygnujac z dazen, ktore staly sie nierealne.
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Konsekwencja przewleklej choroby somatycznej moze by¢ utrudnienie badz
uniemozliwienie realizacji waznych celéw, m.in. zawodowych, ale réwniez
zwigzanych z zyciem osobistym (Heszen-Niejodek, 2000a). Istotny wplyw na
aktywno$¢ zyciowg oséb, ktorych sprawnosé zostata ograniczona w wyniku
choroby somatycznej, maja nie tylko czynniki obiektywne, ale rowniez obraz
choroby?, jaki powstaje w umysle danej osoby (Heszen-Klemens, 1979). Wiele
najnowszych badaf potwierdza znaczenie poznawczej reprezentacji choroby
w kontekscie dziatafi podejmowanych przez pacjentéw (Heszen, 2013).

Poziom niepelnosprawnosci zwigzanej z przewleklymi chorobami somatycz-
nymi, zdaniem wielu autoréw, zalezy w wigkszym stopniu od kondycji psychicz-
nej chorego i jego interpretacji choroby niz od samego stanu fizycznego (Witorzeid,
1992a; Nesse, 2000). George R. Parkerson i Robert A. Gutman (1997) stwierdzili,
ze depresja i legk sg czynnikami pierwszorzedowymi i majg wigkszy wplyw na
powstanie niepetnosprawnosci niz specyfika zaburzenia somatycznego.

Podczas analizy aktualnej sytuacji przez osobe chorg wazne jest w zwigzku
z tym prawidlowe oszacowanie mozliwosci w zakresie realizacji celow w taki
sposob, aby nie wyznaczaé sobie zbyt wygérowanych dazen ani tez nie zanizad
nadmiernie oczekiwan zwigzanych z wlasnym rozwojem osobistym, spolecznym
i zawodowym.

Inng mozliwoscig w ramach radzenia skoncentrowanego na znaczeniu jest
»hapelnianie znaczeniem” zwyklych zdarzeh (infusing ordinary events with
meaning) (Folkman, Moskowitz, 2000). Polega na przypisywaniu codziennym,
zwyczajnym aspektom zycia glebszej tresci, np. wsp6lnemu oglagdaniu zachodu
stofica, pieknych kwiatéw itp. Jest to zwigzane z wysitkiem poznawczym pod-
miotu, ktéry swiadomie nadaje szczegdlne znaczenie wybranym sytuacjom,
kreujac ich nowa jako§¢. Oprécz ,napelniania znaczeniem” przypadkowo
pojawiajacych sie sytuacji, jest mozliwe réwniez planowanie, przygotowywanie
tego typu wydarzen (Folkman i Moskowitz, 2000). W badaniach nad opie-
kunami os6b chorych na AIDS (Folkman, 1997) wykazano, iz prawie wszyscy
relacjonowali obecno$é tego typu radzenia sobie w okresie opieki nad chorymi
oraz w czasie zaloby. Zdaniem Folkman i Moskowitz (2000, 2006) radzenie
skoncentrowane na znaczeniu jest w niewystarczajacym stopniu uwzgledniane
w stosowanych obecnie narzedziach do pomiaru strategii radzenia sobie.
Waznym pytaniem, jakie stawiajg autorki, jest to, jakie s3 mozliwosci nabycia
umiejetnosci stosowania wymienionych wyzej mechanizméw. Jednym ze spo-
sobéw ich ksztaltowania moze by¢ interwencja psychologiczna (Folkman,
Moskowitz, 2004).

Czynnikiem, ktoéry w literaturze przedmiotu opisywany jest rowniez jako
istotny w konteks$cie radzenia sobie ze stresem, jest poczucie wlasnej skutecz-

2 Por. koncepcja choroby (Kulczycki, 1971); teoria choroby (Leventhal, Meyer, Nerenz, 1980).
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nosci (self-efficacy), czyli przekonanie jednostki, ze moze podja¢ dziatania
niezbedne do osiggniecia zamierzonych wynikéw w okreslonej sytuacji zyciowej
(Bandura, 1997, 1977/2007). Albert Bandura wyraznie zaznacza réznice miedzy
przekonaniem, ze dane zachowania przynosza pewien efekt, a przekonaniem
podmiotu, ze posiada on zdolnosci, aby dzialania te wykonaé.

Osoby majace wysokie poczucie wlasnej skutecznosci przejawiajg zwykle
wyzsza motywacje do podejmowania zachowah zaradczych oraz ich kon-
tynuowania mimo réznego typu trudnosci. Natomiast z niskim poczuciem
wlasnej skuteczno$ci wigza sie zwykle poczucie bezradno$ci i pesymistyczne
podejscie do trudnych sytuacji. Prowadzi to do braku konstruktywnej aktyw-
nosci lub przedwczesnego zaprzestania podjetych wysitkow (Poprawa 2001;
Schwarzer, 2001).

Konstruktem powigzanym z poczuciem wlasnej skutecznosci jest lokalizacja
poczucia kontroli (locus of control) — wewnetrzna versus zewnetrzna. Jest to
przekonanie o wplywie na sytuacje czynnikéw wewnatrzpodmiotowych badz
tez czynnikdéw zewnetrznych (Rotter, 1954; Levenson, 1973). Jak podkreslaja
Irena Heszen i Helena Sek (2007), wazna réznica miedzy oboma konstruktami
dotyczy ich genezy. Przekonanie o wlasnej skutecznosci, w poréwnaniu z po-
czuciem umiejscowienia kontroli, jest w wigkszym stopniu zalezne od aktyw-
no$ci wlasnej podmiotu.

W zwiagzku z prezentacja poszczegblnych strategii radzenia sobie ze stresem
oraz zagadnienia poczucia wlasnej skutecznosci nasuwa si¢ pytanie o efektyw-
no$¢ dziatah podejmowanych w obliczu stresu.

2.2 Efektywnos¢ radzenia sobie ze stresem

Znaczenie terminu efektywnos$¢ radzenia wydaje si¢ tak oczywiste, ze trudno
znalezé w literaturze jego definicje. Ogdlnie mozna stwierdzié, ze rozwigzanie
transakcji stresowej jest najbardziej efektywne, gdy proces radzenia jest
w maksymalnym stopniu dostosowany do wymagan sytuacji stresowej. Z meto-
dologicznego punktu widzenia, w kontekscie oceny efektywnosci radzenia ze
stresem, nieodzowne jest odrdznienie przebiegu procesu od jego ostatecznego
wyniku, gdyz sa to dwa rdzne aspekty, bynajmniej nietozsame ze sobg. Analiza
efektywnosci procesu radzenia sobie bez wzgledu na wynik wiaze sie z ocena tak
zwanej dobroci dopasowania (goodness of fit — Folkman, 1992). Mozemy row-
niez ujmowac efektywnos¢ procesu radzenia jako osiggniecie trwalego rozwia-
zania problemu.

Przyjrzyjmy sie najpierw efektywnosci procesu radzenia. Obejmuje on pe-
wien okres, podczas ktérego stosowane sa rozne strategie. Jego efektywnosé,
zgodnie ze wspomnianym modelem dobroci dopasowania, zalezy od poziomu



32 Przewlekly stres zwigzany z dializoterapia

adekwatnosci w dwoch nastepujacych relacjach: obiektywna sytuacja — jej ocena
oraz ocena — radzenie sobie. Adekwatno$¢ oceny sytuacji stresowej powinna
dotyczy¢ oceny pierwotnej (czyli takiej, ktdra umozliwia jednostce odpowiednig
kwalifikacje zaistniatych okoliczno$ci, ewentualne okreslenie ich jako stresujg-
cych) oraz oceny wtérnej (czyli takiej, ktéra pozwala jednostce ocenié
mozliwosci podjecia dzialania eliminujacego przyczyny stresu lub tagodzacego
jego skutki badZ tez prowadzacego do osiagniecia korzysci). Prawidlowe
oszacowanie sytuacji implikuje dobdr okreSlonych strategii radzenia, odpo-
wiednich do dokonanej oceny. Mozemy méwié, iz proces radzenia jest efektyw-
ny, gdy jest on dostosowany do wymogdéw sytuacji. Efektywno$¢ procesu
radzenia sobie mozna réwniez odnie$¢ do stanu koficowego. Jego wariant
optymalny ma postaé trwalego rozwigzania problemu, ktére samo w sobie nie
przyczynia si¢ do zaistnienia kolejnych stresujacych okolicznosci oraz
umozliwia do$wiadczanie pozytywnych emocji (Heszen-Niejodek, 2000b;
Heszen, 2013).

Ocena efektywnosci poszczegdlnych sposobdéw radzenia sobie opiera sie na
zalozeniu, ze pewne strategie radzenia sobie s3 lepsze od innych. Jako przyklad
takiego sposobu mySlenia moze postuzyé popularny niegdy$ poglad, iz jedynymi
skutecznymi sposobami pokonywania stresu s3 mechanizmy racjonalne, w od-
r6znieniu od mato konstruktywnych mechanizméw obronnych. Jedna ze
wspolczesnych prob odnalezienia najbardziej adaptacyjnych sposobéw radzenia
sobie jest rozroznienie, jakiego dokonujg Holahan i inni (1996). Postugujac si¢
podzialem strategii radzenia ze wzgledu na kryterium zblizanie — unikanie, do-
chodza do wniosku, iz ogdlnie bardziej adaptacyjne jest radzenie sobie kon-
frontacyjne. Wigksza ostrozno$¢ w formutowaniu wnioskéw wykazuja Moshe
Zeidner i Donald Saklofske (1996). Opierajac sie na oméwionym wczesniej
podziale zaproponowanym przez Endlera i Parkera (1990), stwierdzaja, ze w od-
niesieniu do kazdego rodzaju strategii mozna znalez¢é dowody przemawiajace za
jej skutecznodcig oraz $wiadczace o jej negatywnym wplywie na przystosowanie.
By¢ moze nalezy wigc uznaé poglad wyrazany w wielu pracach przez Lazarusa
i jego wspdtpracownikéw, iz ocenianie efektywnoSci poszczegblnych strategii
radzenia sobie bez uwzglednienia kontekstu sytuacyjnego oraz wtasciwosci oso-
by (z uwzglednieniem stylu radzenia sobie ze stresem) jest bezcelowe. Na
konieczno$¢ uwzgledniania szerokiego kontekstu radzenia sobie, tacznie z jego
efektami ubocznymi, zwraca uwage takze Wtadystaw Losiak (2008). Przytacza
on wnioski badaczy, ktérzy wskazuja na narastajgce zmeczenie i wyczerpanie
zasobow energetycznych, pojawiajace si¢ w efekcie podejmowanych dzialan
zaradczych. Moze rowniez nastgpié uszczuplenie zasobé6w materialnych i spo-
lecznych (Lepore, Evans, 1996; Cohen i in., 1986; za: Losiak, 2008).

W literaturze przedmiotu wcigz jednak jest obecne pytanie dotyczace moz-
liwosci uniwersalnej oceny adaptacyjnosci poszczegdlnych strategii radzenia
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sobie oraz proby odpowiedzi na nie. Do nieadaptacyjnych strategii zaliczane
bywaja najczeSciej: unikanie, zaprzeczanie, zaprzestanie dzialah 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 my§lenie zyczeniowe (Manne,
Zautra, 1989; Revenson i Felton, 1989).

Do adaptacyjnych sposobéw zaradczych zaliczane sa zwykle: aktywne ra-
dzenie sobie, poznawcze i behawioralne radzenie sobie (Abraido-Lanza, Vis-
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 kontekscie oceny efektow, uwaza sie, ze adaptacyjne sposoby radzenia
sobie powigzane s3 z poczuciem dobrostanu (Abraido-Lanza, Vasquez, Eche-
verria, 2004; Treharne i in., 2007), podwyzszeniem pozytywnego afektu (Curtis
i in., 2004; Revenson i Felton, 1989; Zautra i in., 1995), obnizeniem nega-
tywnego afektu (Abraido-Lanza, Visquez, Echeverria, 2004; Revenson i Felton,
1989; Zautra i in., 1995), a takze z lepsza kontrolg bélu i poczuciem wlasnej
skuteczno$ci (Abraido-Lanza, Vasquez, Echeverria, 2004). Jako ich efekt wy-
mieniana jest takze aktywno$¢ na plaszczyzZnie spotecznej, utrzymywanie kon-
taktow towarzyskich (Curtis i in., 2004).

Natomiast zachowania nieadaptacyjne s3 zwigzane z obnizeniem pozy-
tywnego afektu (Revenson i Felton, 1989; Zautra i in., 1995), wyzszym nega-
tywnym afektem (Curtis i in., 2004; Revenson i Felton, 1989; Zautra i in.,
1995), depresja i lekiem (Curtis i in., 2004).

Jak widaé, zasadnicza osig kwalifikowania strategii radzenia sobie do
kategorii efektywne badZ nieefektywne jest zaangazowanie versus jego brak
w rozwigzywanie problemu. Mozliwosci dziatania majg zwiazek z poczuciem
kontroli w okreslonej sytuacji. Dlatego warto w tym miejscu przytoczy¢ hipo-
tezy dotyczgce zagadnienia efektywnosci sformulowane przez Susanne M. Mil-
ler (1987, 1990). Sa one stricte zwigzane z zagadnieniem sprawowania przez
podmiot kontroli nad okoliczno$ciami, w ktérych si¢ znajduje. Pierwsza z nich —
hipoteza minimaxu — dotyczy sytuacji kontrolowalnych; zgodnie z nig jednostka
motywowana jest pragnieniem zminimalizowania zagrozenia i w zwigzku z tym
moze poszukiwaé informacji na temat zagrazajacych okolicznosci oraz kon-
frontowac si¢ z nimi, umozliwia to bowiem poprawe sytuacji. Hipoteza unika-
nia dotyczy natomiast sytuacji niekontrolowalnych. Zgodnie z nig poszukiwanie
informacji o zagrozeniu w tego typu sytuacji jest malo efektywne, gdyz
jednostka nie ma wplywu na bieg wydarzef. Nalezy jednak wziaé pod uwage
réwniez indywidualne preferencje jednostek w postaci stylu radzenia sobie ze
stresem i poddaé analizie ich wplyw na efektywno§¢ radzenia sobie, szczegblnie
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w sytuacji rozbieznoS$ci charakteru sytuacji oraz indywidualnych preferencji.
Mozna sformutowaé wniosek, ze efektywno$¢ radzenia sobie rozpatrywana na
plaszczyznie konfrontacji oraz unikania — przynajmniej w pewnych okoliczno-
Sciach — zalezy w wigkszym stopniu od zgodnosci stosowanych strategii z in-
dywidualnym stylem radzenia sobie niz z wymogami sytuacji rozpatrywanymi
z uwagi na mozliwosci sprawowania nad nig kontroli. Wskazuje na to chociazby
eksperyment (Miller, Mangan, 1983) dotyczacy informowania pacjentek gine-
kologicznych na temat procedury diagnostycznej. Jak wspomniano juz wczes-
niej, kazda sytuacje mozna analizowaé na réznych wymiarach. W percepcji
jednostki pewne aspekty sytuacji moga by¢ poza jej kontrolg, podczas gdy
w ramach innych mozliwe s3 dziatania przynoszace oczekiwane rezultaty.
Mozemy takze wyr6znié trzy odrebne, lecz czeSciowo wspdlzalezne pla-
szczyzny analizy efektywnosci radzenia sobie ze stresem (Lazarus, 1980):

— poziom psychologiczny, ktéry wiagze sie ze spostrzeganiem i oceng zda-
rzenia przez jednostke, co wplywa na stan emocjonalny oraz na podej-
mowane dzialania;

— poziom spoteczny, ktéry dotyczy m.in. aktywnosci w zakresie petnionych
1ol spolecznych, relacji z innymi osobami;

— poziom fizjologiczny wigze sie natomiast ze stopniem pobudzenia orga-
nizmu, mobilizacji do dzialania.

Mobwigc o stresie, nie mozemy automatycznie przechodzié¢ z jednego po-
ziomu analizy na inny czy wnioskowaé o zaistnieniu stresu, efektywnosci ra-
dzenia sobie z nim w jednym obszarze na podstawie wskaznikéw zwigzanych
z inng sferg. Mozliwe jest unikniecie tego rodzaju bledéw poprzez rozdzielenie
poszczegblnych poziomow analizy (Heszen-Niejodek, 1996; Lazarus, 1980).

Wsrod kryteriow rozpatrywania efektywnosci radzenia sobie ze stresem
mozna wymieni¢ takze moment czasowy. Uwzglednienie perspektywy czasowej
daje mozliwo$¢ oceny zaistnialego rozwigzania nie tylko bezposrednio po
zakofczeniu sytuacji stresowej, ale rowniez po uplywie pewnego czasu. Stan
osiggniety jako efekt konicowy transakcji moze wydawaé si¢ zadowalajacy, jed-
nak w perspektywie czasu mogg sie ujawnié poniesione przez jednostke koszty,
np. zdrowotne.

Analiza efektywnoSci staje si¢ jeszcze bardziej zlozona, jesli weZzmiemy pod
uwage chroniczny stres. Wowczas punktem odniesienia przestaje by¢ moment
zakoficzenia sytuacji stresowej, gdyz obecno$¢ stresu jest permanentna. Zmie-
niaé sie moze natomiast jego natezenie, zakres wplywu na funkcjonowanie
podmiotu.

Przykladem moze byé przewlekta choroba somatyczna, np. niewydolnosé
nerek wymagajaca dializoterapii czy cukrzyca. Wowczas zmaganie si¢ ze stresem
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jest wpisane w codzienne zycie osoby chorej. Z tej perspektywy warto zwrdcié
uwage, ze niektore strategie okreslane przez wielu autoréw jako nieadaptacyjne
moga by¢ korzystne dla podmiotu w sytuacjach, kiedy brak mozliwosci przy-
jecia innych sposobéw radzenia sobie. Heszen-Niejodek (2000b) zwraca uwage,
ze unikanie informacji moze redukowaé lek wynikajacy z nadmiernego sku-
pienia na chorobie. Natomiast zachowania unikowe mogg by¢ korzystne w od-
niesieniu do aspektéw niekontrolowalnych. Radzenie sobie skoncentrowane na
problemie w sytuacji braku kontroli jest zwykle uwazane za nieadaptacyjne
(Lazarus, Folkman, 1984). To zgodne z teza Hobfolla (1998/2006), ktéry
uwaza, ze korzystne jest niepodejmowanie dziatan zmierzajacych do odzyskania
utraconych zasobow, jesli brak srodkéw niezbednych do dzialania. Zmniejsze-
nie intensywnoS$ci wysitkow zaradczych chroni wéwczas podmiot przed nad-
miernym wydatkowaniem energii, a tym samym przed autodestrukejg.

Warto réwniez podkreslié, ze w przeszloSci radzenie sobie bylo zwykle
oceniane w kontek$cie regulacji dystresu (Folkman, Moskowitz, 2000). Mniej
natomiast zwracano uwage na pozytywne aspekty stresu. Co prawda w drugiej
polowie XX w. m.in. Abraham Maslow (1954, 1986), Gerald Caplan (1964),
Aaron Antonovsky (1979) czy Victor E. Frankl (1978) rozpatrywali zagadnienie
rozwoju osobowosci w zwigzku z trudnymi sytuacjami, jednak byly to bardziej
rozwazania kliniczne lub filozoficzne.

Szczegblnie duzo badafh naukowych poswieconych pozytywnym aspektom
stresu, w tym stresu traumatycznego, prowadzono na przestrzeni ostatnich
dwudziestu lat. Duzg popularnos$é¢ zdobyto pojecie wzrostu potraumatycznego,
czyli pozytywnego przewarto§ciowania zycia w wyniku radzenia sobie z trauma,
zaproponowane przez Richarda G. Tedeschiego i Lawrence’a G. Calhouna
w 1996 r. Wedlug autoréw wzrost potraumatyczny (posttraumatic growth) to
do$wiadczenie pozytywnej zmiany, pojawiajace si¢ jako rezultat walki z eks-
tremalnie kryzysowymi wydarzeniami w zyciu jednostki. Do$wiadczenie to
przejawia si¢ na rbzne sposoby, w trzech gléwnych dziedzinach: sposobie
postrzegania siebie, relacjach z innymi oraz przyjetej filozofii zyciowe;.

Weczesniej pojawialy sie takze inne okreSlenia majgce na celu uchwycenie
tego zagadnienia. Tedeschi i Calhoun (2004a) przed wprowadzeniem terminu
»WZrost potraumatyczny” uzywali m.in. nastepujacych okreslei: postrzegane
korzysci; pozytywne aspekty; transformacja traumy. Inni autorzy natomiast
pisali m.in. o: wymagajacej przemianie (stren conversion) (Finkel, 1974, 1975);
pozytywnych zmianach psychologicznych (positive psychological changes)
(Yalom i Lieberman, 1991); odczuwanych korzySciach (construing benefits)
(McMillen, Zuravin, Rideout, 1995; Tennen i in., 1992); wzroScie zwigzanym
ze stresem (stress-related growth) (Park, Cohen, Murch, 1996; Park i in., 2008),
rozkwicie (flourishing) (Ryff, Singer, 1998); rozkwitaniu (¢thriving) (O’Leary,
Ickovics, 1995); czy o pozytywnych skutkach ubocznych (positive by-products)
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(McMillen i in., 2001); odkrywaniu znaczenia (discovery of meaning) (Bower
iin., 1998).

W paradygmacie stresu Richarda Lazarusa (1980, 1993a, b) réwniez mozna
wskazad watki zwigzane z pozytywng strong stresu. Nalezy do nich ocena stresu
jako wyzwania. Ta forma oceny zawiera w sobie zalozenie o mozliwosci ko-
rzystnego wyniku, jednak istnieje rowniez pewne ryzyko niepowodzenia. Wyz-
wanie na poziomie emocjonalnym to: podekscytowanie, satysfakcja, zapal, ale
réwniez martwienie si¢, niepewno$¢ (Bargiel-Matusiewicz i in., 2004; Heszen,
Sek, 2007). Tego typu sytuacja dostarcza okazji do testowania swoich umie-
jetnosci radzenia sobie, a takze nabywania nowych umiejetnosci. Pozytywnym
aspektem jest takze moment zakonczenia sytuacji stresowej. Jesli jest ono ko-
rzystne dla podmiotu, pojawia si¢ poczucie zadowolenia, ulgi (Folkman, Mos-
kowitz, 2000). Wiecej informacji na temat znaczenia oceny sytuacji stresowej
zostanie przedstawionych w podrozdziale 3.1.

Jak wspomniano w rozdziale 1, jednym z czynnikéw decydujacych o efek-
tywnoSci radzenia sobie ze stresem jest zdolno$é do§wiadczania pozytywnych
emocji, co wigze sie z mozliwo$ciami odbudowywania zasobéw (Folkman,
Moskowitz, 2000, Fredrickson, 1998, 2001, 2003). Ma to szczegélnie duze
znaczenie w sytuacji przewleklego stresu zwigzanego z chorobg somatyczng.
Woéwczas oprocz radzenia skoncentrowanego na problemie istotne jest
odpowiednie gospodarowanie zasobami jednostki, aby mogta ona utrzymywac
na odpowiednim poziomie motywacje do realizowania zalecefi lekarskich,
stalego dbania o wlasne zdrowie. W grupie pacjentéw chorujacych przewlekle
wahania nastroju czy tez przedituzajacy sie stan obnizonego nastroju mogg nie-
korzystnie wpltywac na stan zdrowia, czyli utrudniaé realizacje gléwnego celu.
Zjawisko to jest szczegélnie wyrazne u pacjentéw wymagajacych dializoterapii’
(Bargiel-Matusiewicz, Dutawa, 2005; McDade-Montez, Christensen, Cven-
gros, 2006; Witorzené, 1992a, b).

Model poszerzania i budowania zasobéw — Broaden and Build Model of
Positive Emotions — autorstwa Barbary Fredrickson (Fredrickson, 1998, 2001,
2003) pokazuje sposéb, w jaki pozytywne emocje umozliwiajg adaptacje i kon-
struktywne funkcjonowanie w sytuacji przewleklego stresu. Zdaniem autor-
ki emocje pozytywne poszerzajg zakres percepcji, podmiot dostrzega wiecej
aspektow okolicznosci, w ktérych sie znalazl; towarzyszy temu poszerze-
nie repertuaru mozliwych dziatan. Pomagajg réwniez budowacé zasoby: fizyczne,
intelektualne oraz spoteczne. Wystepowanie pozytywnych stanéw emocjonal-
nych zapobiega takze utrzymywaniu sie negatywnych stanéw afektywnych.

3 Szczegbdtowa charakterystyka psychologicznej sytuacji pacjentéw dializowanych znajduje sie
w rozdziale 3.
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Przykladem mozliwosci wzbudzania pozytywnych emocji jest opisywany
przez Heleng S¢k program optymistycznego radzenia sobie ze stresem autorstwa
Reschke i Schrodera (20005 za: Sek, 2008). Celem programu jest ksztatltowanie
umiejetnosci §wiadomego wywolywania pozytywnych emocji, ktére moga ulat-
wiaé radzenie sobie z codziennym stresem. Elementem programu jest migdzy
innymi zwigkszanie $wiadomosci przyjemnosci zmystowych, rozwijanie kom-
petencji emocjonalnej oraz optymistycznych nastawien.

W kontekscie roli pozytywnych emocji w procesie radzenia sobie ze stresem
warto zwro6ci¢ uwage na koncepcje resilience, ktorej wydzwiek jest zblizony do
treSci przedstawionych wyzej teorii (Tugade, Fredrickson, 2004; Leipold,
Greve, 2009). Termin resilience jest réznie ttumaczony w polskiej literaturze
przedmiotu. Irena Heszen i Helena Sek (2007, s. 173) podaja, ze jest to ,,zesp6l
umiejetnosci skutecznego radzenia sobie ze stresem o duzym nasileniu, pole-
gajacy na gietkim (elastycznym), tworczym radzeniu sobie z przeciwno$ciami;
glowna role odgrywa tu zdolno$¢ do oderwania sie (bounce-back) od nega-
tywnych do$wiadczeni i zdolno$¢ do wzbudzania pozytywnych emocji”.

W odniesieniu do efektywnosci radzenia sobie ze stresem zwigzanym z prze-
wlekla chorobg somatyczng mozna stwierdzié, ze szczegdlnie istotne sg dwa
aspekty, po pierwsze — instrumentalne radzenie sobie zwigzane ze specyfika
danego schorzenia, i po drugie — zaakceptowanie sytuacji trudnej, ktére petni
m.in. wazng funkcje regulacyjng na poziomie emocjonalnym. Jak wczeSniej
wspomniano, specyfika przewleklego stresu wigze sie z koniecznoscig odpo-
wiedniego gospodarowania zasobami podmiotu, w czym, jak wykazano, wazna
role odgrywaja pozytywne emocje (Fredrickson, 1998, 2001, 2003).

Akceptacja przewlektej choroby utatwia do§wiadczanie pozytywnych emocji
oraz podejmowanie konstruktywnych dziatan. Nalezy zaznaczy¢, iz akceptacja
choroby jest w tym ujeciu rozumiana jako przystosowanie do choroby, zacho-
wanie poczucia wlasnej wartoSci pomimo ograniczen zwigzanych z chorobg
(Revenson i Felton, 1989; Juczynski, 2009).

Wiekszo$¢ naukowcéw uwaza, ze akceptacja choroby jest czynnikiem
koniecznym do optymalnego funkcjonowania w przewleklej chorobie (Telford,
Kralik, Koch, 2006). W innych zrédlach wigzana jest ona takze z lepszym
przystosowaniem do zmienionych warunkéw zycia, utozsamianym z wieksza
pewnosScig siebie, nizsza postrzegang dyskryminacja czy mniejsza wrogoscig
wobec innych (Li, Moore, 1998). Wyniki te pozwalaja postawi¢ hipoteze
o zwigzku akceptacji z poziomem dobrostanu psychicznego u 0séb chorych
somatycznie.

Yuka M. Nakamura i Ulrich Orth (2005) traktuja to pojecie jako adaptacje
do niezmiennej negatywnej sytuacji poprzez utrzymywanie dobrego samopo-
czucia i zdolnosci do dzialania. Oznacza to stawianie czola realiom sytuacji,
nawet jesli nie jest zgodna z oczekiwaniami podmiotu. Duze znaczenie akcep-
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tacji choroby w kontekscie jakosci zycia wykazane zostalo w badaniach Ju-
czynskiego i Adamiaka (2000; za: Juczynski, 2009) nad osobami chorymi na
stwardnienie rozsiane. Opr6cz akceptacji choroby istotne okazaly si¢ takie
czynniki, jak: atrybucja przyczyn, spostrzegane wsparcie spoleczne, strategie
radzenia sobie z chorobg. W badaniu dotyczacym adaptacji do sytuacji choroby
u 0s6b z niewydolnoscia nerek akceptacja choroby réwniez okazata si¢ istotnym
czynnikiem (Wright, Kirby, 1999). Wedtug tych badaczy wpltyw na akceptacje
majg czynniki poznawcze i emocjonalne. Ich zdaniem, akceptacja choroby moze
przyjmowaé dwie formy: aktywna i pasywng, zaleznie od tego, jak pacjent
interpretuje chorobe, a takze od stopnia integracji jego osobowosci. Pacjenci
aktywnie akceptujacy swoja chorobe wlaczaja j3 w codzienne zycie, nie po-
zwalajac jednoczesnie, aby zdominowala jego wszystkie ptaszczyzny. Natomiast
osoby pasywnie akceptujace swojg chorobe rezygnujg z wielu aktywnosci
przejawianych przed zachorowaniem, pozwalajac, aby choroba i leczenie zajety
centralne miejsce w ich zyciu. Osoby te postrzegaja siebie gtéwnie przez pryz-
mat choroby i majg gorsze samopoczucie niz osoby aktywnie akceptujace swoja
sytuacje zdrowotna.

W badaniach Groomesa i Leahy (2002), przeprowadzonych wsrdd oséb
z r6znego typu niepelnosprawno$ciami, akceptacja rozumiana jako przystoso-
wanie do choroby korelowata pozytywnie z radzeniem sobie skoncentrowanym
na problemie. Natomiast w badaniach Abraido-Lanzy i wspétpracownikéw
(2004), ktore dotyczyly chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw, przy-
stosowanie do choroby korelowalo dodatnio z poczuciem dobrostanu oraz
ujemnie z nasileniem symptoméw depresyjnych i odczuwaniem bolu.
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ROZDZIAL 3

Psychologiczna charakterystyka sytuacji choroby

3.1. Ogolne znaczenie kontekstu sytuacyjnego

Egzystencja cztowieka przebiega zawsze w okre§lonym kontekscie sytuacyjnym,
ktéry stanowi jej istotny wymiar. Ocena stresu oparta jest m.in. na percepgcji
sytuacji, wymagan, jakie si¢ z nig wigzag. Wydaje si¢ zatem wazne uwzgled-
nienie tej plaszczyzny w procesie analizy naszego funkcjonowania. Zacznijmy
od zdefiniowania pojecia sytuacji. Za Tadeuszem Tomaszewskim (1975, s. 17)
sytuacje czlowieka mozemy opisaé jako ,uklad jego wzajemnych stosunkéw
z innymi elementami §rodowiska w okreslonym momencie czasu”. Jak widzimy,
pojecie sytuacji jest bardzo zlozone. Zgodnie z podang definicja, sytuacje
okreslajg jej elementy, ich cechy, stan oraz zachodzace miedzy nimi relacje.
Czlowiek, ze wzgledu na ktérego sytuacja jest analizowana, stanowi jej pod-
miot. Dlatego sytuacja jest zawsze czyja$ i nie mozna jej okresli¢ bez podania
podmiotu. Jesli w okreslonej sytuacji uczestniczy wigcej osob, to ze wzgledu na
kazda z nich mozemy przeprowadzi¢ odrebng analize. Istotne znaczenie ma
fakt, ze czlowiek jako podmiot sytuacji stanowi jeden z jej elementéw, a zatem
jego sytuacja jest okreSlona zaréwno przez cechy i stany elementéw otoczenia,
jak i wlasciwosci jego samego.

Przyjrzyjmy si¢ strukturze sytuacji, jej poszczegdlnym aspektom. Dwa
podstawowe dla sytuacji czlowieka rodzaje zachowania: reaktywne i celowe,
zwigzane s3 z podstawowymi wariantami struktury sytuacji: stymulacyjnym
i zadaniowym. Strukturg stymulacyjng nazywany jest taki uklad jej elementow,
ktére w danym momencie dziatajg na podmiot jako bodzce, wywolujac jego
reakcje. Oddziatywanie sytuacji jako ukladu stymulacyjnego moze mieé cha-
rakter niespecyficzny lub specyficzny. Oddzialywanie niespecyficzne polega na
regulacji ogélnego poziomu aktywacji, wpltywa na gotowo$¢ do reagowania na
okreslone bodzce. Specyficzne dziatanie stymulacyjne wigze si¢ natomiast z fak-
tem, ze sytuacja rozpatrywana jako calos$¢ lub jej poszczegdlne elementy wy-
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woluja okreslone reakcje organizmu, np. ruch oczu w kierunku bodzca. Struk-
ture sytuacji zadaniowej mozna natomiast scharakteryzowaé jako ukltad war-
tosci i mozliwosci. Wartos$cig w tym kontekscie nazywamy standard, okreslajacy
kierunek aktywnosci czlowieka, mozliwoscig zas$ stan rzeczy, od ktérego zalezy,
czy dana warto$¢ zostanie osiggnieta. Na przyklad w sytuacji egzaminacyjnej
warto$cia, do ktérej dazy student, jest zdanie egzaminu, mozliwosci za$ wiaza
sie z posiadaniem odpowiednich podrecznikéw, czasu i miejsca na przyswojenie
wiedzy, motywacja do pracy. Mdwigc o sytuacji jako o uktadzie wartosci i moz-
liwosci, bierzemy pod uwage warto$ci i mozliwosci w odniesieniu do $cisle
okreSlonego kontekstu. Zdarza sie bowiem, iz w pewnych okolicznosciach
warto$ci nabieraja przedmioty, zjawiska pozbawione jej w innych sytuacjach
(Tomaszewski, 1975, s. 17).

Okreslony ukfad stosunkéw czlowieka z otaczajagcym go Swiatem moze byé
rozpatrywany pod katem réznych wartosci, celow czy zadan. Sytuacja moze byé
korzystna dla pewnego rodzaju aktywnosci, niesprzyjajaca za$ dla realizacji
innego typu zadan. PomySlny lub niepomyslny charakter sytuacji cztowieka (ze
wzgledu na okreslony rodzaj aktywnosci) jest zwigzany z konfiguracja wartosci
oraz mozliwosci reprezentowanych przez te sytuacje. Jesli w okreslonej sytuacji
czlowiek staje wobec zadan, ktore s3 dla niego mozliwe do wykonania za po-
mocg okre$lonych czynnosci, mamy do czynienia z sytuacjg sprzyjajaca, w prze-
ciwnym razie méwimy o zaistnieniu sytuacji niesprzyjajace;j.

Wazne wydaje sie zdefiniowanie pojecia sytuacji normalnej, aby na tej pod-
stawie wyodrebnié nastepnie kategorie sytuacji odbiegajacych od stanu normal-
nego. O sytuacji normalnej méwimy wowczas, gdy mamy do czynienia ze
stabilizacjg jej wewnetrznej organizacji, wzajemnym dostosowaniem poszczegdl-
nych elementéw: zadan, jakie maja by¢ realizowane; warunkéw, w jakich do-
konuje si¢ ich realizacja; stosowanych metod oraz cech samego podmiotu.
Sytuacj¢ normalng nalezy odr6zni¢ od sytuacji optymalnej, w ktérej zaréwno
przebieg czynnoSci, jak i ich wyniki znajdujg sie na poziomie najwyzszym
z mozliwych. Taki stan jest jednak trudny do osiagniecia, dlatego pojecie sytua-
¢ji optymalnej jest w zasadzie pojeciem teoretycznym, okreslajgcym warunki, do
jakich mozna si¢ w wigkszym lub mniejszym stopniu jedynie zblizac.

Jezeli wewnetrzna réwnowaga sytuacji normalnej zostanie zakldcona, po-
wodujac niekorzystne zmiany w przebiegu aktywnosci podstawowej, a co za
tym idzie — obnizenie prawdopodobiefistwa osiagniecia pozadanych rezultatow,
mamy do czynienia z sytuacja trudng. Zaleznie od rodzaju zakldcen sytuacji
normalnej, mozemy wyrdznié pieé¢ gléwnych rodzajow sytuacji trudnych.

— Sytuacjg deprywacji nazywamy okolicznosci, w ktérych podmiot pozba-
wiony jest zasobow okreslonej kategorii, niezbednych do jego normalne-
go funkcjonowania. Innymi stowy, pewne podstawowe potrzeby jednostki
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pozostajg niezaspokojone. Moga to by¢ potrzeby fizjologiczne, np. gldd,
pragnienie, jak tez potrzeby psychiczne, np. przynaleznosci, uznania.

— Sytuacje przeciazenia powstaja wowczas, gdy trudno$¢ zadania znajduje sie
na granicy mozliwosci podmiotu. Moze to dotyczy¢ roznych plaszczyzn
funkcjonowania. Jako przykiad mozna przytoczy¢ sytuacje, w ktdrej osoba
o niskich kwalifikacjach staje przed zadaniem, ktérego wykonanie mozliwe
jest jedynie w wypadku posiadania specjalnych umiejetnosci.

— Sytuacje utrudnienia powstaja, gdy prawdopodobiefistwo wykonania za-
dania zostaje obnizone wskutek pojawienia si¢ elementéw zbednych,
ktére nazywane sg przeszkodami, lub w wyniku niedostatku elementéow
potrzebnych, méwimy wtedy o brakach.

Okoliczno$ci prowadza zwykle do dezorganizacji sytuacji przez zakiécenie
przebiegu czynnosci orientacyjnych, decyzyjnych i wykonawczych. Przeszkody
mogg utrudniaé wykonanie czynnoSci zaréwno na plaszczyznie fizycznej (np.
zamkniete wejscie, ciasne pomieszczenie ograniczajagce swobode ruchéw), jak
i mentalnej (np. bodzce rozpraszajace uwage, reguly wykluczajgce stosowanie
pewnych metod). Braki utrudniajace® moga wystepowaé w dwéch postaciach.
Pierwszy rodzaj to braki przedmiotowe dotyczace odpowiednich materialéw,
narzedzi czy Srodkéw. Drugi wariant stanowig braki informacyjne polegajace
na przyktad na doptywie niepelnych informacji lub na catkowitym ustaniu ich
doptywu.

— Sytuacjami konfliktowymi nazywamy okolicznosci, w ktérych czlowiek
poddany zostaje oddzialywaniu przeciwstawnych sit. Mogg to by¢ za-
réwno sily fizyczne, jak i sprzeczne naciski spoteczne lub moralne.

— Sytuacje zagrozenia wystepujg natomiast, gdy zwieksza si¢ prawdopodo-
biefistwo naruszenia wartosci cenionych przez podmiot. Moga to byd,
np.: pozycja spoteczna, posiadane dobra materialne, zdrowie. Zagrozenie
moze by¢ wynikiem zaréwno ukfadu zewnetrznych elementéw sytuacji,
jak i wewnetrznego stanu czltowieka.

W kontekscie omawianego zagadnienia waznym aspektem wydaje si¢ zakres
sprawowania kontroli nad sytuacjg. Doktadne oszacowanie stopnia, w jakim
mozliwe jest wywieranie wplywu na okolicznosci, czgsto moze sprawiaé trud-
no$¢, jednak dla celéw teoretycznych, zachowania jasnosci wywodu czesto
wyodrebnia sie dwie przeciwstawne kategorie: sytuacje kontrolowalne i nie-
kontrolowalne. W sytuacjach pierwszego typu jednostka poprzez swoja aktyw-
no$¢ moze modyfikowaé ich przebieg oraz wplywal na stan kofcowy.

* Nalezy odrézniaé je od brakéw deprywacyjnych.
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W sytuacjach niekontrolowalnych podejmowane dziatania nie przynosza skutku
w postaci zmiany obiektywnych warunkéw, dlatego bardziej efektywne wydaja
sie strategie stuzgce zmniejszeniu obcigzenia emocjonalnego (Heszen-Niejodek,
1996). Jak wspomniano, wspoiczesne badania naukowe wskazuja, ze nawet
w sytuacjach, ktérych gléwny aspekt znajduje si¢ poza kontrolg podmiotu, wy-
stepuja dodatkowe wymiary sytuacji, w ktorych kontrola ta moze by¢ zacho-
wana. Wiele zalezy od tego, czy podmiot potrafi je dostrzec (Folkman, 1997).

Omawiane kategorie sytuacji trudnych nie wykluczajg si¢ wzajemnie, gdyz
trudnosci réznego typu moga wystepowaé rownocze$nie. Nalezy pamietald, ze
samo pojecie trudnosci jest pojeciem relatywnym. To, co dla jednej osoby sta-
nowi trudno$é, dla innej moze by¢ zadaniem stosunkowo tatwym do wyko-
nania. Trudno$¢ moze wystepowaé réwniez jako stan przejSciowy, zwigzany np.
ze zmeczeniem, obnizong kondycja psychofizyczng. Poniewaz, jak wczeSniej
wspomniano, czlowiek jest elementem sytuacji, w jakiej si¢ znajduje, jego stan
wplywa na jej ogdlny charakter, pozostate za$ elementy skladowe maja moc
modyfikowania jego stanu (Tomaszewski, 1975). Widzimy zatem, w jak duzym
stopniu obraz sytuacji zalezy od wzajemnych oddzialywan miedzy jej sktad-
nikami, wéréd ktérych szczegdlng role przypisaé nalezy jednostce bedacej
podmiotem sytuacji.

Magnussonowi (1976; Magnusson, Ekehammar, 1978; Stattin, Magnusson,
1980), reprezentujgcemu interakcyjne podejscie do zagadnienia funkcjonowania
jednostki w sytuacji, udato si¢ zawrzeé istote tego ujecia w kilku tezach. Ot6z
jego zdaniem obiektywne wlasciwosci sytuacji do pewnego stopnia wywieraja
wplyw na zachowanie jednostki. Rodzaj tego wplywu jest odmienny w poszcze-
g6lnych sytuacjach. Istotne w tym kontekscie sg takie atrybuty sytuacji, jak np.:
sifa zwigzanych z nig bodZcow, ich jednoznaczno$é vs niejednoznaczno$é,
poziom istotnosci. Stopiefi, w jakim sytuacja determinuje zachowania, jest rézny
dla poszczegblnych jednostek. Zaréwno rodzaj, jak i stopien oddziatywania
sytuacji na postepowanie jednostki, zalezag od znaczenia, jakie przypisuje ona
danym okoliczno$ciom. Poszczegdlne osoby przypisywaé moga zupetnie od-
mienne znaczenie tej samej sytuacji. Wiedza dotyczaca indywidualnej percepcji
sytuacji jest zatem podstawowym warunkiem zrozumienia zachowan jednostek
oraz przewidywania wybor6éw strategii radzenia sobie ze stresem.

3.2. Przewlekla choroba somatyczna
jako zrodlo stresu psychologicznego

Najczesciej choroba somatyczna stanowi przyczyne zaklocenn w obrebie réznych
sfer zycia, poczynajac od sfery doznan fizycznych, pojawiajacych si¢ dolegli-
wosci, poprzez plaszczyzne gldwnej aktywnosci zyciowej, na sferze wartosci, do
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jakich dazy jednostka, skoficzywszy (Heszen-Niejodek, 2000a; Heszen, Sek,
2007; WrzeSniewski, 2004). Dlatego stuszne wydaje si¢ rozpatrywanie choroby
somatycznej w kontekscie problematyki stresu i radzenia sobie. Choroba moze
powaznie ograniczaé petnienie rél rodzinnych i zawodowych, a takze realizacje
zainteresowan i planéw zyciowych (Chan i in., 2005; Heszen, Sek, 2007).
W teorii czynnoSci Tadeusza Tomaszewskiego zdrowie uznane jest za jedna
z pozytywnych wartosci, do ktérej czlowiek dazy. Z kolei choroba, traktowana
jako przeciwiefistwo zdrowia, jest wartoScig negatywna, ktérej cztowiek unika
(Tomaszewski, 1975).

Zdrowie moze by¢ warto$cig autoteliczng, kiedy traktowane jest jako wazne
samo w sobie, bez wzgledu na okolicznosci. Moze stanowié¢ réwniez warto$¢
instrumentalng. Wowczas jednostka sktonna jest traktowaé zdrowie jako Srodek
do osiggania innych celow. Moze réwniez zdecydowal sie na poswiecenie
zdrowia, czyli narazenie sie na utrate badZ pogorszenie zdrowia, aby osiagnaé
inny, wazniejszy cel (Heszen, Sek, 2007).

Zdaniem Niny Oginskiej-Bulik i Zygfryda Juczynskiego (2008) w kulturze
europejskiej zdrowie jest przede wszystkim wartoScig instrumentalng, pozwa-
lajaca na osigganie innych celéw. Warto$¢ zdrowia doceniana jest najczesciej,
gdy choroba uniemozliwia realizacje waznych planow.

Z badan Krzysztofa Puchalskiego (1997) wynika z kolei, ze wigkszo$¢ osdb
traktuje zdrowie jako warto$¢ autoteliczna.

Poznanie diagnozy przewlektej choroby moze by¢ przyczyng silnego stresu.
Wedtug George’a D. Bishopa (2000) mozna rozpatrywal ten moment w ka-
tegoriach kryzysu psychologicznego, czyli sytuacji naglej, w ktérej nastapily
zmiany tak istotne, niekorzystne i odmienne od dotychczas doswiadczanych, ze
stosowane zwykle sposoby radzenia okazuja sie niewystarczajace. Jest to stan
dezorganizacji generujacy wysoki poziom poczucia bezradnosci. Pojawia sie
wiele negatywnych emocji, takich jak lek, gniew czy poczucie winy (Kubacka-
-Jasiecka, 2010).

Odnoszac okoliczno$¢ poznania diagnozy przewleklej choroby do teorii
stresu Lazarusa i Folkman (1984, 1987), mozna zaktadaé, iz wiekszo§é osob
ocenia te sytuacje jako zagrozenie. Obserwacje kliniczne, zgodnie z ktérymi, jak
juz wspomniano, pierwsza reakcja na diagnoze jest zwykle nasycona silnymi
negatywnymi emocjami, moga sugerowaé, ze ma to zwigzek z negatywng oceng
pierwotng, ktora z czasem ustepuje miejsca ocenie wtornej. Dzieki temu kryzys
jest stanem przejSciowym, intensywno$¢ emocji z czasem sie zmniejsza, a zdol-
nosci adaptacyjne podmiotu umozliwiaja rozpoczecie poszukiwania konstruk-
tywnych rozwigzan (Bishop, 2000). Duze znaczenie nalezy przypisa¢ uzyskaniu
przez pacjenta adekwatnych informacji dotyczacych danej jednostki chorobo-
wej, rokowan, a takze mozliwych procedur medycznych czy tez zmian w za-
kresie stylu zycia, ktére moga mie¢ korzystny wplyw na stan zdrowia.
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W przypadku choroby przewleklej poradzenie sobie w chwili kryzysu zwia-
zanego z poznaniem diagnozy oznacza dopiero poczatek wysitkéw, ktore beda
si¢ wigzaly z przystosowaniem do wymogdow i ograniczen, jakie choroba wniesie
do codziennego zycia. Pojecie choroby przewleklej obejmuje kilka wspdlnych
cech. Sa to: dhugi czas trwania — od kilkunastu tygodni wzwyz, przebieg fagod-
niejszy niz w stanie ostrym, zwykle trwate dysfunkcje oraz konieczno$¢ statego
leczenia (Jarosz, 1988). Zaleznie od specyfiki danego schorzenia, w trakcie jego
przebiegu moga wystepowaé fazy remisji lub tez okresy pogorszenia, wyma-
gajace np. bardziej radykalnych metod leczenia, wykonania odpowiednich za-
biegbéw czy operacji (Heszen, Sek, 2007). W zwigzku z tym natezenie stresu, jak
rowniez stosowanie okreSlonych metod radzenia sobie cechuje pewna dy-
namika, obraz psychologicznych konsekwencji choroby nie jest jednolity.

Jak wspomniano, choroba moze stanowi¢ przeszkode w realizacji waznych
celéw, pociagajac za sobg koniecznos$é ich modyfikacji lub tez rezygnacji z nie-
ktérych. Moze niekorzystnie wpltywaé na aktywno$é zawodowa, w pewnych
sytuacjach powodujac koniecznos$é przej$cia na rente lub wczesniejsza emery-
ture (Bargiel-Matusiewicz, Sabat, 2005). Efektem tego moze byé pogorszenie
sytuacji materialnej chorego. Konsekwencje pogorszenia stanu zdrowia mogg
byé powodem probleméw matzefiskich, a takze w relacjach z dzie¢mi (Bishop,
2000). Zmiany w codziennym funkcjonowaniu, np. wizyty w szpitalu czy reha-
bilitacja, stajg si¢ obcigzeniem dla cztonkéw rodziny. Bishop (2000) pisze row-
niez o zaburzeniu funkcjonowania spotecznego w szerszym znaczeniu. Osoby
chore czesto wycofuja sie z kontaktow spotecznych z powodu skutkéw choroby,
takich jak bél czy oslabienie, ale takze z powodu spadku poczucia wlasnej
atrakcyjnosci fizycznej w zwigzku z niekorzystnymi zmianami w wygladzie.

W pewnym zakresie takze postep medycyny przyczynia si¢ do zwigkszenia
stresu u pacjentéow. Rozwdj skomplikowanych metod i narzedzi diagnostycz-
nych i terapeutycznych sprawia, ze wzrasta lek pacjentow, ktérzy nie zawsze
rozumiejg mechanizmy ich dzialania. Obniza to i tak juz zachwiane poczucie
bezpieczefistwa oraz poczucie kontroli (Heszen-Niejodek, Wrzesniewski, 2000).
Szczegblny stres i poczucie zagrozenia wywoluje u pacjentéw uzaleznienie ich
zdrowia i zycia od sprawnosci dzialania maszyn, jak w wypadku hemodializy
(Bargiel-Matusiewicz, 2006).

Warto jednak zaznaczy¢, ze do§wiadczenia zwigzane z chorobg somatyczng
moga przyczyniac si¢ do szeroko rozumianego rozwoju osobowos$ci. Mozna tu
wspomnie¢ np. 0 omawianym wczes$niej zjawisku wzrostu potraumatycznego
(Tedeschi, Calhoun, 2004a, b) czy stosowaniu radzenia skoncentrowanego na
znaczeniu (Folkman, Moskowitz, 2006).
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3.3. Sytuacja pacjentow hemodializowanych

Przewlekla niewydolno$¢ nerek jest zespolem chorobowym, ktéry powstaje
w efekcie pierwotnych lub wtérnych nefropatii (Bereza, 2005). Funkcjg nerek
jest wydalanie azotowych produktéw przemiany materii oraz innych zbednych
i szkodliwych zwigzkéw, a takze usuwanie nadmiaru wody i soli. Jest to dzia-
talnos¢ zewngtrzwydalnicza zwigzana z tworzeniem moczu. Nerki uczestniczg
tez w czynnoSci wewnatrzwydalniczej, wytwarzajac rening i erytropoetyne.
Biorg tez udzial w regulacji przemiany wapniowo-fosforanowej w organizmie
(Hoser, 1997). Gdy nerki nie spelniaja swojej funkcji, a dziatanie $rodkéw
farmakologicznych przestaje by¢ skuteczne, konieczne staje sie¢ rozpoczecie
leczenia niewydolnosci nerek za pomocy dializ.

Mozna wyréznié trzy etapy niewydolnoSci nerek: utajong niewydolno$¢
nerek, wyréwnang przewlekla niewydolnos$¢ nerek i niewyréwnang przewlekla
niewydolno$¢ nerek, ktérej etapem koncowym jest mocznica przewlekta.
Ostatnie stadium choroby wymaga leczenia powtarzanymi dializami pozaustro-
jowymi, otrzewnowymi lub transplantacji nerki. Terapia zastepujaca dziatanie
nerek stwarza mozliwo$¢ m.in. oczyszczenia krwi z toksycznych produktéw
przemiany materii, regulacji gospodarki wapniowo-fosforowej. W ramach przy-
gotowan pacjenta do hemodializy nastepuje chirurgiczne przygotowanie prze-
toki tetniczo-zylnej (Bereza, 2005).

W czasie kilkugodzinnego zabiegu hemodializy nastepuje usunigcie nadmia-
ru wody i oczyszczenie krwi z koficowych produktéw metabolizmu. Odbywa si¢
to przez oddzialywanie na krew chorego plynu dializacyjnego, ktorego sktad
elektrolitowy jest podobny do sktadu osocza zdrowej osoby. Krew i ptyn sg
oddzielone po6tprzepuszczalng blona, a przez zawarte w niej kanaly filtracyjne
zachodzi wymiana substancji (Bereza, 2009).

Postep medycyny w zakresie leczenia oséb ze schytkowa niewydolnoscia
nerek niewatpliwie daje szanse przedluzenia zycia tej grupy pacjentéw o wiele
lat. Niestety ta forma leczenia nie umozliwia catkowitej substytucji funkeji
nerek, a takze niesie ze sobg pewne skutki uboczne. Dlatego w sytuacji stoso-
wania hemodializy w miar¢ uptywu czasu dochodzi do powolnego i systema-
tycznego pogarszania si¢ stanu zdrowia, obnizania kondycji psychofizycznej
(Harciarek i in., 2009, 2010). Najczestszymi powiktaniami sg objawy zwigzane
z ukladem krazenia wynikajace z obcigzenia pracy serca i uszkodzen naczyn
krwiono$nych. Pojawiajg si¢ zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu hormonal-
nego oraz nieprawidlowosci w uktadzie kostnym bedgce konsekwencja braku
roéwnowagi wapniowo-fosforowej (Bereza, 2005).

Osoby ze schytkowa niewydolnoscia nerek to specyficzna grupa chorych.
Ich dotychczasowy tryb zycia zmienia si¢ radykalnie. Konieczne jest przestrze-
ganie diety, kontrolowanie ilosci przyjmowanych pltynéw. W wypadku pacjen-
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tow hemodializowanych ucigzliwa jest réwniez konieczno$é odwiedzania stacji
dializ okoto trzech razy w tygodniu po kilka godzin. Postep w stosowaniu dializ
pozwala na funkcjonowanie tej grupy pacjentéow w zadowalajagcym stanie
somatycznym przez wiele lat (Barnett i in., 2008; Tsay, Lee, Lee, 2005). Jednak
stale dostosowywanie si¢ do licznych ograniczen ma znaczacy wplyw na funk-
cjonowanie w Srodowisku zawodowym i spolecznym, a takze na percepcje
samego siebie. Osoby poddawane dializoterapii musza dokonaé reorganizacji
swoich dotychczasowych obowiazkoéw, petnionych rél, a takze sposobu spe-
dzania wolnego czasu (Bereza, 2007; Wlazto i in., 2008). Pacjentom sprawia
trudno$¢ kontynuowanie pracy na dotychczasowym stanowisku, co wynika
z konieczno$ci uczestniczenia w trwajacych kilka godzin zabiegach dializy
odbywajacych sie trzy do czterech razy w tygodniu. Mozliwosci rozwoju
zawodowego takze sg ograniczone (Majkowicz i in., 2009; Chan i in., 2005).
PrzejScie na rente oznacza nie tylko obnizenie poziomu dochodéw, ale réwniez
czesto utrate mozliwosci samorealizacji, ograniczenie plaszczyzny kontaktéw
spotecznych. Brak aktywnosci zawodowej moze tez zmienié sposdb postrzega-
nia chorej osoby w rodzinie, zmienié strukture relacji rodzinnych (Steciwko,
Rutkowski, Domagata, 2002).

Pacjenci poddawani hemodializie cz¢sto obawiajg sie, ze sa lub stang sie
obcigzeniem dla pozostalych cztonkéw rodziny (Bereza, 2007). Mtodsi pa-
cjenci analizujg swoje mozliwosci znalezienia partnera zyciowego, zastanawiaja
siec nad kwestig posiadania dzieci (Steciwko, Rutkowski, Domagata, 2002).
Wielu autoréw podaje, ze znaczny odsetek chorych dializowanych ujawnia
obecnos$¢ leku i martwi sie o swoja przyszlo$¢. Zaburzenia lekowe objawiajg
sie m.in. jako obnizenie libido oraz zaburzenia snu (McDade-Montez, 2006;
Witorzené, 1992a).

Pacjenci dializowani mogg spotykaé si¢ z niezrozumieniem w réznych sy-
tuacjach spolecznych, a nawet by¢ narazeni na stygmatyzacje, ktéra moze wyni-
kac z blednego interpretowania blizn i wygladu skoéry zwigzanych z dializoterapia
jako efektu uzaleznienia od przyjmowanych dozylnie Srodkéw psychoaktywnych.
W zwigzku ze zmianami w obrebie ciala obniza si¢ poczucie wlasnej atrak-
cyjnosci, co moze z kolei powodowaé stopniowe wycofywanie sie z zycia
towarzyskiego (Bereza, 2007; Steciwko, Rutkowski, Domagata, 2002). Jezeli
wezmiemy pod uwage znaczenie obrazu ciata dla poczucia wlasnej tozsamosci,
mozemy zdaé sobie sprawe, w jaki sposdb niekorzystne zmiany w jego obrebie
mogg zakldcaé funkgjonowanie jednostki w wielu sferach zycia (Schier, 2009).

Wsrod probleméw psychologicznych zidentyfikowanych jako typowe dla tej
grupy chorych, jako gtowny wymieniany jest obnizony nastréj. Objawy, ktore
zwykle wystepuja w depresji, nabierajg szczegdlnego znaczenia u pacjentow le-
czonych dializami. Utrata apetytu u tych chorych moze prowadzi¢ do pogle-
bienia istniejacych juz zakldcen metabolicznych. Brak motywacji oraz ostabienie
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moga prowadzi¢ do zaniedbann w zakresie stosowania zalecen lekarskich.
Znaczenie samopoczucia dla przestrzegania zalecen lekarskich, np. dotyczacych
diety, podkresla wielu autor6w. Obnizenie nastroju moze prowadzi¢ nawet do
zaniechania leczenia. Maria Witorzeé (1992a) stwierdzita w swoich badaniach,
ze az pieCdziesiat siedem procent pacjentéw rozwaza przerwanie poddawania
sie dializom. W nowszych badaniach pod kierunkiem Elizabeth McDade-
-Montez (2006) stwierdzono, iz w okresie do czterech lat od wystapienia
symptomdw depresji osiemnascie procent oséb zrezygnowato z dializ, co moze
by¢ traktowane jako forma samobdjstwa. Taki sposéb interpretowania rezyg-
nacji z dializoterapii oraz niestosowania si¢ do zalecen lekarskich budzi jednak
kontrowersje w literaturze przedmiotu (Makara-Studzifiska i in., 2007). Za-
przestaniu udzialowi w dializoterapii sprzyja takze doSwiadczanie przewlekltego
bélu, ktéremu towarzyszy zwykle drazliwos¢, niepokdj oraz poczucie braku
zdolnos$ci do poradzenia sobie ze stresem (Davison, Jhangri, 2005).

Wsrod oséb dializowanych, te, ktore sg aktywne zawodowo, majg lepsze
samopoczucie i s3 mniej narazone na ryzyko rozwoju depresji. Podobny wptyw
na stan psychiczny chorych ma wypelnianie obowigzkéw domowych. Podej-
mowanie réznego typu dziatan niezwigzanych z chorobg pomaga przezwyciezy¢
przekonanie o koniecznoéci podporzagdkowania calego swojego zycia leczeniu
(Afeltowicz, 1996).

Inni autorzy wskazujg na réznice w danych na temat rozpowszechnienia
zaburzen depresyjnych w tej grupie (Makara-Studzifiska i in., 2007). Jak podaja,
zaburzenia depresyjne s3 najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym
u os6b dializowanych. U czesSci 0s6b zaburzenia lekowe i depresja wystepuja
jednak jeszcze przed rozpoczeciem dializ. Prawdopodobnie sg one skutkiem
stresu zwigzanego z choroba, a nie reakcjg na dializoterapie. Prawidtowe diag-
nozowanie depresji moze by¢ tez utrudnione ze wzgledu na brak odpowiednich
narzedzi przesiewowych, niewystarczajace przeszkolenie personelu w kierunku
rozpoznawania objawéw depresyjnych, podobienstwo niektérych objawéw so-
matycznych w depresji i innych chorobach somatycznych. Czg$é pacjentow
zaprzecza wystapieniu obnizonego nastroju, koncentrujac sie wylacznie na
objawach somatycznych (Majkowicz, Steciwko, Sapilak, 2008).

Kolejnym powaznym problemem na plaszczyznie psychologicznej jest po-
czucie straty. U chorych leczonych powtarzanymi dializami istnieje wiele
obszaréw zycia, w obrebie ktorych nastepujg straty. Dotycza one pozycji zawo-
dowej i spolecznej, gdyz taka forma leczenia zwykle ogranicza aktywnos$¢ na
tych plaszczyznach. Bardzo istotnym problemem jest obnizenie statusu mate-
rialnego, czesto prowadzace do kolejnych utrat: koniecznosci zmiany trybu
zycia, nawykow, rezygnacji z hobby. Réwnie istotne mogg by¢ utraty dotyczace
wyobrazen na swoj temat, zmiany w zakresie obrazu samego siebie oraz po-
czucia pewnosci siebie (Bargiel-Matusiewicz, Sobota, Wilczynska, 2010).
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Opisane straty mozna odnie$¢ do przedstawionej wcze$niej Teorii Zacho-
wania Zasobéw Stevana Hobfolla (1989, 1998/2006). Pozwala ona lepiej zro-
zumie¢ stresogenny potencjal zwigzany ze zmianami, jakie w wyniku podjecia
dializoterapii pojawiajg si¢ w zyciu pacjentow.

Badania Donny L. Mapes i wspotpracownikow (2003), prowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych, Europie i Japonii w grupie ponad siedemnastu tysiecy
pacjentow poddawanych dializoterapii, wykazaly, ze nizsze poczucie jakosci
zycia jest silnym predyktorem ryzyka hospitalizacji, a nawet $mierci. Podobne
wyniki uzyskali Antonio A. Lopes i wspoipracownicy (2007). Wykazano wy-
razny zwigzek stanu psychicznego pacjentéw z przebiegiem choroby.

Z badan Bernardy Berezy (2007) wynika, ze sam udzial w zabiegu hemo-
dializy jest dla co trzeciej osoby zZrédiem niepokoju. Pacjentowi trudno przewi-
dzie¢, jakie bedzie jego samopoczucie po zabiegu. Obcigzajace emocjonalnie
moze by¢ oczekiwanie na niekorzystne zmiany oraz poczucie bezsilnosci wobec
nich. Pacjenci poddawani hemodializom wiele aspektéw swojej sytuacji zdrowot-
nej postrzegaja jako zagrazajace oraz majg poczucie, ze trudno sobie z nimi
poradzi¢ (Garcia-Llana, Remor, Selgas, 2013; White, 2001; Zawadzka, 2005).
Moze to $wiadczy¢ o tym, ze wiele osob skupia si¢ na negatywnych aspektach
dializoterapii. Oznacza to, ze prawdopodobnie w ocenach poznawczych tej
sytuacji dominujg zagrozenie i strata, a percepcja sytuacji jako wyzwania czy
korzysci jest mniej nasilona. Analizujac szczegétowo percepcje sytuacji dializo-
terapii, warto zwrdci¢ uwage na pewien bardzo istotny aspekt. W sensie me-
dycznym ta forma leczenia ratuje zycie os6b ze schytkowa niewydolnoscig nerek.
A dostepnosé dializoterapii dla wszystkich oséb, ktére jej wymagaja, jest ogrom-
nym sukcesem na poziomie medycznym oraz organizacyjnym (Bereza, 2009).
Mozna natomiast odnie$¢ wrazenie, iz z biegiem czasu pacjenci skupiajg si¢ coraz
bardziej na niedogodnosciach zwigzanych z t3 forma leczenia. Obrazuje to
wypowiedz jednej z pacjentek, ktoéra brata udzial w badaniach omawianych
w dalszej czesci ksigzki: ,,Dializy daja zycie, ale zabieraja wolnos¢”.

Dotychczasowe badania wskazuja, iz specjalistyczna pomoc psychologiczna
oraz wsparcie rodziny i przyjaciét maja zwigzek z mniejszym nasileniem obaw
zwigzanych z dializoterapia (Bereza, 2007). Majkowicz i wspotautorzy (2008)
opisuja trzy rodzaje wsparcia, jakiego ich zdaniem mozna udzielaé¢ pacjentom
dializowanym. Pierwszym z nich jest wsparcie emocjonalne, ktérego podstawe
stanowi zyczliwo$é, empatia. Wsparcie praktyczne dotyczy natomiast pomocy
w rozwigzywaniu codziennych probleméw, moze polega¢ na udzielaniu rad
w zakresie radzenia sobie z okre§long trudnoscia. Trzeci rodzaj wsparcia polega
na integracji spolecznej, posiadaniu sieci powigzafi z innymi osobami,
umozliwiajacej podejmowanie wspolnych dziatan.

Obawy 0s6b poddawanych dializom dotyczg takze kwestii ewentualnego
przeszczepu nerki (Majkowicz, Steciwko, Sapilak, 2008). Do grupy pacjentéw
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oczekujacych na przeszczep kwalifikowane sg przede wszystkim te osoby,
u ktérych mozliwe jest wyréwnanie przewlektej niewydolnosci nerek i ktore nie
cierpig na dodatkowe schorzenia. Wielu pacjentéw nie spetnia tych kryteriow.
Dodatkowym problemem jest fakt, iz liczba 0séb oczekujgcych na przeszczep
jest wieksza niz liczba potencjalnych dawcoéw (Bereza, 2005; Hryszko, Mysli-
wiec, 2000).

Wilazto i wspélautorzy (2008) zakladaja, ze uczestnictwo pacjentéw
w warsztatach opierajacych sie na technikach poznawczo-bahawioralnych lub
w treningach radzenia sobie ze stresem moze przyczyniaé sie do ich lepszego
funkcjonowania psychospotecznego. Podobne wnioski ptyng z badan prezento-
wanych w dalszych rozdziatach.
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ROZDZIAL 4

Rola oceny poznawczej sytuacji

4.1. Podstawy filozoficzne pojgcia oceny poznawczej

Wkraczajac w problematyke dotyczaca oceny sytuacji, warto spojrze na za-
gadnienie $wiadomoSci czlowieka, jego zdolnosci poznawania Swiata z szerszej
perspektywy. Zainteresowanie tematykg Swiadomosci w psychologii poprzedza-
ja liczne rozwazania poSwigcone tej kwestii w wielusetletniej historii rozwoju
myS$li filozoficznej. Aby odnalezé korzenie problematyki samo$wiadomosci
podmiotu, percepcji sytuacji, ktérej efektem jest ocena poznawcza, nalezaloby
pokrétce przedstawic poglady tych filozofow, ktérzy wywarli najwiekszy wpltyw
na wspolczesne pojmowanie tego zagadnienia.

Ogromny wktad na tym polu nalezy przypisaé niewatpliwie Kartezjuszowi.
Udalo mu si¢ wykazal, ze cho¢ wszystkie tresci ludzkiego umystu podlegaja
watpieniu, to niepodwazalny jest fakt istnienia samej Swiadomosci. ,,Czymze
jestem?” — pyta Kartezjusz — ,,Rzeczg myslaca; ale co to jest? Jest to rzecz, ktora
watpi, pojmuje, twierdzi, przeczy, chce, nie chce, a takze wyobraza sobie i czuje”
(Descartes, 1958, s. 18). Teza ta stala si¢ podstawowym twierdzeniem ontolo-
gicznym Kartezjusza. Na jej podstawie mozna zobaczy¢, jak wazng role przy-
pisuje on zdolno$ci u§wiadamiania sobie mys$li i emocji (Tatarkiewicz, 1993).
Sama ich tre§¢ niekoniecznie musi jednak by¢ adekwatna do rzeczywistosci.
Pojawia si¢ zatem pytanie, na ile nasza percepcja §wiata ma zwigzek z jego
obiektywnymi cechami. Czy w ogdle jesteSmy w stanie je uchwyci¢? Zadajac te
pytania, przechodzimy od rozwazan ontologicznych do epistemologii, ktora
zajmuje si¢ analizg wzajemnego stosunku przedmiotu i podmiotu, by uzyskac
odpowiedZ na pytanie, co jest treScig naszego poznania (Banka, 1990, 1991).
Badania i rozwazania, zaréwno na polu psychologii, jak i filozofii, wskazuja,
ze obraz S$wiata powstajagcy w naszym umySle jest jedynie aproksymatywny
w stosunku do pierwowzoru, nigdy nie jest jednak jego doktadnym odzwier-
ciedleniem. Wynika to z prostego faktu, ze nie jest mozliwa bezposrednia inte-
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rioryzacja przedmiotu poznania do naszego umyshu. Konieczny jest proces
transformacji, ktérego efektem jest reprezentacja poznawcza obiektu. Dokony-
wana transformacja niesie ze sobg ryzyko bledéw. Mozna powiedzieé, ze
atrybuty, jakie przypisujemy danemu przedmiotowi (na podstawie aktow per-
cepcyjnych), niekoniecznie s tozsame z cechami, ktére okreslaja 6w przedmiot
obiektywnie. Dzieje si¢ tak, gdyz przedmiot percepcji dany jest podmiotowi
poznajacemu wylacznie jako przedstawienie, poza ktore nie moze wyjsé. Trzeba
zdawac sobie sprawe z faktu, iz nie analizujemy cech samego przedmiotu, lecz
wytwory umystu: wyobrazenia, projekcje na temat tychze cech. W dziataniach
kierujemy si¢ obrazem §wiata, jaki powstaje w naszym umysle, dlatego tak
wazna jest analiza proceséw poznawczych, zrozumienie bledéw, jakie nie-
uchronnie si¢ z nimi wigzg. Dowody $§wiadomosci ograniczenn dotyczacych
naszego poznania mozna odnalezé w r6éznych systemach filozoficznych - po-
czawszy od starozytnoSci az po wspdlczesnosé.

Z uwagi na tematyke niniejszej pracy warto przytoczy¢ koncepcje btedow
poznawczych Francisa Bacona (1955). W swej teorii ztudzen opisal on cztery
kategorie btedéw, ktore nie pozwalajg nam dociec istoty rzeczywistosci. Pierw-
szy rodzaj to zludzenia plemienne wspdlne calemu rodzajowi ludzkiemu.
Czlowiek, poznajac $wiat, nie moze oderwac si¢ od swej natury, ktora ogranicza
spektrum jego doswiadczenia, co ma zwigzek z budowg naszego ciata, funkcjo-
nowaniem umystu. Ulegamy réwniez ztudzeniom jaskini, ktére s ztudzenia-
mi indywidualnymi, uwarunkowanymi procesem wychowania, wplywami
otoczenia. Ztudzenia rynku spowodowane s3 natomiast przez jezyk, takie jego
cechy, jak niedoktadno$é, wieloznacznosé. Ostatnig kategorie stanowia zlu-
dzenia teatru polegajace na bezkrytycznym przyjmowaniu niektérych tradycji,
pogladéw (Tatarkiewicz, 1993).

Poruszajac problematyke epistemologii, nie sposéb nie przytoczy¢ przeto-
mowej koncepcji Immanuela Kanta (1986a, b). Wczesniej przyjmowano, iz
poznanie stosuje si¢ do przedmiotéw. Kant natomiast doszedt do wniosku, ze to
przedmioty, aby zosta¢ poznanymi, muszg dostosowac sie do naszego poznania.
Rozpoczynajac analize tego zagadnienia od poziomu zmystéw, co bylo typowe,
Kant wywodzi mysl zupelnie oryginalng. Podczas gdy rozum wytwarza pojecia
ogolne, zmysly dostarczajg nam wyobrazef jednostkowych. Wynikiem pobu-
dzenia zmystow jest wrazenie. Nie stanowi ono jednak jedynego sktadnika
wyobrazein, bowiem po wylgczeniu wrazefi zostajg jeszcze dwa inne czynniki:
przestrzen i czas. Wszelkich wrazefi doznajemy w przestrzeni i czasie, lecz one
same nie sg ich przedmiotem. Odbierajgc wrazenia, ujmujemy je w pewien
porzadek, badz jako réwnolegle wzgledem siebie (porzadek przestrzeni), badz
tez jako nastepujace po sobie (porzadek czasu). JeSli przestrzen i czas sa for-
mami, w ktére ujmujemy wszystko, co dane jest zmystom, to nigdy nie jest moz-
liwe poznanie czegokolwiek, co nie byloby przestrzenne lub czasowe. Zdaniem
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Kanta (1986a, b), przestrzen i czas nie istnieja obiektywnie, lecz s3 formami
subiektywnymi umiejscowionymi w podmiocie poznajacym. W zwigzku z tym
dotyczg tylko zjawisk, za to wszystkich. W wyniku tego doswiadczenie ukazuje
nam przestrzen i czas jako realne. Transcendentalna analiza wskazuje natomiast,
ze nie mozemy rozwazaé ich niezaleznie od doswiadczenia.

4.2. Geneza psychologicznego ujecia konstruktu oceny poznawczej

Procesy poznawcze i ich charakterystyka stanowia réwniez przedmiot analiz
w obszarze psychologii. Dualizm, polegajacy na rozrdznieniu substancji roz-
ciaglej (res extensa) oraz substancji myslacej (res cogitans), wprowadzony przez
Kartezjusza, przetrwal rowniez w obrebie tej nauki. Mozna go na przykiad
odnalezé w pozornie monistycznym behawioryzmie, ktéry Swiadomosci od-
mawia mozliwosci bycia przedmiotem nauki. Zwolennicy behawioryzmu kon-
centrujg si¢ na zachowaniu, ignorujac zjawisko intencjonalnosci (Poppel,
Edingshaus, 1998). Nie usitujg wyjasnia¢ umystu w kategoriach nauk przyrod-
niczych, lecz raczej dyskwalifikuja go jako przedmiot badafn naukowych. Wielu
psychologéw niebedacych behawiorystami takze wyznaje dualizm. Zwykle nie
jest to dualizm substancji, lecz raczej dualizm wlasnosci. Mimo iz przyznaja, ze
mozg i umyst wywodzg sie z tej samej materialnej substancji, twierdzg zarazem,
ze wlasciwosci psychologicznych nie da si¢ opisaé w tych samych kategoriach,
ktérych uzywamy do opisu wiasciwosci obiektéw fizycznych, w tym mozgu.
Dobry przyktad dualizmu tego typu stanowiag pdzniejsze prace Freuda (1933).

W ciggu kilku ostatnich dziesigcioleci teoretycy psychologii poznawczej
(cognitive psychology) oraz nauki o poznaniu (cognitive science) podejmowali
proby wyzwolenia si¢ z ograniczen behawioryzmu. Postanowili oni nie negowac
faktu istnienia funkcji umystowych, ich roli w naszym dziataniu. Zostata stwo-
rzona koncepcja reprezentacji struktur poznawczych opierajgca si¢ na zbiorze
zalozen teorii zwanej funkcjonalizmem. Zgodnie z nig ludzkie zachowanie jest
determinowane przez wiedze, ktora jest ztozona z symbolicznych reprezentacji
umystowych podlegajacych ciaglym przeksztalceniom (Blakemore, Greenfield,
1987). Mozna powiedzied, ze procesy poznawcze pozwalajg nam na uchwycenie
statosci i ciggloSci w stale zmieniajgcym sie Swiecie, umozliwiajgc zorganizo-
wanie i ukierunkowanie naszego zachowania. Méwigc o procesach poznaw-
czych, nie sposdb nie podkresli¢ naszej aktywnej roli w konstruowaniu obrazu
$wiata fizycznego, spolecznego, obrazu nas samych. Polega ona m.in. na se-
lektywnym organizowaniu odbieranych informacji, interpretowaniu ich, kiero-
waniu naszej uwagi w poszukiwaniu bodzcoéw istotnych w okreslonej sytuacji
(Falkowski, 2000; Necka, 2000; Obuchowski, 2004). Nasz umyst posiada

wzglednie stale wlasciwosci, ktére nazywane sa niezmiennikami antropicznymi.
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Zalicza si¢ do nich inteligencje, systemy pamigci trwalej i $wiezej, zdolnosci
specjalne, mozliwosci mySlenia tworczego, kompetencje jezykowe, szybkos¢
przetwarzania informacji. Dla uporzadkowania terminologii podstawowe nie-
zmienniki, za Jozefem Kozieleckim (1987), nazywane beda kompetencjami
umystu. Maja one dwie zasadnicze cechy. Pierwsza z nich jest tresé, ktorej
uwzglednienie pozwala na wyrdznienie calej rodziny kompetencji, takich jak
zdolnosci asymilowania informacji z otoczenia, mozliwosci ich generowania
i komunikowania za pomocg jezyka. Druga cecha kompetencji umystu to okres-
lony poziom, wyznaczany przez ich warto$¢ graniczng, ktorej w zasadzie nie
mozna przekroczyé. W zakresie pewnych kompetencji istniejg zasadnicze roz-
nice indywidualne, a poziom kompetencji moze sie zmieniaé w toku uczenia sie
i rozwigzywania probleméw’. Opisywane kompetencje tworza pewna calo$é.
Obnizenie lub zaburzenie jednej z nich w trakcie choroby utrudnia przysto-
sowanie si¢ podmiotu do Srodowiska i hamuje jego rozwdj. Na przyktad osta-
bienie zdolno$ci zapamigtywania znacznie utrudnia orientacj¢ w otoczeniu.
Jednoczes$nie zmniejsza roéwniez skuteczno$é innych proceséw, takich jak
wnioskowanie, rozwigzywanie probleméw. Fakty te wskazuja, iz umyst jest
pewng calo$cig. Poznanie jego poszczegdlnych kompetencji i parametréw nie
oznacza jeszcze poznania calej struktury.

Psychologowie badajacy umyst stawiajg pytania dotyczace m.in. jego nie-
zawodnosci i ograniczen. Poglady na ten temat zmieniaty si¢ w r6znych epokach
historycznych. W O$wieceniu umyst uwazano za uktad racjonalny i niezawodny,
ktéry odpowiednio wykorzystany pozwoli rozwigzaé wszelkie problemy ludz-
kosci. W czasach Romantyzmu znacznie wigksza wage przypisywano struk-
turom emocjonalo-motywacyjnym. Cho¢ w naszych czasach kontrowersje te nie
wygasly, badania naukowe pozwolily bardziej realistycznie spojrzeé na strukture
i organizacje umystu ludzkiego (Obuchowski, 2004).

Duze uznanie zyskala teza, iz mozliwosci umystu ludzkiego sg ograniczone,
gdyz czgsto jest on ukladem zawodnym. Herbert A. Simon (1957, s. 198)
twierdzi, ze: ,,Zdolnoéci umystu cztowieka do formutowania i rozwigzywania
zlozonych probleméw sg bardzo mate w poréwnaniu z wielkoscig tych proble-
mow. Dlatego rozwigzania formulowane przez czlowieka nie spelniajg kry-
teribw obiektywnej racjonalnosci, czesto nawet nie zblizajg sie do niej”. Simon
(1979) postuguje si¢ kryterium ograniczonej racjonalnosci (bounded rationali-
ty). Cztowiek zwykle nie jest zdolny do ujecia w procesach analizy wszystkich
teoretycznie mozliwych rozwigzan. Dlatego tworzy uproszczone reprezentacje
zadan, redukujgc za pomoca pewnych heurystyk ogromng liczbe kombinagji.
Dzigki temu moze podjaé decyzje w stosunkowo krétkim czasie, ryzykujac jed-
nak, ze przeoczy najlepsze rozwigzania. Taki sposéb postepowania pozwala

3 Por. W. Mischel (1973).
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zwykle na wybor satysfakcjonujgcego rozwigzania, ktére niekoniecznie jest
jednak optymalne. Jak widaé, funkcjonowanie na poziomie poznawczym sta-
nowi istotne ogniwo miedzy S$wiatem zewnetrznym, docierajgcymi do nas
bodZcami a podejmowanymi przez nas dziataniami.

Odnoszac przedstawiong w niniejszym rozdziale problematyke do teorii
stresu i radzenia sobie, nalezy wskazaé na znaczenie oceny poznawczej.

4.3. Wspélczesne psychologiczne
ujecie konstruktu oceny poznawczej

Ocena poznawcza sytuacji polega na ustaleniu relacji miedzy cechami jednostki
a wymaganiami, ograniczeniami i zasobami otoczenia. Czlowiek przez caly czas
dokonuje oceny poszczegdlnych sytuacji, koncentrujac si¢ przede wszystkim na
tych aspektach, ktére sa wazne z uwagi na szeroko rozumiane poczucie do-
brostanu. Proces nadawania znaczenia okreSlonej transakcji, warto$ciowania
wlasnoSci sytuacji nazywany jest oceng pierwotng. Natomiast proces, w ktorym
wartoSciowaniu podlegaja zasoby, mozliwosci podmiotu, okreslany jest jako
ocena wtorna. Zdaniem Lazarusa (1980, 1993a, b) ocena pierwotna jest zalezna
od czynnikéw sytuacyjnych oraz osobowosciowych.

Do pierwszej grupy zalicza si¢ czesto$¢ sytuacji stresowych. Rzadkie wyste-
powanie sytuacji trudnych bedzie powodowato, iz kazdorazowo przypisywana
bedzie im wieksza waga niz w wypadku czestego zmagania sie z przeciw-
no$ciami losu. Kolejnym czynnikiem z tej grupy jest czas miedzy sygnalem
niebezpieczefistwa a jego zaistnieniem. Im czas jest krotszy, tym silniejsze staje
sie doSwiadczenie stresu. Ostatnim czynnikiem sytuacyjnym jest dwuznacznosé.
Niejasnosé okoliczno$ci zwieksza poziom stresu.

W procesie dokonywania oceny pierwotnej istotne sg rowniez czynniki
osobowosciowe. Do tej grupy zalicza sie strukture motywacyjng jednostki. Na-
tezenie stresu wigze si¢ w tym przypadku z umiejscowieniem dgzenia, ktérego
realizacja jest zagrozona w hierarchii warto$ci jednostki. Im wieksza wage
cztowiek przypisuje danemu celowi, w tym wigkszy stopniu zagrozenie jego
osiggniecia bedzie oceniane jako sytuacja stresujaca. Rownie istotny jest system
przekonan danej jednostki, gdyz stanowi on zrédlo informacji dotyczacych
potencjalnych zagrozen. Do ostatniej grupy czynnikow osobowoS$ciowych na-
leza: mozliwosci intelektualne, wyksztalcenie czy do§wiadczenie zyciowe. O sile
przezywanego stresu nie decydujg zatem jedynie obiektywne wtasciwosci sytua-
gji, lecz rowniez sposob, w jaki cztowiek sytuacje te postrzega, a zatem czynniki
subiektywne (Kofta, 1973; Lazarus, 1980; Maruszewski, 1981).

Sytuacja moze zostal przez jednostke uznana za obojetng, sprzyjajaco-po-
zytywng lub stresujacg. Z sytuacjg sprzyjajaco-pozytywng zwigzane s3 emocje
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pozytywne, np.: rado$¢, satysfakcja. Sytuacja obojetna nie wywoluje wyraznych
uczud. Silne emocje wigzg si¢ natomiast z sytuacja, w ktorej wymagania po-
strzegane s3 jako bedace na granicy lub przekraczajace mozliwosci poradzenia
sobie — czyli z sytuacja stresujaca. Uwzglednienie poznawczej oceny podmiotu
w definicji stresu czyni z niej definicje stresu psychologicznego. Na poziomie
spolecznym stres wigze si¢ z wymaganiami pochodzacymi z systemu spotecz-
nego, ktére wyczerpuja lub przekraczaja zasoby jednostki. Na poziomie soma-
tycznym stres stwarza bezposrednie wymagania fizyczne, mozliwo$ci sprostania
ktérym sg ograniczone, lub tez podmiot jest ich catkowicie pozbawiony.
Oceny sytuacji jako stresujacej mozna dokonaé w trzech kategoriach:

1. krzywda/strata (gdy zostaly utracone jakie§ wartosci);

2. zagrozenie (gdy ich utrata jest antycypowana);

3. wyzwanie (podmiot zaktada mozliwos¢ sprostania wymaganiom otocze-
nia, jednocze$nie do§wiadcza poczucia niepewnosci).

Cztowiek do$wiadczajacy krzywdy lub straty ponidst jaka$ szkode. Mogg to
by¢ na przyktad: utrata cennych débr materialnych, dotychczasowej pozycji
spolecznej czy obnizenie poczucia wilasnej wartoSci. Pojawiajg sie woOwczas
uczucie bezradnosci, lek, depresja®.

Nalezy podkreslié, ze sytuacja wyzwania rozni si¢ od wcze$niej wyrdznionej
sytuacji sprzyjajaco-pozytywnej. Wyzwanie jest bowiem podtypem sytuacji stre-
sowej i zawiera w sobie pewng ambiwalencje, gdyz wigze si¢ zar6wno z emo-
cjami pozytywnymi, np. nadziejg, zapalem, jak i negatywnymi, takimi jak:
niepewno$¢, martwienie sie. Opréocz potencjalnych korzysci ten rodzaj sytuacji
niesie ze sobg réwniez niebezpieczefistwo przekroczenia lub wyczerpania zaso-
béw posiadanych przez jednostke. Podmiot ocenia sytuacje jako trudna, ale
jednoczesnie jest przekonany, ze wykorzystanie lub zdobycie pewnych umiejet-
noSci daje realng szanse na sprostanie wymaganiom. Kazdy z tych sktadnikéw
oceny poznawczej moze w inny sposdéb wplywaé na proces radzenia sobie ze
stresem. Postrzeganie sytuacji jako zagrozenia natomiast ma miejsce wowczas,
gdy osoba odbiera otoczenie jako niebezpieczne oraz zaklada, ze jej samej brak
zasobéw do zapanowania nad nim. Towarzysza temu z reguly negatywne emo-
cje, takie jak: lek, martwienie sie.

Jesli w wyniku oceny pierwotnej relacja zostanie uznana za stresowg, zostaje
zapoczatkowany proces poznawczy nazywany oceng wtorng. Wiaze si¢ z nim
szacowanie wlasnych mozliwosci radzenia sobie w zaistnialych okoliczno$ciach.
Nastepuje przeglad wszystkich dostepnych jednostce zasobéw umiejscowionych
w niej samej i w otoczeniu. Ocena wtorna odnosi si¢ zaréwno do zrddet stresu,

¢ Por. Beck, Clark (1988).
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jak i do wlasnych zasobow. Uwarunkowana jest ona trzema czynnikami: posta-
cig oceny pierwotnej, czynnikami sytuacyjnymi oraz wyznacznikami osobowo-
$ciowymi. Procesy sktadajace si¢ na ocene pierwotng i wtdrng sg wspoélzalezne.
Jedyna r6znica migdzy nimi dotyczy treSci, do jakich si¢ odnosza. Optymis-
tyczna ocena mozliwos$ci dzialania moze na przyklad spowodowaé, ze sytuacja
stresowa postrzegana poczatkowo jako zagrozenie zostanie ostatecznie ode-
brana jako wyzwanie. Gdy natomiast poszukiwania informacji, na ktérych
moglyby zostaé oparte dziatania adaptacyjne, koficza si¢ niepowodzeniem albo
prowadza do przekonania, ze nie jest mozliwe podjecie jakiejkolwiek aktyw-
nosci, wowczas poczucie zagrozenia znacznie wzrasta. Znaczenie oceny wtornej
w koncepcji Lazarusa polega na tym, ze na jej podstawie nastepuje ukierun-
kowanie aktywnos$ci zmierzajacej do rozwigzania transakcji stresowej. Ocena
pierwotna i wtérna wspoltworzg pelny obraz wlasciwosci sytuacji oraz mozli-
wosci jej modyfikacji (Smith, Lazarus, 1990; Lazarus, 1993a, b). Zdaniem Ralfa
Schwarzera (Schwarzer, Taubert, 1999), ze wzgledu na to, ze oba rodzaje ocen
czesto wystepuja jednoczes$nie, zamiast okre§len pierwotna i wtérna bardziej
trafne byloby stosowanie terminéw ocena wymagan oraz ocena zasobow.

Koncepcja stresu Lazarusa i Folkman (Lazarus, 1980, 1993a; Lazarus,
Folkman, 1984, 1987) oraz zwigzane z nig ujecie oceny poznawczej sg wazng
podstawg teoretyczng modeli badawczych prezentowanych w dalszej czesci
ksigzki. Zasadniczym atutem tej koncepcji jest zgodno$¢ z zalozeniami naj-
wazniejszych koncepcji z zakresu epistemologii (Banka, 1990, 1991). Lazarus
podkresla réwniez, ze ocena poznawcza nie musi by¢ trafnym odzwierciedle-
niem rzeczywistosci, co jest zgodne z opisanym wczesniej kryterium ograni-
czonej racjonalnosci (Simon, 1979).

Zwrécenie uwagi na dynamike w zakresie oceny poznawczej pozwala lepiej
rozumie¢ ztozono$¢ mechanizméw radzenia sobie, ktére w duzym stopniu sg jej
pochodna. Zdaniem autorki, rozumienie sytuacji pacjentéw przewlekle chorych
somatycznie wymaga przede wszystkim znajomosci specyfiki ich percepcji oko-
liczno$ci, w jakich si¢ znalezli. Wielowymiarowo$¢ sytuacji natomiast (Folkman,
1997), w polaczeniu z poznawczymi predyspozycjami cztowieka (Simon, 1979;
Necka, 2000; Obuchowski, 2004), sprawia, ze obiektem uwagi w danym
momencie czy nawet w dtuzszym okresie jest tylko czeS¢ wymiarow, elementéw
sytuacji, czy nawet tylko jeden z nich. Przyktadem moze byé dynamika oceny
poznawczej dializoterapii (Reichsman, Levy, 1972; Witorzené, 1992b). W po-
czatkowym okresie, ktéry w przyblizeniu moze trwaé okolo pot roku, pacjenci
zwykle dobrze oceniajg swoj stan fizyczny i emocjonalny, doceniajg fakt, ze
dializoterapia umozliwia zycie, mimo daleko posunigtych dysfunkeji nerek.
Pozniej czesto nastepuje pogorszenie stanu psychicznego, wzrost niezadowo-
lenia. Ten etap moze trwaé od trzech do trzynastu miesi¢cy, a po nim na-
stepuje wzgledna adaptacja do sytuacji dializoterapii. Jednak, jak wspomniano
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w rozdziale czwartym, wielu pacjentéw dlugoterminowy przez dlugi okres
doswiadcza dyskomfortu psychicznego (Bereza, 2007; Makara-Studzinska i in.,
2007; Mapes i in., 2003).

Warto réwniez przywolal ujecie oceny poznawczej sytuacji proponowane
przez Davida Magnussona (1976; Magnusson, Ekehammar, 1978; Stattin,
Magnusson, 1980). Podkresla on, ze kluczowa role w procesie wyboru strategii
dziatania petlni indywidualny sposéb postrzegania danej sytuacji, jej interpre-
towania. Ta sama sytuacja moze mieé odmienne znaczenie dla r6znych oséb,
poniewaz jej psychologiczny, subiektywny obraz w odniesieniu do poszczegdl-
nych jej uczestnikdw moze znacznie si¢ r6zni¢, mimo identycznych warunkéw,
w ktérych te osoby sie znajdujg. Magnusson, rozwazajac poglad niektérych
psychologéw (Hartshorne, May, 1928; Mischel, 1968; za: Magnusson, Eke-
hammar, 1978), zgodnie z ktérym podobne sytuacje wywotuja podobne zacho-
wania, konstatuje, ze podobiefistwo, o ktérym mdwig, nie moze by¢é rozumiane
jako atrybut obiektywnie przystugujacy sytuacji, lecz jako wynik indywidualnej
percepcji. Dopiero takie rozumienie tej kwestii czyni przytoczong teze adek-
watng do rzeczywistego stanu rzeczy. Przedstawiony wyzej sposéb ujmowania
zagadnienia funkcjonowania jednostki w otaczajacym ja Swiecie stanowi istote
podejscia interakcyjnego. Gtéwnym przedmiotem zainteresowania przedstawi-
cieli tego nurtu jest percepcja sytuacji, aczkolwiek badacze zwracajg uwage, ze
w procesie analizy nie nalezy bynajmniej pomija¢ obiektywnej, fizycznej cha-
rakterystyki uwarunkowan sytuacyjnych. Interpretacja zaistniatych okolicznosci
jest, ich zdaniem, pochodng zaréwno cech osobowos$ci podmiotu, jak i obiek-
tywnych wlasnosci sytuacji. Dopiero uwzglednienie wszystkich wymienionych
aspektow daje mozliwos$é petnego zrozumienia zaleznosci istniejacych w oma-
wianym obszarze.

Takze w koncepcji Aarona Antonovsky’ego (1984, 1987) ocena poznawcza
sytuacji zajmuje poczesne miejsce. Autor ten w nawigzaniu do tréjfazowego
procesu zmagania si¢ ze stresem Lazarusa (1980) powoluje sic na Model Inte-
gracyjnej Oceny Sytuacji opracowany przez szwedzkiego badacza Bena Shalita
(1982; za: Antonovsky, 1987). Zaktada on, iz im bardziej spojny obraz sytuacji
wytworzy jednostka, tym lepiej potrafi oddziatywaé na otoczenie. Innymi stowy,
proces oceny sytuacji SciSle wigze si¢ z szacowaniem stopnia spdjnosci poszcze-
g6lnych bodzcéw bedacych sktadnikami sytuacji. Percepcja sytuacji jest zatem,
tak jak w koncepcji Lazarusa czy Magnussona, punktem wyjscia do urucho-
mienia strategii zaradczych, warunkujac jednoczesnie efektywnosé procesu ra-
dzenia sobie.

Wielu wspélczesnych badaczy przyjmuje zalozenie dotyczace odgrywania
przez ocene¢ poznawcza roli gldownej determinanty w stosunku do przezywanych
emocji (m.in. Ellsworth, Scherer, 2003; Frijda, Kuipers, Schure, 1989; Juczyn-
ski, Ogifiska-Bulik, 2009; McCuaig Edge, Ivey, 2012). Wcigz otwarta pozostaje
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jednak kwestia generalizacji zalozenia dotyczacego przyczynowosci oceny po-
znawczej w stosunku do podejmowanych dzialan zaradczych i do§wiadczanych
emocji (Bouchard, Guillemette, Landry-Léger, 2004; Heszen, 2013).

Trudno$ci w zakresie udzielenia jednoznacznych odpowiedzi dotyczacych
zwigzkéw miedzy oceng poznawczg a podejmowanymi dzialaniami mogg by¢
zwigzane m.in. ze specyfikg pomiaru tych zmiennych. Jest na przyktad mozliwe,
ze osoby badane, odpowiadajac na pytania zwigzane z oceng poznawczg, przyj-
muja nieco inng perspektywe czasowa niz w odniesieniu do strategii radzenia
sobie. Mianowicie specyfika oceny poznawczej powoduje koncentracje na jej
aktualnym w danym momencie wariancie. Natomiast w odpowiedziach doty-
czacych strategii radzenia sobie uwzgledniany moze by¢ diuzszy okres w zwigz-
ku z tym, ze wiele dzialan zaradczych rozkiada si¢ w czasie. Zatem oszacowanie
czestotliwos$ci stosowania przynajmniej niektorych strategii moze nie by¢ fak-
tycznie powigzane z oceng poznawcza, ktéra miala bezposredni zwigzek z ich
podjeciem.

Inna trudno$¢ moze by¢ zwigzana ze wspomnianym wcze$niej faktem wielo-
wymiarowosci sytuacji. Przyktadem s3 omawiane juz badania nad opiekunami
0s6b chorych na AIDS (Folkman, 1997). Odnotowano w nich wspélistnienie
w $wiadomosci badanych oséb zar6wno elementéw niekontrolowanych, jak
i obszaréw, w ktorych mogli wykazywaé sie sprawczos$cig w odniesieniu do
sytuacji sprawowania opieki nad osoba chorg. Te dwa r6zne warianty sytuacji sa
zwigzane z odmiennymi strategiami dzialania. Zatem niespdjnosé wynikéw
uzyskiwanych w niektérych badaniach moze by¢ efektem zbyt mato precyzyj-
nego pomiaru oceny poznawczej, ktory to pomiar nie pozwala na ujecie petnego
spektrum oceniania sytuacji.

Whikliwg analiz¢ znaczenia oceny poznawczej w kontekscie radzenia sobie
ze stresem przedstawiajg Genevieve Bouchard, Annie Guillemette i Nicole
Landry-Léger (2004). Autorki wykazaly, ze w kontekscie stresu egzaminacyj-
nego im bardziej pozytywna jest ocena poznawcza sytuacji (Swiadomo$¢ po-
siadanych zasobéw potrzebnych do radzenia sobie), tym wieksza czesto§é
stosowania radzenia sobie skoncentrowanego na problemie. Natomiast im bar-
dziej studenci postrzegaja egzamin jako zagrozenie, tym wigksza jest czesto$¢
stosowania strategii dystansowanie si¢/unikanie.

Warto przytoczy¢ rowniez wnioski z badan dotyczacych dynamiki ocen
poznawczych i powigzanych z nimi emocji. Zagadnienie to analizujag Madeline
Lee Pe i Peter Kuppens (2012). Autorzy opisujg prawidtowosci dynamiki emogji
doswiadczanych w zyciu codziennym, wykazujac duze znaczenie oceny poznaw-
czej, ktéra moze wzmacniaé (augment) lub ostabiaé (blunt) poszczegélne emo-
gje. Podkreslaja ze, wzorce/schematy poznawcze, w wyniku ktorych pojawiajg
si¢ okreslone emocje, nie sg identyczne u wszystkich oséb. Proponuja, aby
wzmacniajacy badz ostabiajacy efekt wplywu oceny poznawczej na nastgpujace
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po sobie stany emocjonalne rozwazy¢ jako mozliwe wyjasnienie miedzy innymi
buforowego dziatania pozytywnych emocji w sytuacji przewleklego stresu (Folk-
man, Moskowitz, 2000). Korzystajac z wyjasnienia zaproponowanego przez Pe
i Kuppensa (2012), mozna przyjaé, ze radzenie sobie skoncentrowane na zna-
czeniu, o ktérym pisza Folkman i Moskowitz (2000, 2006), umozliwia wyko-
rzystywanie przez podmiot bardziej konstruktywnych wzorcéw poznawczych,
a dzieki temu umozliwia ostabienie negatywnych stanéw emocjonalnych i utat-
wia przezywanie pozytywnych emocji, ktore z kolei moga by¢ wzmacniane
przez kolejne oceny.

Duze znaczenie ocenie poznawczej sytuacji przypisuje sie¢ rowniez w niekto-
rych podejsciach kliniczno-terapeutycznych. Mozna tu wymienié m.in.: terapie
poznawcza (Beck, 1976, 1993), terapi¢ narracyjnag (Morgan, 2000) czy terapig¢
ericksonowska (Erickson, 1994). Nie zawsze stosowana w ich opisie termino-
logia pokrywa si¢ z aparatem pojeciowym pochodzacym z poznawczej teorii
stresu (Lazarus, Folkman 1984), jednak zakres tresciowy, spos6b ujmowania
znaczenia tego konstruktu wydaje si¢ bardzo zblizony. Celem terapii poznaw-
czej jest zmiana wzorcéw mySlenia. Aaron T. Beck (1976, 1993) podkresla, ze
poprawa samopoczucia, funkcjonowania psychospotecznego jest czesto mozli-
wa dopiero po dokonaniu zmian w zakresie nieprzystosowawczych przekonan.
Réwniez w terapii narracyjnej celem jest zmiana sposobu postrzegania sytuacji
w taki sposé6b, aby utatwi¢ podmiotowi dostep do posiadanych zasobéw i umie-
jetnosci oraz sposobow ich wykorzystania w radzeniu sobie z trudno$ciami
(Morgan, 2000). Przeformulowanie postrzegania sytuacji w kierunku zwiek-
szenia $wiadomosci posiadanych zasobéw umozliwiajacych poradzenie sobie
jest takze jednym z cel6w terapii ericksonowskiej (Erickson, 1994). Tworcy tych
podejs$é nie postuguja sie explicite terminem ocena poznawcza, jednakze przyj-
muja wiele zalozen, ktére sg zbiezne z ujmowaniem tego konstruktu przez
Lazarusa i jego kontynuatoréw (Lazarus, 1980; Lazarus, Folkman, 1984).

Interwencje psychologiczne zaprezentowane w rozdziale sidmym maja
rodowdd poznawczy. Odwoluja sie réwniez do podej$¢ kliniczno-terapeutycz-
nych wymienionych w poprzednim akapicie. Natomiast interwencje przedsta-
wione w rozdziale dziewigtym odwolujg si¢ takze do psychologii pozytywnej,
wspotczesnych badan nad uwarunkowaniami dobrostanu. Ten kontekst teore-
tyczny zostanie przyblizony Czytelnikowi w nastepnym rozdziale.
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5.1. Podstawowe pojecia stosowane
w zakresie problematyki dobrostanu

We wspolczesnych badaniach poswieconych radzeniu sobie ze stresem (Folk-
man, Moskowitz, 2000, 2006; Fredrickson, 2006) coraz wigkszg wage przy-
pisuje si¢ pozytywnym emocjom. Roéwnolegle w ramach tzw. psychologii
pozytywnej prowadzone sa badaniach nad korelatami szcze$cia, dobrostanu psy-
chicznego (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Ryff, 1989; Selig-
man, 2002a, b). Psychologia pozytywna rozwingla si¢ na styku innych nurtéw
psychologicznych, ktadac nacisk na rozwoéj czlowieka, odkrywanie oraz wzmac-
nianie jego potencjatu (Czapinski, 2007).

W obrebie tego obszaru rozwijajg si¢: nurt hedonistyczny, ktérego przed-
stawiciele skupiajg sie na nastroju, bilansie doznafi emocjonalnych, poczuciu
satysfakcji (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005) oraz nurt eudaj-
monistyczny akcentujgcy znaczenie poczucia sensu, hierarchii wartosci,
dhugofalowych celéw (Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b).

Mozna wykazaé, ze psychologia pozytywna i psychologia zdrowia sg
w duzym stopniu ze sobg powigzane (Trzebifiska, 2008). Gtéwnym punktem ich
styczno$ci jest poszukiwanie warunkéw optymalnego funkcjonowania czlowie-
ka i wychodzenie poza obszar psychopatologii. Podobiefistwem jest takze em-
piryczny charakter obu dziedzin oraz staranno$¢ w zachowaniu standardéw
metodologicznych (Trzebifiska, 2008). Ugruntowane w psychologii przekona-
nie o niekorzystnym wplywie na zdrowie dtugotrwalych negatywnych stanéw
emocjonalnych uzupetnia si¢ obecnie o swiadomos¢ korzystnego wptywu pozy-
tywnych emocji, optymistycznego nastawienia i nadziei (Heszen, Sek, 2007).
Dostrzegalny jest on w takich obszarach, jak umiejetnos$¢ pozyskiwania wspar-
cia spotecznego, aktywne poszukiwanie rozwigzania, czyli gotowo$¢ podjecia
leczenia, oraz konsekwencja w jego realizacji, a takze somatyczny przebieg cho-
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roby. Istotna dla przebiegu choroby jest takze motywacja do zgloszenia si¢ do
lekarza w wypadku odczuwania dolegliwosci oraz stosowania si¢ do zalecen.
Osoby uznajace swoja chorobe za trwaly stan, na ktéry nie maja wplywu,
s zdecydowanie mniej sktonne do poszukiwania sposobéw poprawy zdrowia
niz optymisci, przekonani o mozliwosci wplywu na swoje zdrowie (Seligman,
2007).

Wiele badan poSwiecono relacji miedzy dobrostanem psychicznym a zdro-
wiem. Metaanaliza dokonana przez Okuna i innych (1984) wykazala, ze ko-
reluja one na umiarkowanym poziomie 0,32. Sila zwigzku miedzy tymi
zmiennymi zalezy jednak od przyjetego sposobu oceny zdrowia somatycznego.
Sita korelacji zwieksza sie, gdy pod uwage brane s3 jedynie subiektywne oceny
zdrowia. Zwigzek ten jest znaczgcy miedzy innym dlatego, ze poczucie szczeScia
moze wplywaé na subiektywna ocen¢ zdrowia (Diener, Lucas, Oishi, 2005).
Nie $wiadczy to jednak o braku zwigzku z oceng obiektywng. Czapinski (2005a)
przytacza wiele badan, w ktérych poziom dobrostanu miat zwigzek z liczbg
wizyt u lekarza czy w szpitalu, dlugoscia zwolnien lekarskich czy ditugoscia
zycia. Brakuje jednak wcigz pelnej jednoznacznosci co do kierunku zaleznosci
miedzy zdrowiem a dobrostanem.

Dlatego zostang oméwione wybrane zagadnienia psychologii pozytywnej
z uwzglednieniem wartoSci cenionych w nurcie hedonistycznym i eudajmonis-
tycznym oraz mozliwosci konstruowania pozytywnych interwencji psycho-
logicznych w obszarze psychologii zdrowia.

Istnieje kilka pojeé odnoszacych si¢ do dobrego zycia, ktére sg uzywane
zamiennie ze wzgledu na podobiefistwo znaczeniowe. W psychologii pozytyw-
nej najczeSciej uzywanym terminem zwigzanym z oceng zycia jest dobrostan
(well-being) odwotujacy sie do korzystnych elementéw sytuacji cztowieka i opi-
sywany za pomocg oceny stanu psychicznego i wlasciwosci osoby. Diener, Lucas
i Oishi (2005) definiujg dobrostan jako ocene zycia, ktéra ,,obejmuje zaréwno
emocjonalne reakcje na zdarzenia, jak i poznawcze osagdy dotyczace zadowo-
lenia i spelnienia” (s. 35). Wystrzegaja si¢ oni wyznaczania wymiaréw, jakie
miatby on zawieraé, opierajgc si¢ na stanowisku, ze kazdy sam powinien okres-
lié, co jest dla niego wazne, a najlepsza jest jak najszersza definicja. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w tym ujeciu pojecie dobrostanu jest podrzedne wzgledem
pojecia jakosci zycia. Pierwsze z nich odnosi si¢ bowiem jedynie do subiektyw-
nego stanu psychicznego osoby, podczas gdy drugie obejmuje takze inne aspekty
potozenia czlowieka — czynniki zewnetrzne i makrospoteczne (Trzebinska,
2008). Wedtug Janusza Czapinskiego (2001), czynniki spoteczno-demograficz-
ne najczesciej analizowane przez badaczy zajmujacych sie ta tematyka, to: wiek,
ple¢, zdrowie fizyczne, status spoleczny, miejsce zamieszkania, sytuacja zawo-
dowa i rodzinna, wsparcie spoleczne, religia, wazne wydarzenia zyciowe, roz-
woj gospodarczy kraju zamieszkania.
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Ocena jakosci zycia nie jest wigc stricte oceng psychologiczng, poniewaz
w centrum zainteresowan psychologii jako nauki znajdujg si¢ stany wewnetrzne
i jako taka psychologia opiera si¢ gtéwnie na subiektywnych ocenach (Kashdan,
Biswas-Diener, King, 2008).

Kolejnym stosowanym pojeciem jest szczeScie. Wydaje sie¢ ono uniwersal-
nym celem i podstawowg warto$cia zycia kazdego czlowieka. Ze wzgledu na
intuicyjny charakter i mnogos$¢ znaczen jest trudne do zdefiniowania. Wiady-
staw Tatarkiewicz (1990) wyrdznil cztery podstawowe rodzaje szczeScia (spo-
soby jego rozumienia): pomyslny uktad wydarzen, subiektywny stan blogiej
radosci, szczeScie wynikajace z posiadania najwigkszej miary débr (moralnych,
etycznych i innych) dostepnych cztowiekowi oraz zadowolenie z petni swojego
zycia.

W tym rozumieniu dobrostan odpowiadalby jedynie ostatniemu rozumieniu
szczeScia. Dlatego w literaturze przedmiotu uzywa sie obecnie przede wszystkim
pojecia dobrostan, ktére jest bardziej precyzyjne niz pojecie szczeScia. Jest to
zgodne z podnoszonym przez naukowcdéw postulatem wystrzegania sie zbyt
abstrakcyjnego jezyka (Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008). Czapinski (2001)
jako gltéwne przejawy szczeScia wymienia: subiektywnie odczuwany pozytywny
bilans do$wiadczen, czyli pozytywna poznawcza ocena wlasnego zycia i przy-
sztosci oraz przewaga przyjemnych doznah na poziomie emocjonalnym. Carol
Ryff (1985, za: Ryff, Singer, 2005) w swoim modelu wymienia sze$¢ wymiaréw
oceny wlasnego zycia. S to: samoakceptacja, rozwoj osobisty, autonomia, po-
zytywne relacje z innymi, panowanie nad otoczeniem, zyciowy cel. Naraza si¢
jednak tym samym na ryzyko zbytniego uproszczenia — czynigc poszczegdlne
elementy sktadowymi ogdlnego konstruktu — ogranicza mozliwo$¢ analizowania
ich jako jego efektéw czy korelatéw. Badania wykazaly ponadto istnienie
jedynie umiarkowanego zwigzku miedzy ogélnym dobrostanem a poszczegol-
nymi jego dziedzinami (Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

Jednym ze sposobéw analizy tego, co jest dobre dla ludzi, jest wartoscio-
wanie przebiegu zycia w dwodch ujeciach, majacych poczatek w starozytnych
systemach filozoficznych: hedonizmie i eudajmonizmie. Dobro w ujeciu hedo-
nistycznym koncentruje si¢ woko6t przyjemnosci zycia. Osiagniecie dobrostanu
wigze si¢ zatem z doznaniami, ktore przynosza przyjemnosé. W tym podejsciu
uznaje si¢, ze czlowiek ma dobre zycie, jeSli odczuwa zadowolenie. Eudajmo-
nistyczne dazenie do dobra to osigganie tego, co jest warte starai i zgodne
z naszg naturg. Eudajmonizm utozsamia bowiem dobre zycie z posiadaniem
warto$ciowych przymiotéw, dzieki ktérym mozna realizowaé swdj potencjal
(Czapinski, 2005¢; Trzebinska, 2008).

Niektorzy autorzy, miedzy innymi Jack J. Bauer, Dan P. McAdams i April
R. Sakaeda (2005), traktujg wymiar eudajmonistyczny i hedonistyczny jako od-
mienne formy dobrostanu. Ich zdaniem eudajmonistyczne szczg¢Scie ma zwigzek
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z dojrzatoscig na poziomie poznawczym i spotecznym. SzczeScie hedonistyczne
jest natomiast zwigzane z zadowoleniem z zycia oraz pozytywnymi relacjami
Z otoczeniem.

5.2. Charakterystyka nurtu hedonistycznego

Nurt hedonistyczny zapoczatkowal w filozofii zyjacy na przetomie Vi IV wieku
p.n.e. Arystyp z Cyreny, uczen Sokratesa. Arystyp i inni cyrenaicy okreSlali
szczeScie jako doznawanie przyjemnosci cielesnych, zmystowych (Reale, 1994;
Tatarkiewicz, 1990). W tym ujeciu dobro ciala jest dobrem najwyzszym,
a przyjemnosci cielesne s cenniejsze od intelektualnych czy duchowych. Wsrod
zalozen teoretycznych cyrenaizmu bylo przekonanie, ze nie jest mozliwe po-
znanie rzeczywisto$ci. Dostepne sa nam jedynie wrazenia, doznania. Wedtug
Giovanniego Reale (1994) cyrenaicy sg zatem fenomenalistami, poniewaz za-
ktadaja, ze wrazenia zmystowe nie ujawniajg swego przedmiotu, a dodatkowo
sa subiektywne i nie ma mozliwosci petnego ich przekazania innym osobom”.

Z tej perspektywy widal, ze splycane, czesto potoczne rozumienie hedo-
nizmu wylgcznie jako dazenia do przyjemnosci, nie oddaje glebszych tresci
zwigzanych ze starozytng wersja tej doktryny. Doznania zmystowe sg traktowa-
ne jako jedyny dostepny cztowiekowi poziom doswiadczania Swiata. Wszelkie
treSci wychodzace poza ten obszar sa obarczone wysokim ryzykiem btedu per-
cepcyjnego.

W zwigzku z tym na poziomie epistemologicznym doznania zmystowe sg
jedyng prawda dostepng cztowiekowi. Zwigksza to przypisywang im wartos¢,
rownocze$nie obnizajagc warto$¢ iluzorycznych celéw spoza $wiata doznafi
zmystowych. Arystyp podkresla takze znaczenie rozwagi i umiaru w poszuki-
waniu przyjemnosci zmystowych (Reale, 1994). Nie mamy zatem do czynienia
z propagowaniem dazenia do przyjemnosci zmystowej za wszelka ceng i bez
wzgledu na okolicznosci.

Okolo sto lat po szkole cyrenajskiej powstata szkola epikurejska, ktéra
nadafa inne znaczenie hedonizmowi. Pojawilo si¢ w jej obrebie pojecie pozytku.
Pozytek oznacza przyjemno$é, ktéra jest wolna od ryzyka wystgpienia nega-
tywnych konsekwencji. To drugie ujecie nazwano p6zniej utylitaryzmem, nato-
miast nazwa hedonizm jest zwykle uzywana w odniesieniu do cyrenajskiego
typu hedonizmu (Tatarkiewicz, 1990).

Charakterystyczne dla nurtu hedonistycznego jest zalozenie, ze podmiot
sam ustala kryteria przyjemnosci, spetnienia i dobra. Nieistotne jest natomiast
to, w jaki spos6b osigga zadowolenie (Czapinski, 2005¢). Od poczatku nurt ten

7 Nie chodzi tu o nowozytne rozumienie fenomenalizmu wg Davida Hume’a (Reale, 1994).
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byt dominujacy w badaniach nad dobrostanem, ze wzgledu na jego tatwiejsza
weryfikacj¢ empiryczna. Metodami wykorzystywanymi przez psychologéw
w nurcie hedonistycznym sa kwestionariusze, probki doswiadczen, stosunek
pozytywnych wspomniefi do negatywnych, sprawozdania oséb trzecich (Diener,
Lukas, Oishi, 2005). Najprostszym stosowanym sposobem pomiaru szczgscia
jest proszenie badanych o oceng¢ wlasnego zycia.

Waznym efektem prac psychologéw hedonistycznych bylo stwierdzenie
wzglednej niezaleznosci emocji pozytywnych i negatywnych, uwazanych wczes-
niej za dwa bieguny tej samej osi. To odkrycie ukazuje, ze eliminacja stanéw
negatywnych (bedaca do tej pory gtéwnym celem psychologii klinicznej) jest
niewystarczajaca i konieczne jest zwrdcenie uwagi na mozliwosé wzbudzania
pozytywnych emocji (Bradburn, 1969; Diener, Lukas, Oishi, 2005).

Psychologowie dzialajacy w nurcie hedonistycznym podkreslaja demokra-
tyczny charakter tego podejscia. Naukowcy nie wystepuja w nim jako eksperci,
ktérzy maja wickszg wiedze na temat ludzkich odczud, lecz szanujg prywatne
opinie i przekonania na temat wlasnej osoby (Diener, Lukas, Oishi, 2002;
Waterman, 2005; Waterman, Schwartz, Conti, 2008).

5.3. Charakterystyka nurtu eudajmonistycznego

We wspolczesnej filozofii i psychologii nurt eudajmonistyczny przeciwstawiany
jest hedonistycznemu. Natomiast w starozytnosci termin eudajmonizm mial
szersze znaczenie i oznaczal poglad, ze szczescie to najwyzsze i ostateczne dobro
(Reale, 1994).

Wspolczesne rozumienie eudajmonizmu wywodzi si¢ przede wszystkim
z koncepcji Arystotelesa, ktérego zycie przypada na IV wiek p.n.e. Podobne
rozumienie szczg¢Scia mozna juz jednak odnalezé w koncepcjach Sokratesa
i Platona. Zdaniem Arystotelesa pragnienie szczeScia jest czym§ powszechnym
i naturalnym, a miarg szczescia jest samorealizacja, urzeczywistnianie pozytyw-
nych tresci (Reale, 1994). W ujeciu eudajmonistycznym zasady oceny zycia sg
bardziej obiektywne, gdyz zdaniem Arystotelesa istnieje kryterium ontologiczne
umozliwiajace wyrdznienie przyjemnosci wyzszych (dzialania teoretyczno-
-kontemplacyjne) oraz nizszych (wegetatywno-zmystowe). Pierwsza z tych
dwoch kategorii umozliwia doswiadczanie szczeScia (Reale, 2004).

Wspolczesnie jednym z gléwnych propagatoréw nurtu eudajmonistycznego
jest Martin Seligman (2002a, b), ktory wprowadzit analogiczne rozréznienie na
to, co dostarcza przyjemnosci, oraz to, co jest gratyfikujace. To, co wzmacnia
w czlowieku kardynalne cnoty, trwale wzbogaca go intelektualnie, duchowo,
jest gratyfikujace, czyli dostarcza prawdziwego szczeScia. Reszta to jedynie chwi-
lowe zmystowe przyjemnosci. Jeden z najbardziej systematycznie opracowanych
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katalogéw cnét zostal stworzony przez Petersona i Seligmana (2004). Wy-
mieniaja oni nastgpujace cnoty: czlowieczenstwo, powsciagliwos¢, madrosé,
godziwosé, odwaga i transcendencja.

Bardziej rozbudowany wariant proponuje Ewa Trzebiniska (2008). Autorka
wymienia nastepujace cnoty-cechy: przebaczenie, wdzigczno$é, duchowosé,
madrosé, mitosé, inteligencja emocjonalna i kreatywnos$é emocjonalna, poczucie
sensu, nadzieja, poczucie wlasnej warto$ci, poczucie wilasnej skutecznosci, po-
czucie wlasnej kontroli oraz pokora.

W nurcie eudajmonistycznym subiektywny dobrostan rozumiany jest jako
poczucie sensu, Swiadomo$¢ realizacji warto$ciowych celéw. Dobrostan zalezy
od poznawczej transformacji do$wiadczen jednostki, zgodnie z jej celami
i hierarchig wartosci (Czapinski, 2005¢). Dazenie do szczeScia ma w tym ujeciu
wydzwiek prospoleczny, cele jednostki stuza réwniez dobru innych. Ten aspekt
wyraznie odr6znia eudajmonizm od hedonizmu, gdyz juz Arystyp wykazywal,
ze stuzenie spoleczefistwu, interesom panstwa wymaga zwykle od jednostki
rezygnacji z jej osobistego szczescia, zadowolenia (Reale, 1994).

Roy F. Baumeister i Kathleen D. Vohs (2002) stworzyli model, ktéry po-
czucie sensu zycia opisuje jako zaspokojenie czterech egzystencjalnych potrzeb
czlowieka: potrzeby posiadania celu, realizowania waznych wartosci, poczucia
sprawowania kontroli oraz samoakceptacji.

Dotychczasowe do$wiadczenia badawcze wskazuja, ze rozréznianie hedo-
nizmu i eudajmonizmu na poziomie teoretycznym nie zawsze udaje sie przenie$é
na poziom operacjonalizacji zmiennych (Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-
-Diener, King, 2008). Badania wskazujg rowniez na istnienie korelacji miedzy
hedonistycznym i eudajmonistycznym wymiarem szcze$cia (Kashdan, Biswas-
-Diener, King, 2008). Waterman (1993) uzyskal silne korelacje migdzy tymi
wymiarami na poziomie 0,71-0,86. Kashdan, Biswas-Diener i King (2008)
sugeruja, ze pelne rozumienie dobrostanu wymaga uwzgledniania zaréwno
hedonistycznego, jak i eudajmonistycznego wymiaru. Ewa Trzebifiska (2008)
réwniez uwaza, ze dopiero synteza tych uje¢ daje pelny obraz szeroko rozu-
mianego szczeScia. Jako przyklad syntezy w tym zakresie podaje koncepcje
Kennona M. Sheldona (2004; za: Trzebifiska, 2008). Autor ten ocenia jako§é
zycia na podstawie stopnia integracji trzech pozioméw funkcjonowania: neu-
robiologicznego, psychicznego i spoteczno-kulturowego.

Jako synteze ujecia hedonistycznego i eudajmonistycznego mozna réwniez
traktowaé propozycje pelnego opisu dobrostanu Seligmana (2002a, b), ktory
wymienia trzy postacie szczeScia. S3 to: pozytywne emocje, poczucie sensu
i zaangazowanie. Mozna zatem uznad, iz pierwsza z nich do pewnego stopnia
reprezentuje hedonistyczne ujecie szczeScia, aczkolwiek nalezy zwrdcié uwage,
ze pozytywne emocje moga by¢ pochodng nie tylko dos§wiadczania przyjem-
noSci, ale réwniez realizacji waznych celow, dziataf, ktérym podmiot nadaje
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sens (Folkman i Moskowitz, 2000, 2006). Dwie pozostale postacie szczescia,
czyli poczucie sensu i zaangazowanie, mogg reprezentowaé ujecie eudajmo-
nistyczne.

Zwigzek wymiaru eudajmonistycznego oraz hedonistycznego mozna od-
nalez¢ takze w opisanym wcze$niej modelu poszerzania i budowania zasobow
Barbary Fredrickson (1998, 2001, 2003). Zdaniem autorki emocje pozytywne
pomagaja réwniez budowaé zasoby: fizyczne, intelektualne oraz spoleczne,
a takze poszerzaja zakres percepcji. Mozna zatem wnioskowad, ze pozytywne
doznania z poziomu hedonistycznego wspomagajg rozwdj zasobéw, ktore stuza
doswiadczaniu szczeScia w wymiarze eudajmonistycznym. Jednym z warunkéw
takiego wzajemnego oddzialywania obu wymiaréw jest prawdopodobnie zacho-
wywanie umiaru w dazeniu do hedonistycznego szczescia. Na taka koniecznosé
wskazywal juz Arystyp (za: Reale, 1994), ktéry negatywnie ocenial przesade
w tym zakresie. Jako drugi warunek mozna potraktowal przypisywanie war-
to$ci rozwojowi osobistemu oraz realizacji waznych celow, bez jednoczesnego
negowania warto$ci codziennych przyjemnosci.

Jako koncepcje szczeScia, ktéra znajduje miejsce zaréwno dla wymiaru
eudajmonistycznego, jak i hedonistycznego, mozna réwniez traktowaé Cebu-
lowa Teori¢ Szczeécia Janusza Czapinskiego (2005b). Z trzech warstw, ktore
buduja poczucie szczescia, najbardziej zewnetrzne jest pole hedonizmu, w obre-
bie ktérego znajdujg si¢ biezace doSwiadczenia afektywne oraz satysfakcje
czastkowe dotyczace wielu aspektow zycia, np. pracy zawodowej, miejsca za-
mieszkania, bliskich relacji interpersonalnych. Srodkowa warstwe stanowi
polaczenie aspektow hedonistycznych (bilans afektywny i oceny poznawcze)
oraz eudajmonistycznych (poczucie sensu, znaczenia zycia, integracja i inter-
pretacja zdarzenf). Natomiast najbardziej wewnetrzng i jednocze$nie najbardziej
stabilng warstwe stanowi wola zycia. Jest ona w duzym stopniu zdetermino-
wana genetycznie. Zatem konstrukt woli zycia w Teorii Cebulowej odpowiada
rozumieniu szczescia przez zwolennikow genetycznych teorii szczesScia (Easter-
lin, 1995, 1997; Lykken, Tellegen, 1996; Lykken, 1999).






ROZDZIAL 6

Interwencje psychologiczne jako proby oddzialywania
na poznawcze, emocjonalne i behawioralne aspekty
radzenia sobie ze stresem

Pomoc psychologiczna udzielana chorym somatycznie moze przybieral rézne
formy (Heszen, Sek, 2007), od promocji zdrowia i upowszechniania wsr6éd
chorych wiedzy psychologicznej, przez rdzne rodzaje terapii psychologicznej, az
po stuzenie jedynie jako glos doradczy w grupach samopomocy. Szczegblnym
rodzajem wsparcia sg interwencje psychologiczne skierowane do konkretnych
grup pacjentéw; ich gléwnym celem jest poprawa dobrostanu. Wazna role w tym
kontekscie odgrywaja zaleznosci somatopsychiczne, ktére okreslajg specyfike
sytuacji i radzenia sobie z nig w poszczegdlnych grupach oséb chorych (Wrona-
-Polaniska, 2008).

Przed oméwieniem zagadnienia interwencji psychologicznych kierowanych
do pacjentéw chorych somatycznie warto wskazaé szerszy kontekst stosowa-
nych wspoélczesnie interwencji psychologicznych.

Na zasadno$¢ weryfikacji skutkéw oddzialywan interwencji psychologicz-
nych dla przebiegu radzenia sobie ze stresem oraz osiggania dobrostanu wska-
zuja 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 waznych zatozen, przyjmowanych przez badaczy podejmujgcych
proby stosowania interwencji psychologicznych do poprawy dobrostanu psy-
chicznego, jest przekonanie o mozliwosci modyfikacji tej zmiennej. Mimo do-
wodow na istnienie czynnikéw stabilizujacych poczucie szczgScia w dluzszym
okresie (m.in. uwarunkowania genetyczne; stabilno$¢ cech osobowosci; zja-
wisko adaptacji hedonistycznej), wigkszos¢ autoréw zwraca uwage na istnienie
podzakresu podlegajacego modyfikacjom (np. Diener, 1984; Lyubomirsky,
Sheldon, Schkade, 2005 ; Trzebifiska, 2008).

Zaktadana rozpietosé modyfikowalnego podzakresu rdézni sie nieco w uje-
ciach poszczegdlnych autoréw. Warto jednak zaznaczyé, iz nawet wnioski wy-
nikajace z koncepcji podkreSlajgcej istotne znaczenie genéw dla poziomu
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szczeScia, nie implikujg petnego determinizmu w tym zakresie. David Lykken
(1999) podkresla, ze geny wplywaja na odczuwane szczgscie poSrednio, poprzez
wplyw na specyfike doswiadczen jednostki. Specyfika ta jest pochodng przede
wszystkim czynnikéw temperamentalnych oraz osobowosciowych: ekstrawersji
i neurotyzmu. W zwigzku z tym poprzez $wiadome dzialania mozna mody-
fikowaé wpltyw zwigzany z czynnikami genetycznymi.

Sonja Lyubomirsky, Kennon M. Sheldon i David Schkade (2005) w zapro-
ponowanym przez siebie modelu przypisuja wrodzonemu potencjatowi pieé-
dziesigcioprocentowy udzial w poczuciu szczescia. Udziat dziesiecioprocentowy
przypisujag natomiast okoliczno$ciom. Przez okolicznosci rozumieja: zmienne
demograficzne, miejsce zamieszkania i warunki zycia. Natomiast dzialaniom
intencjonalnym przypisuja czterdziestoprocentowy udzial w dobrostanie jed-
nostki. Te kategorie cechuje intencjonalno$¢ oraz koniecznos$é podjecia wysitku.
Naleza do niej zar6wno aktywno$ci behawioralne, poznawcze, jak i woli-
cjonalne.

Kennon M. Sheldon i Sonja Lyubomirsky (2007) podkreslaja, ze podczas
tworzenia programéw interwencyjnych nalezy bra¢ pod uwage wiele czynnikow
wplywajacych na ich skutecznos$¢, m.in. optymalng czestotliwo$¢ dziatah zmie-
rzajgcych do poprawy dobrostanu; ich dopasowanie do preferencji podmiotu;
odpowiednie osadzenie w kulturze.

Warto przytoczyé dwa eksperymenty przeprowadzone przez Sonj¢ Lyubo-
mirsky wraz z zespolem (Lyubomirsky, Tkach, Yelverton, 2004; za: Trzebifiska,
2008) wsrod studentéw college’u.

W pierwszym z nich proszono studentéw, aby wykonywali pie¢ tzw. dobrych
uczynkéw w tygodniu. W tej kategorii znajdowaly si¢ zachowania korzystne dla
innych o0séb, np. honorowe krwiodawstwo, odwiedziny u chorej osoby. Po
szeSciotygodniowym stosowaniu zalecen zwigzanych z t3 interwencjg, uzyskano
potwierdzenie jej skuteczno$ci, przynajmniej w krotkoterminowym wymiarze.
U o0s6b poddanych interwencji stwierdzono podniesienie poziomu dobrostanu,
podczas gdy w grupie kontrolnej w tym samym czasie obnizyl sie on.

W drugim eksperymencie zadaniem 0s6b poddawanych interwencji byto
zliczanie pozytywnych sytuacji, ktore je spotkaly. Zadanie to mialo dwa wa-
rianty: wykonywanie go trzy razy w tygodniu badz tylko raz na tydzien. Badanie
réwniez trwalo sze$¢ tygodni i uwzglednialo udzial grupy kontrolnej. Wynik
wskazujacy na wzrost dobrostanu uzyskano jedynie w grupie wykonujacej zale-
cane w interwencji zadanie raz w tygodniu.

W literaturze przedmiotu czesto przywolywana jest réwniez interwencja
Martina Seligmana (2002a) zrealizowana z wykorzystaniem internetu. Osoby
badane wykonywaly pieé¢ zadan, ktére mialy na celu: utatwienie przezywania
wdziecznosci, zwigkszenie swiadomos$ci mocnych stron swojej osobowosci oraz
pozytywnych aspektéw wlasnego zycia, odniesionych sukceséw. Rezultaty wy-
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kazaly, ze w perspektywie krotkoterminowej wszystkie ¢wiczenia wplynely ko-
rzystnie na dobrostan uczestnikoéw badania (zwigkszenie poziomu szczescia oraz
obnizenie poziomu depresji), natomiast najdluzej utrzymywaly si¢ pozytywne
rezultaty ¢wiczen stuzacych wykorzystywaniu w nowy sposéb swoich najwaz-
niejszych pozytywnych cech oraz analizie korzystnych sytuacji w swym zyciu.
Przedstawiony program po pewnych modyfikacjach jest obecnie stosowany pod
nazwa Pozytywna Psychoterapia (Seligman, Rashid, Parks, 2006).

Warto zauwazy¢, iz mimo nieco odmiennego aparatu pojeciowego, podobne
idee sg propagowane w ramach réznych nurtéw wspoélczesnej psychologii. Cele
omoéwionych interwencji s3 w duzym stopniu zbiezne m.in. z przedstawiong
wczeSniej koncepcjg poszerzania i budowania zasobéw (Broaden and Build
Model of Positive Emotions) Barbary Fredrickson (1998, 2001, 2003), czy
z koncepcja mindfulness (Shapiro, Brown, Biegel, 2007; Kabat-Zinn, 2005).

Bishop, Lau i Shapiro (2004) wskazuja, ze konstrukt mindfulness dotyczy
dwoch glownych czynnikéw: samoregulacji uwagi oraz specyficznej orientacji
na doswiadczenie charakteryzujacej sie ciekawoscig, otwartoScig i akceptacja.
Dzieki temu poszerzone jest pole uwagi, co pozwala widzie¢ wiecej szczegdtow,
dodatkowe rozwigzania (ktorych dostrzezenie utrudnia schematyczny sposéb
oceniania okolicznosci) (Kabat-Zinn, 2005).

Ellen Langer (2002) réwniez podkresla, ze wiele negatywnych ocen wias-
nego zycia wynika z automatycznych i schematycznych ocen, opartych czesto na
zewnetrznych kryteriach. Refleksyjno$¢ umozliwia zdystansowanie si¢ wobec
wymienionych czynnikéw i wigksza niezalezno$é podmiotu w ocenianiu wtas-
nej sytuacji.

Praktyka mindfulness nie jest zwigzana z zadng religia i moze by¢ stosowana
przez kazda osobe bez wzgledu na wyznanie czy kulture, w jakiej zyje lub sie
wychowala (Kabat-Zinn, 2005).

Na podstawie koncepcji uwaznosci powstal nowy nurt w psychoterapii
poznawczo-behawioralnej, tzw. trzecia fala, na ktora sktadaja si¢ miedzy innymi
Mindfulness-Based Stress Reduction (Kabat-Zinn, 2005), czyli program redukcji
stresu oparty na uwaznoSci, Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Segal,
Williams, Teasdale, 2013), czyli terapia poznawcza oparta na uwaznosci, ktorej
celem jest zapobieganie nawrotom depresji, Acceptance and Commitment The-
rapy (Hayes, Strosahl, Wilson, 2012), czyli terapia akceptacji i zaangazowania.
Jest ona réwniez wykorzystywana przez inne szkoly psychoterapeutyczne, takie
jak Gestalt, nurt psychodynamiczny czy terapia zorientowana na proces.

Nadal prowadzone s3 badania zwigzane z konstruktem mindfulness. Naj-
dluzej, bo juz od lat siedemdziesigtych XX w., jest stosowany o$miotygodniowy
program Mindfulness-Based Stress Reduction (Dobkin, Irving, Amar, 2012;
Goleman, Schwartz, 1976; Kabat-Zinn, 2005). MBSR jest pierwsza interwencjg
psychologiczng opartg na technikach uwaznosci, ktéra zapoczatkowata caly
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nurt terapii trzeciej fali. Badania eksperymentalne wykazujg jego skutecznosé.
Na przyktad Oman i wspétpracownicy (2008) poréwnywali grupe studentéw,
ktorzy uczestniczyli w programie MBSR, ze studentami, ktorzy byli dopiero na
liscie 0s6b oczekujacych na udzial w programie. Wyniki wykazaly, ze poziom
postrzeganego stresu u uczestnikéw obu programéw znacznie si¢ obnizyt po
zakoficzeniu programu oraz w poréwnaniu do grupy kontrolnej, wzrosta nato-
miast skfonno$¢ do wybaczania. Réznica ta nadal byta istotna po dwdch mie-
sigcach od czasu zakoficzenia programu.

Interwencje psychologiczne kierowane do pacjentéw chorych somatycznie
powinny opiera¢ si¢ na uniwersalnych zasadach wypracowanych na podstawie
badafi naukowych, a takze uwzgledniaé specyfike sytuacji danej grupy pa-
cjentéw. Grupami, do ktérych sg one najczeéciej adresowane, s pacjenci kar-
diologiczni oraz onkologiczni (Cosette, Frasure-Smith, Lespérance, 2001;
Gaston-Johansson i in., 2000; Linden, Stossel, Maurice, 1996; Trzcieniecka-
-Green, Steptoe, 1996; Trzcieniecka-Green, 2002). Wobec pacjentéw dializo-
wanych podjeto do tej pory jedynie nieliczne proby stosowania interwencji
psychologicznych (Bargiel-Matusiewicz, Dutawa, 2005; Tsay, Lee, Lee, 2005).
Wiecej takich préb podjeto wobec 0sdb chorych na stwardnienie rozsiane, ich
wyniki czesto byly jednak niekonkluzywne (Schwartz, Rogers, 1994; Schwartz,
1999; Rigby, Thornton, Young, 2008). Staboscia stosowanych w medycynie
interwencji psychologicznych jest w wielu wypadkach ich niewystarczajace
osadzenie w teorii psychologicznej.

W badaniach Browna i Ryana (2003) przeprowadzonych wsrod pacjentéw
onkologicznych (kobiety chorujace na raka piersi oraz mezczyzni chorujacy na
raka prostaty) odnotowano obnizenie poziomu postrzeganego stresu dzieki
udziatlowi w Mindfulness-Based Stress Reduction. Wykazano takze, ze uwazno$¢
koreluje dodatnio z inteligencjg emocjonalng, otwartoscig na do$wiadczenie,
tendencjg do angazowania si¢ w samopoznanie oraz satysfakcjg z zycia, ujemnie
natomiast — ze zmienng aprobaty spolecznej i nadmierng samokontrola.

W badaniach niezwigzanych bezposrednio z nurtem mindfulness takze
pojawia si¢ watek percepcji wlasnej sytuacji, konstruktywnego radzenia sobie.
Za przyktad postuzyé moze Program Treningu Adaptacji (Tsay, Lee, Lee, 2005),
ktorego celem jest poprawa radzenia sobie w chorobie poprzez zmiang sposobu
oceniania wlasnej sytuacji w grupie pacjentéw poddawanych dializom. Program
ten oparty jest na koncepcji stresu Lazarusa i Folkman (1984) oraz zasadach
terapii poznawczo-behawioralnej (Beck, 1993). Po o§miotygodniowej interwen-
¢ji uczestnicy wykazywali zmniejszenie odczuwanego stresu, nizszy poziom de-
presji oraz wyzsza jako$¢ zycia. Pacjenci twierdzili, ze dzigki udzialowi
w programie lepiej radzg sobie ze stresorami zwigzanymi z choroba, jak row-
niez tymi niezwigzanymi z nig bezpoSrednio. Twierdzili takze, ze w wigkszym
stopniu postrzegaja sytuacje choroby i leczenia jako wyzwanie, z ktérym mozna
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sobie poradzi¢. Korzystne efekty programu stwierdzono réwniez trzy miesigce
po jego zakonczeniu.

Jak wcze$niej wspomniano, grupa, do ktorej czesto adresowane s3 inter-
wencje psychologiczne, sg pacjenci kardiologiczni. Wykazano m.in., ze inter-
wencje ukierunkowane na radzenie sobie ze stresem umozliwiajg obnizenie
poziomu dystresu w tej grupie pacjentow (Linden, Stossel, Maurice, 1996).
W innych badaniach (Cosette, Frasure-Smith, Lespérance, 2001) wykazano, ze
interwencja, ktérej celem bylo obnizenie poziomu stresu (przez rozpoznanie
jego zrddel, wsparcie, oddzialywania edukacyjne w zakresie zmiany percepcji
sytuacji), wplywala korzystnie na prognozy dlugoterminowe, przyczyniala sie
do nizszych wskaznikéw $miertelnosci oraz nizszego poziomu depresji. Jednak
nie we wszystkich badaniach wykazano efektywno$¢ tego typu interwencji
(Jones, West, 1996).

Programem opartym na szczegblowej analizie funkcjonowania psycho-
spotecznego pacjentoéw kardiologicznych jest interwencja psychologiczna autor-
stwa Anny Trzcienieckiej-Green (2002). Gléwnym celem jest rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Podczas cotygodniowych spotkan gru-
powych pacjenci uczg si¢ m.in.: radzenia sobie z presja czasu, z wlasnymi
negatywnymi emocjami czy korzystania ze wsparcia innych oséb.

Podsumowujgc dotychczasowe watki, warto przytoczy¢ sformutowany
przez Susan Folkman (2009) postulat, aby wnioski z badai naukowych osadzo-
nych w paradygmacie stresu psychologicznego w coraz wiekszym stopniu
przenoszone byly na poziom praktycznych oddzialywan w stosunku do grup
0s0b doswiadczajacych stresu. Folkman zwraca rowniez uwage, ze funkcjono-
wanie w stresie warto badaé¢ w konkretnych kontekstach sytuacyjnych, a wnio-
ski i podsumowania do nich wlasnie odnosié.

Probg realizacji obu tych postulatéw sa przedstawione w drugiej czeSci
ksigzki — badania wlasne.
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ROZDZIAL 7

Zastosowanie interwencji poznawczej
1 poznawczo-narracyjnej

7.1. Uzasadnienie podj¢cia badan oraz procedura badawcza

Jak wykazano w poprzednich rozdziatach, przewlekta choroba jako zlozone
do$wiadczenie wymaga analizy w wielu aspektach (Heszen, Sek, 2007; Heszen,
2013; Wrona-Polanska, 2008, 2011). Pomoc psychologiczna dla dotknietej
chorobg jednostki jest waznym elementem interdyscyplinarnych oddziatywan.
Na zasadno$¢ weryfikacji skutkéw interwencji psychologicznych, dla przebiegu
radzenia sobie ze stresem oraz osiggania dobrostanu wskazuja 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 dwoch z przedstawionych w niniejszej ksigzce interwencji
psychologicznych byto oddzialywanie na poziom akceptacji choroby, poczucie
wlasnej skutecznoS$ci, ocene poznawczg sytuacji choroby i leczenia, oraz
doswiadczane emocje. Propozycja prowadzenia interwencji w grupie pacjentéw
dializowanych zostata opublikowana w 2005 r. (Bargiel-Matusiewicz, Dutawa,
2005). Przeprowadzono rowniez badania pilotazowe, w ktérych wykazano, ze
skrocony wariant interwencji (wariant poznawczy) obniza poziom Igku jako
stanu, a takze zmniejsza intensywno$¢ oceniania sytuacji choroby i leczenia jako
straty i zagrozenia, natomiast sprzyja postrzeganiu tej sytuacji jako wyzwania
(Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Koztowska, 2011).

Oddziatywania psychologiczne skierowane byly do dwoch grup ekspery-
mentalnych, ktére poddano interwencjom: poznawczej oraz poznawczo-nar-
racyjnej. W planie eksperymentu uwzgledniono grupe kontrolng. Wszystkie trzy
grupy byly dwukrotnie badane przy uzyciu tych samych narzedzi badawczych.
Narzedzia te omawiane sg w dalszej czesci rozdziatu.

Pierwsza grupa eksperymentalna (poddana interwencji poznawczej) wyko-
nywala zadanie polegajace na stuchaniu dwukrotnie w ciagu dnia, w okresie
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trzech tygodni, plyty CD z nagrang interwencjg. Czas odtwarzania nagrania to
dwadzie$cia minut. Nagrana interwencja ma rodow6d poznawczy. Odwotuje si¢
do konstruktu oceny poznawczej (Lazarus, Folkman, 1984), a takze do zalozef
terapii poznawczej (Beck, 1976, 1993) oraz ericksonowskiej (Erickson, 1994).
Wykorzystano w niej metafory terapeutyczne, ktére majg na celu przeformuto-
wanie oceny poznawczej sytuacji choroby i leczenia w kierunku jej bardziej
konstruktywnego postrzegania (Erickson, 1994; Morgan, 2000). Uwaza sig, ze
metafory terapeutyczne ufatwiajg dokonanie poznawczej rekonstrukeji, spoj-
rzenie z odmiennej perspektywy na dany obszar, a tym samym czesto uzyskanie
dostepu do niewykorzystywanych wcze$niej metod radzenia sobie (Barker,
1985; Gongalves, Craine, 1990; Kopp, Craw, 1998).

W niniejszych badaniach wykorzystano nastepujace metafory terapeutyczne:

— Ptaki, ktére do§wiadczaja wolnosci, a w momentach pogorszenia pogody
szukajg na pewien czas schronienia.
Wiele oséb dializowanych prowadzi codzienne zycie w sposdb bardzo
zblizony do zwyklego trybu zycia w spofecznosci, w ktérej funkcjonuja.
Pracujg zawodowo (cze¢$ciej w niepelnym wymiarze czasu), majg wspol-
matzonkéw, dzieci. Badania naukowe wskazuja jednak, ze na poziom
ich zadowolenia z zycia niekorzystny wplyw ma poczucie ograniczonej
wolnosci, zwigzane z koniecznoscig spedzania w stacji dializ $rednio
ok. 5 godzin trzy razy w tygodniu.
Poczucie ograniczenia odno$nie do swobodnego dysponowania swoim
czasem czesto powoduje rezygnacje z wielu aktywnosci, ktére przy od-
powiedniej motywagji i nastawieniu mogliby wykonywaé. Metafora pta-
kéw, ktore w okresie deszczu, burzy muszg sie schroni¢ w bezpiecznym
miejscu po to, by w momencie poprawy pogody znéw cieszy¢ si¢ wol-
noscia, jest analogia dializoterapii. Metafora ta ma na celu u§wiadomienie
osobom dializowanym warto$ci wolnosci, swobody, ktéra posiadajg
w okresach pomiedzy dializami. Analogia deszczu i chowajacych sie przed
nim ptakéw, poprzez odwolanie si¢ do naturalnych w przyrodzie zja-
wisk, moze réwniez uczyni¢ sytuacje dializoterapii bardziej neutralng
w odbiorze.

— Odnaleziony skarb.
Metafora ta ma uzmystowic¢ pacjentom warto$¢ codziennych, drobnych
przyjemnoSci, a tym samym zwickszy¢ natezenie przezywanych emocji
pozytywnych.

— Spacerujacy ludzie w parku.
Obraz ten oraz sugestia przywolania ze swojej pamieci serdecznych,
mitych os6b ma na celu zwigkszenie $wiadomosci posiadanych zrédet
wsparcia spolecznego.
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Druga grupa eksperymentalna (poddana interwencji poznawczo-narracyj-
nej), podobnie jak grupa pierwsza, stuchata dwukrotnie w ciggu dnia, w okresie
trzech tygodni, ptyty CD z nagrang interwencja. W tym czasie osoby z drugie;j
grupy eksperymentalnej spotykaly si¢ takze dwa razy w tygodniu z psycho-
logiem (ewentualnie studentem ostatniego roku na kierunku psychologia).
Spotkania trwaly okolo godziny, a kazde z nich bylo poswigcone innemu te-
matowi. Zagadnienia omawiane podczas spotkan to: analiza najwazniejszych
obszaréw w zyciu; budowanie ich hierarchii; ocena stopnia wplywu choroby
i leczenia na poszczegblne obszary; analiza wlasnych zalet i osiagnieé; ocena
dostepnosci wsparcia spotecznego; opracowanie listy drobnych przyjemnosci,
ktére mogg poprawiaé nastrdj; oraz podsumowanie wnioskéw z poszczegdl-
nych spotkan. Ta cze$¢ interwencji byla w duzym stopniu oparta na zatozeniach
dotyczacych zdolnosci jednostki do budowania autonarracji. Analiza przez pa-
cjentdbw wybranych do omdwienia obszar6w tematycznych miata na celu
ulatwienie im rekonstrukeji ocen wiasnej sytuacji, gdyz, jak podkresla wielu
autoréw, jest to istotny czynnik w kontekscie adaptacji do trudnej sytuacji
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Trzebiniski, 2002). Jak juz
wczeSniej wspomniano, w terapii narracyjnej celem jest zmiana sposobu po-
strzegania sytuacji w taki sposob, aby ulatwi¢ podmiotowi dostep do posia-
danych zasobéw i umiejetno$ci oraz sposobéw ich wykorzystania w radzeniu
sobie z trudnosciami (Morgan, 2000).

Zadaniem psychologéw/magistrantéw byto stosowanie aktywnego stucha-
nia podczas wykonywania zadan przez pacjentow.

Osoby z obu grup eksperymentalnych wypetnialy dzienniczki, w ktérych
zaznaczaly kazdego dnia, czy zgodnie za zaleceniami dwukrotnie stuchaty
nagranej interwencji psychologiczne;j.

Grupa kontrolna nie byla 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: grupe kontrolng (bez stosowania
wobec nich interwencji psychologicznej), pierwsza grupa eksperymentalna,
kt6érg poddano interwencji poznawczej, i drugg grupe eksperymentalng, ktorg
poddano interwencji poznawczo-narracyjnej (rozbudowany wariant inter-
wengcji). Badania miaty charakter prospektywny. Zrealizowano je w warunkach
naturalnych. W badaniu udziat brali pacjenci dializowani od co najmniej 6 mie-
siecy. Badania przeprowadzono w stacjach dializ na terenie wojewddztwa
mazowieckiego, podlaskiego oraz $lgskiego.
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7.2. Hipotezy

Hipoteza I: Oczekuje si¢, ze migdzy pierwszym i drugim pomiarem
wzro$nie poziom akceptacji choroby w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej poziom
ten si¢ nie zmieni.

Oczekuje sie, iz poziom akceptacji choroby w pomiarze drugim bedzie
wyzszy w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolnej.

Hipoteza II: Oczekuje sie, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
wzro$nie poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci w pierwszej grupie ekspery-
mentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
poziom ten si¢ nie zmieni.

Oczekuje sig, ze poziom poczucia wlasnej skutecznosci w pomiarze drugim
bedzie wyzszy w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;j.

Hipoteza III: Oczekuje si¢, ze migdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy si¢ natezenie emocji zagrozenia w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej natezenie
emocji zagrozenia si¢ nie zmieni.

Oczekuje sie, ze natezenie emocji zagrozenia w pomiarze drugim bedzie
mniejsze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;j.

Hipoteza IV: Oczekuje si¢, ze migedzy pierwszym i drugim pomiarem
zwiekszy sie natezenie emocji korzySci w pierwszej grupie eksperymentalnej
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej natezenie
emocji korzysci si¢ nie zmieni.

Oczekuje si¢, ze natezenie emocji korzySci w pomiarze drugim bedzie
wieksze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;.

Hipoteza V: Oczekuje si¢, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy si¢ natezenie emocji krzywdy/straty w pierwszej grupie eksperymen-
talnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej na-
tezenie emocji krzywdy/straty si¢ nie zmieni.

Oczekuje sig, ze natezenie emocji krzywdy/straty w pomiarze drugim bedzie
mniejsze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;.

Hipoteza VI: Oczekuje si¢, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
zwigkszy si¢ natezenie emocji wyzwania w pierwszej grupie eksperymentalne;j
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej nat¢zenie
emocjl wyzwania si¢ nie zmieni.
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Oczekuje sig, ze natezenie emocji wyzwania w pomiarze drugim bedzie
wieksze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolnej.

Hipoteza VII: Oczekuje si¢, ze migedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy si¢ nasilenie oceny sytuacji jako zagrozenia w pierwszej grupie ekspe-
rymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako zagrozenia si¢ nie zmieni.

Oczekuje sig, ze nasilenie oceny sytuacji jako zagrozenia w pomiarze drugim
bedzie mniejsze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;.

Hipoteza VII: Oczekuje sie, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
zwiekszy si¢ nasilenie oceny sytuacji jako wyzwania w pierwszej grupie ekspe-
rymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako wyzwania si¢ nie zmieni.

Oczekuje sie, ze nasilenie oceny sytuacji jako wyzwania w pomiarze drugim
bedzie wigksze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;j.

Hipoteza IX: Oczekuje si¢, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy sie nasilenie oceny sytuacji jako straty w pierwszej grupie ekspery-
mentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej
nasilenie oceny jako straty si¢ nie zmieni.

Oczekuje sie, ze nasilenie oceny sytuacji jako straty w pomiarze drugim
bedzie mniejsze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;.

Hipoteza X: Oczekuje si¢, ze miedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszy si¢ nasilenie leku jako stanu w pierwszej grupie eksperymentalne;j
i w drugiej grupie eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej nasilenie
oceny jako straty si¢ nie zmieni. Natomiast nasilenie lgku jako cechy nie zmieni
siec w zadnej z badanych grup.

Oczekuje sig, ze nasilenie leku jako stanu w pomiarze drugim bedzie mniej-
sze w grupach eksperymentalnych niz w grupie kontrolne;j.

7.3. Charakterystyka grupy badawczej

Przebadano 103 osoby, 50 kobiet i 53 mezczyzn, w wieku 22-75 lat
(M = 50,95; SD = 11,44), 36 os6éb z pierwszej grupy eksperymentalnej,
17 kobiet i 19 mezczyzn, w wieku 22-72 lat (M = 47,86; SD = 10,60),
31 o0s6b z drugiej grupy eksperymentalnej, 17 kobiet i 14 mezczyzn, w wieku
36-75lat (M = 52,77; SD = 10,62) oraz 36 0s6b z grupy kontrolnej, 16 kobiet
i 20 mezczyzn, w wieku 24-75 lat (M = 52,47; SD = 12,53).
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Osoby badane z pierwszej grupy eksperymentalnej korzystaty z dializote-
rapii przez okres od pét roku do 22 lat (M = 5,48; SD = 5,47). Osoby badane
z drugiej grupy eksperymentalnej korzystaly z dializoterapii przez okres od
7 miesigcy do 22 lat (M = §,32; SD = 5,66). Osoby badane z grupy kontrolnej
korzystaly z dializoterapii przez okres od 7 miesiecy do 18 lat (M = 3,70;
SD = 3,57).

W przypadku dwoch oséb z grupy kontrolnej oraz jednej osoby z pierwszej
grupy eksperymentalnej dializowani byli réwniez cztonkowie rodziny.

W tabeli 1 przedstawiono rozklad czestosci dla poziomu wyksztalcenia oséb
badanych. Najwiecej oséb badanych w kazdej z poréwnywanych grup miato
wyksztalcenie Srednie.

TABELA 1. Rozktad czestosci — wyksztalcenie 0s6b badanych

Grupa
kontrolna eksperymen- eksperymen- ogélem
talna 1 talna 2
Wyksztalcenie N % N % N % N %
Podstawowe 4 11,1 2 5,6 N 16,1 11 10,7
Zawodowe 9 25,0 11 30,6 10 32,3 30 29,1
Srednie 14 | 38,9 | 15 | 41,7 | 13 | 41,9 42 | 40,8
Wyzsze niepelne 1 2,8 3 8,3 1 3,2 5 4,9
Wyzsze 8 22,2 S 13,9 2 6,5 15 14,6
Ogélem 36 100 36 100 31 100 103 100

N - liczba 0séb; % — procent grupy

W tabeli 2 przedstawiono rozkiad czestosci dla stanu cywilnego oséb
badanych. Najwiecej oséb badanych w kazdej z poréwnywanych grup
pozostawalo w stalym zwigzku.

W tabeli 3 przedstawiono rozklad czestosci dla miejsca zamieszkania os6b
badanych. Wigkszo$¢ oséb z drugiej grupy eksperymentalnej mieszkato na wsi.
Najwiecej os6b z pierwszej grupy eksperymentalnej i z grupy kontrolnej
mieszkato w duzym miescie.
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TABELA 2. Rozklad czestosci — stan cywilny os6b badanych

Grupa
konwolna || PRI | PRI ogoten
Stan cywilny N % N % N % N %
Panna/kawaler 3 8,3 5 13,9 2 6,5 10 9,7
Rozwéd 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
Staly zwigzek 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
Ogolem 36 100 36 100 31 100 103 | 100
N - liczba 0s6b; % — procent grupy
TABELA 3. Rozklad czestosci — miejsce zamieszkania oséb badanych
Grupa
oo | e | v | g
Miejsce zamieszkania N % N % N % N %
Wies 12 33,3 |13 36,1 | 16 51,6 41 39,8
Male miasto 11 30,6 9 25,0 | 10 32,3 30 29,1
Duze miasto 13 36,1 | 14 38,9 5 16,1 32 31,1
Ogélem 36 100 36 100 31 100 103 100

N - liczba 0séb; % — procent grupy

7.4. Opis narzedzi badawczych

Do badaf wykorzystano nastepujace narzedzia:

Kwestionariusz Stanu Emocjonalnego
Bada on emocjonalny aspekt oceny sytuacji. Zawiera 15 przymiotnikéw; osoba
badana ocenia, na skali 1-7, na ile trafnie okreslaja jej obecne przezycia. Cztery
skale narzedzia sg rzetelne, odpowiednio na poziomie: Emocje Zagrozenia
(niepewnosé, lek, martwienie sie, bezradnos¢) alfa Cronbacha 0,87, Emocje
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Korzysci (optymizm, rado$é, zadowolenie, ulga) alfa Cronbacha 0,82, Emocje
Krzywdy/Straty (ztos$¢, rozczarowanie, przygnebienie) alfa Cronbacha 0,77 oraz
Emocje Wyzwania (podekscytowanie, satysfakcja, zapal) alfa Cronbacha 0,74
(Heszen-Niejodek, Januszek, Gruszczyniska, 2001).

Skala Akceptacji Choroby

Akceptacja choroby ma szczegblne znaczenie dla funkcjonowania oséb prze-
wlekle chorych. Jej poziom wyznacza przystosowanie do trybu zycia zwig-
zanego z konsekwencjami dysfunkcji somatycznej. W celu uzyskania informacji
na temat tej zmiennej zostal wykorzystany Kwestionariusz Akceptacji Choroby
— AIS. Kwestionariusz ten zawiera stwierdzenia opisujace negatywne konsek-
wengcje choroby. Im wigksza jest ich akceptacja, tym lepsze jest przystosowanie
i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego. Odpowiedzi udzielane sg w skali
pieciopunktowej. Wskaznik rzetelnosci (alfa Cronbacha) wynosi 0,85. Autorami
Kwestionariusza AIS s3: Felton, Revenson i Hinrichsen. Polska adaptacje wy-
konat Zygfryd Juczyrniski (2009).

Kwestionariusz Oceny Sytuacji

Ocena poznawcza odgrywa kluczows role w paradygmacie stresu Lazarusa.
Autor ten jednak nie opracowal narzedzia do jej pomiaru. Kwestionariusz do
badania oceny poznawczej skonstruowany zostal w zespole Kazimierza Wrzes-
niewskiego i nosi nazwe Kwestionariusz Oceny Sytuacji KOS. W niniejszych
badaniach wykorzystano wersje zmodyfikowang przez zespol Ireny Heszen-
-Niejodek. Narzedzie sktada sie z 33 okresleni opisujacych aktualng sytuacje.
Odnosi si¢ do poznawczej oceny dobrostanu psychicznego. Zadaniem badanego
jest ustosunkowanie sie do kazdego z okreslefi na czteropunktowej skali. Su-
mujac wyniki na odpowiednich skalach, uzyskuje si¢ nastepujace wskazniki:
Zagrozenie, przykladowe itemy: sytuacja jest dla mnie niebezpieczna, zatrwa-
zajaca, niepewna (wsp6lczynnik alfa Cronbacha 0,92); Wyzwanie, przykladowe
itemy: sytuacja jest dla mnie mobilizujaca, aktywizujgca, pobudzajaca do szu-
kania wyjscia (o = 0,88) oraz Krzywda/strata, przyktadowe itemy: sytuacja jest
dla mnie niezastuzona, niesprawiedliwa, dotkliwie bolesna (o = 0,89) (Heszen-
Niejodek, Januszek, Gruszczynska, 2001).

Skala Uogoélnionej Wlasnej Skutecznosci

Skala ta jest narzedziem, skiadajacym si¢ z 10 pytan i nawigzuje do koncepgcji
oczekiwan i wlasnej skuteczno$ci opracowanej przez Bandure (1977), rozu-
mianej jako kontrola wlasnych dzialah. Dotyczy to specyficznych obszaréw
dzialania, ale moze réwniez wyrazac si¢ ogblnym przekonaniem co do szczegdl-
nej roli w sytuacjach nowych czy problemowych. Omawiane narzedzie pozwala
przewidywaé intencje i dzialania w réznych obszarach ludzkiej aktywnosci.
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Przekonania jednostki dotyczace skuteczno$ci wplywaja na oceng jej osobistych
zasobéw w sytuacji stresowej — im silniejsze owe przekonania, tym wyzsze cele
i silniejsze zaangazowanie jednostki, nawet w obliczu ewentualnych porazek.
Nadmienia si¢ jednak, ze role regulacyjna owe przekonania spelniaja wowczas,
gdy uwzgledniajg rzeczywiste mozliwosci jednostki, nie wywolujac nierealis-
tycznych oczekiwan i rozczarowan. Rzetelno$¢ i trafno$¢ narzedzia jest zado-
walajaca. GSES sktada sie z 10 pytan wchodzacych w sktad jednego czynnika.
Skala ta mierzy sile og6lnego przekonania jednostki co do skutecznosci radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Badany moze zaznaczyé odpowiedz od 1 do 4:
1 - nie, 2 - raczej nie, 3 — raczej tak, 4 — tak. Suma zebranych punktéw skali
stanowi ,,0g6lny wskaznik poczucia wlasnej skuteczno$ci” i moze miescic sie
w granicach od 10 do 40 punktéw. Im wyzszy wynik uzyskany przez osobe, tym
wieksze poczucie jej skutecznosci (Juczyniski, 2009).

Kwestionariusz STAI

Inwentarz do Pomiaru Leku jako Stanu i jako Cechy (State-Trait Anxiety In-
ventory — STAI) opracowany przez Spielbergera, Gorsucha i Lushene’a (Spiel-
berger, 1983, 1985). Jest to metoda samoopisowa, zlozona z dwu oddzielnych,
20-itemowych skal, z ktérych jedna (X-1) przeznaczona jest do pomiaru lgku
jako stanu, druga (X-2) do pomiaru leku jako cechy.

Kazda skala testu zawiera krotka instrukcje, w ktorej wyjasniony jest ogdlnie
cel badania oraz sposéb wypelniania kwestionariusza. STAI jest metodg pozwa-
lajacg na dokonanie pomiaru w sposéb szybki i tatwy. Mozna stosowaé go
zarbwno w badaniach indywidualnych, jak i grupowych. Czas potrzebny na
wypelnienie obu skal kwestionariusza nie przekracza 15 minut w wypadku, kiedy
osobami badanymi s3 studenci, i 20 minut, w wypadku badania os6b o nizszym
wyksztalceniu lub wykazujacych zaburzenia emocjonalne. Skala przeznaczona do
pomiaru leku jako stanu moze by¢ stosowana ze zmieniong instrukcjg, mozna
uzywac jej kilkakrotnie w krétkich odstepach czasu, a nawet dopuszczalny jest
podzial jej na kilka 4-5-itemowych podskal. Wskaznik rzetelno$ci obu podskal
(alfa Cronbacha) uzyskany w badaniach oséb dorostych w wypadku wiekszosci
grup wiekowych wynosi powyzej 0,80 (Wrzesniewski i in., 2006).

W kolejnym podrozdziale zostang przedstawione rezultaty poréwnan
wynikow uzyskanych w pierwszej i drugiej fazie, w celu wykazania dynamiki
zmian, ktéra moze by¢ efektem stosowanych interwencji psychologicznych.
Nastepnie zaprezentowane zostang poréwnania migdzygrupowe, by zidentyfi-
kowaé roznice miedzy grupami. Natomiast w rozdziale 8 beda omodwione
relacje migdzy badanymi zmiennymi w pierwszej fazie pomiaru. Celem bedzie
zobrazowanie struktury relacji miedzy zmiennymi na poziomie wyjSciowym,
czyli przed poddaniem os6b badanych oddzialtywaniom zwigzanym z interwen-
cjami psychologicznymi.
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7.5. Uzyskane wyniki

Obliczenia wykonane zostaly przy pomocy pakietu statystycznego SPSS for
Windows, wersja 20.0 PL. Skuteczno$¢ prowadzonych interwencji zweryfiko-
wano na podstawie analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami. Jako czynnik
wewnatrzobiektowy analizowano wartoSci pomiar6w otrzymane w dwodch
fazach. Jako czynnik miedzyobiektowy analizowano przynalezno$é¢ do jednej
z trzech poréwnywanych grup. Przeprowadzone analizy dotyczyly akceptacji
wlasnej choroby, poczucia wlasnej skutecznodci, emocji, oceny poznawczej
i leku.

7.5.1. Akceptacja choroby i poczucie wlasnej skutecznosci

W tabeli 4 przedstawiono $rednie wartosci wskaznikow akceptacji choroby
i poczucia wlasnej skutecznosci w obu fazach pomiaru w trzech poréwnywa-
nych grupach. Zestawienie uzupelniono wynikami testu istotnosci statystycznej
efektu interakcyjnego w analizie wariancji z powtarzanymi pomiarami.

TABELA 4. Srednie wskaznikéw akceptacii choroby i poczucia wiasnej skutecznoéci w obu fazach
pomiaru w trzech poréwnywanych grupach wraz z testem istotno$ci statystycznej

Faza pomiaru

Wskaznik Grupa
I II F Df P

kontrolna M | 2429 [27,03 | 9,61 |298 |0,000

SD 6,88 7,85

eksperymentalna 1 M | 22,66 | 26,00

Akceptacja

Choroby SD | 7,32 | 7,24
eksperymentalna 2 M | 22,39 | 31,19
SD | 7,80 | 5,27

kontrolna M 30,51 | 30,63 | 2,54 2,97 0,084
SD | 5,46 | 5,17
Wlasna eksperymentalna 1 M | 29,71 | 30,79
Skutecznosé SD 4,42 4,04

eksperymentalna 2 M | 31,32 | 33,45

SD 5,04 3,69

M - warto$¢ §rednia;  SD - odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna
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RYCINA 2. Srednie wartoéci poczucia wlasnej skutecznosci w dwéch pomia-
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Na rycinach 1 i 2 przedstawiono Srednie warto$ci analizowanych wskaz-

nikéw w dwoch pomiarach w

Srednie wartosci poziomu akceptacji choroby otrzymane w II pomiarze byly
wyzsze od Srednich wartoéci otrzymanych w I pomiarze. Dotyczy to grupy

poréwnywanych grupach.

kontrolnej, F(1,34) = 8,67, p < 0,01, d = 0,37, pierwszej grupy eks-
perymentalnej, F(1,34) = 8,37, p < 0,01, d = 0,46, i drugiej grupy ekspe-
rymentalnej, F(1,30) = 68,63, p < 0,001, d = 1,32. W drugiej grupie
eksperymentalnej wzrost poziomu akceptacji choroby byl najwyzszy.

Srednia wartos§é poziomu poczucia wlasnej skutecznosci otrzymana w II po-
miarze byla wyzsza od S$redniej wartoSci otrzymanej w I pomiarze wylacznie
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w drugiej grupie eksperymentalnej, F(1,30) = 7,78, p < 0,01, d = 0,48. Roz-
nice migedzy I i Il pomiarem otrzymane w grupie kontrolnej, F(1,34) = 0,06,
p>0,05, i w pierwszej grupie eksperymentalnej, F(1,33) = 2,87, p> 0,05, byly
nieistotne statystycznie.

7.5.2. Emocje zagroZenia, korzysci, krzywdy i wyzwania

W tabeli 5 przedstawiono $rednie warto$ci wskaznikéw emocji w obu fazach
pomiaru w trzech poréwnywanych grupach. Zestawienie uzupelniono wy-
nikami testu istotnoSci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wariancji
Z powtarzanymi pomiarami.

Otrzymano istotny statystycznie efekt interakcyjny wyltacznie dla nasilenia
zagrozenia. Na rycinie 3 przedstawiono $rednie wartoSci tego wskaznika.

Srednie wartoéci nasilenia zagrozenia w I i II pomiarze w grupie kontrolnej
byly do siebie zblizone, F(1,35) = 0,01, p>0,05, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej, F(1,35) = 5,57, p < 0,05, d = 0,49 i w drugiej grupie eks-
perymentalnej, F(1,30) = 11,48, p < 0,01, d = 0,65 $rednia nasilenia zagroze-
nia byla nizsza w II pomiarze niz w L.
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11,00 —1
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Zagrozenie

10,00

>

9,00

8,00 T T 1
kontrolna cksperymentalna 1 cksperymentalna 2

RYCINA 3. Srednie wartosci nasilenia emocji zagrozenia w dwoch
pomiarach w poréwnywanych grupach

7.5.3. Ocena sytuacji choroby i dializoterapii

W tabeli 6 przedstawiono Srednie warto$ci wskaznikéw oceny sytuacji w obu
fazach pomiaru w trzech poréwnywanych grupach. Zestawienie uzupelniono
wynikami testu istotno$ci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami.
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TABELA 5. Srednie wskaznikéw emocji w obu fazach pomiaru w trzech poréwnywanych grupach
wraz z testem istotnosci statystycznej

Faza pomiaru
Emocje Grupa
I I F Df P
kontrolna M | 12,72 | 12,81 | 3,83 2,100 | 0,038
SD 5,73 6,02
eksperymentalna 1 M | 13,31 | 10,42
Zagrozenie
SD 6,48 5,37
eksperymentalna 2 M | 12,19 9,10
SD | 5,79 | 3,41
kontrolna M | 15,22 | 16,19 | 1,66 2,100 | 0,195
SD | 3,94 | 4,83
eksperymentalna 1 M | 16,31 | 18,11
Korzys¢
SD 4,48 3,32
eksperymentalna 2 M | 16,23 | 18,94
SD 4,63 2,56
kontrolna M | 8,92 | 844 | 240 |2,100 | 0,251
SD 5,27 4,72
Krzywda/ eksperymentalna 1 M 9,31 7,50
Strata SD 5,49 4,27
eksperymentalna 2 M 8,68 6,23
SD 5,56 2,68
kontrolna M 9,42 9,53 | 2,02 2,100 | 0,138
SD 3,86 3,61
eksperymentalna 1 M | 10,83 | 11,11
Wyzwanie
SD 3,40 3,67
eksperymentalna2 | M | 10,32 | 12,00
SD | 328 | 2,62

M - warto$¢ Srednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa; — Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna
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TABELA 6. Srednie wskaznikéw ocen w obu fazach pomiaru w trzech poréwnywanych grupach
wraz z testem istotnoSci statystycznej

Faza pomiaru
Oceny Grupa
I II F Df P
kontrolna M | 23,62 | 23,15 |6,76 2,95 0,002
SD 6,61 6,52
eksperymentalna 1 M | 21,82 | 20,76
Zagrozenie
SD 6,57 7,26
eksperymentalna 2 M | 22,58 | 16,77
SD 6,86 4,55
kontrolna M |32,00 |32,85 |10,47 | 2,94 0,000
sD | 683 | 6,71
eksperymentalna 1 M | 31,12 | 36,12
Wyzwanie
SD 6,22 6,27
eksperymentalna 2 M | 32,45 | 39,84
SD 6,53 4,30
kontrolna M | 14,32 | 14,53 | 9,51 2,96 0,000
SD 4,56 4,16
eksperymentalna 1 M | 14,03 | 12,94
Strata
SD | 4,16 | 4,59
eksperymentalna 2 M | 13,65 | 10,16
SD | 436 | 2,49

M - warto$§¢ §rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F - statystyka testowa; — Df - liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

Na rycinach 4-6 przedstawiono Srednie wartosci analizowanych wskaz-
nikow.

Srednia wartosé poziomu oceny zagrozenia otrzymana w Il pomiarze byla
nizsza od $redniej warto$ci otrzymanej w I pomiarze wylacznie w drugiej grupie
eksperymentalnej, F(1,30) = 28,18, p < 0,001, d = 0,65. Rdznice miedzy i1l
pomiarem otrzymane w grupie kontrolnej, F(1,33) = 0,19, p> 0,05, i w pierw-
szej grupie eksperymentalnej, F(1,32) = 0,83, p>0,05, byly nieistotne staty-
stycznie.
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RYCINA 5. Srednie warto$ci nasilenia oceny wyzwania w dwéch po-
miarach w poréwnywanych grupach

Srednie wartosci nasilenia oceny wyzwania w [ 1 II pomiarze w grupie
kontrolnej byly do siebie zblizone, F(1,32) = 0,06, p >0,05, natomiast w pierw-
szej grupie eksperymentalnej, F(1,32) = 17,91, p < 0,001, d = 0,80, i w dru-
giej grupie eksperymentalnej, F(1,30) = 52,35, p < 0,001, d = 1,34, §$rednia
warto$¢ oceny wyzwania byta wyzsza w Il pomiarze niz w L

Srednie wartoéci nasilenia oceny straty w I i II pomiarze w grupie kon-
trolnej byly do siebie zblizone, F(1,33) = 0,11, p> 0,05, natomiast w pierwszej
grupie eksperymentalnej, F(1,33) = 4,84, p < 0,05, d = 0,25, i w drugiej gru-
pie eksperymentalnej, F(1,30) = 26,27, p < 0,001, d = 0,98, $rednia warto$¢
oceny straty byla nizsza w II pomiarze niz w L
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7.5.4. Lek — cecha i stan

W tabeli 7 przedstawiono $rednie warto$ci wskaznikéw leku w obu fazach po-
miaru w trzech poréwnywanych grupach. Zestawienie uzupetniono wynikami
testu istotnoSci statystycznej efektu interakcyjnego w analizie wariancji z po-
wtarzanymi pomiarami.

Na rycinie 7 przedstawiono Srednie warto$ci wskaznikéw leku stanu.

Srednie wartoéci nasilenia stanu leku w I i II pomiarze w grupie kontrolnej
byly do siebie zblizone, F(1,33) = 1,27, p>0,05, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej, F(1,33) = 3,35, p = 0,076, d = 0,31 i w drugiej grupie
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TABELA 7. Srednie wskaznikéw leku — stanu i cechy w obu fazach pomiaru w trzech poréw-
nywanych grupach wraz z testem istotno$ci statystycznej

Lek — stan Faza pomiaru
. cech Grupa
1 cecha I I F Df P
kontrolna M | 41,94 | 40,32 | 5,23 2,96 0,007
SD | 14,00 | 13,02
Stan eksperymentalna 1 M | 41,06 | 37,94
Leku SD | 10,58 | 9,28
eksperymentalna 2 M |39,32 |30,35
SD | 13,43 6,90
kontrolna M | 43,29 |43,32 | 0,21 2,91 0,814
SD | 9,92 | 9,66
Cecha eksperymentalna 1 M | 44,13 | 43,09
Leku SD | 8,47 8,73
eksperymentalna 2 M | 42,71 | 42,16
SD | 10,05 9,42

M - warto§¢ srednia;  SD — odchylenie standardowe;  F - statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

eksperymentalnej, F(1,30) = 22,59, p < 0,001, d = 0,84, Srednia warto$¢ na-
silenia stanu lgku byla nizsza w Il pomiarze niz w L.

Wykonano réwniez dodatkowa analize statystyczng majgca wykazaé ewen-
tualne znaczenie uwarunkowan indywidualnych (Iek jako cecha) dla efektywnosci
stosowanych interwencji. Wykazano, ze dla zmiennej lek jako stan istotng staty-
stycznie wspoizmienng bylo nasilenie cechy leku, F(1,85) = 21,67, p < 0,001.
Stwierdzono, ze nasilenie cechy leku korelowalo ujemnie z réznica miedzy
ITi I pomiarem stanu leku w pierwszej grupie eksperymentalnej, r(30) = — 0,46,
p < 0,01, i w drugiej grupie eksperymentalnej, r(30) = 0,75, p < 0,001.

7.5.5. Poréwnania miedzygrupowe

W tabeli 8 przedstawiono $rednie wartosci wskaznikow akceptacji wiasnej cho-
roby, poczucia wlasnej skuteczno$ci, emocji, oceny sytuacji i leku otrzyma-
nych w I pomiarze w trzech poréwnywanych grupach wraz z wartoSciami
jednoczynnikowej analizy wariancji. Nie zanotowano réznic istotnych statys-
tycznie.
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TABELA 8. Srednie wartoéci wskaznikéw akceptacji wtasnej choroby, poczucia wlasnej
skutecznos$ci, emocji, oceny sytuacji i leku otrzymanych w I pomiarze w trzech poréwnywanych
grupach wraz z testem istotnosci statystycznej

Grupa
Zmienne K E1 E2
n=35 | n=36 | n=31 F Df P
Akceptacja M | 24,29 22,66 22,39 0,67 2,98 0,515
Choroby
SD 6,88 7,32 7,80
Poczucie M | 30,51 29,71 31,32 0,85 2,97 0,431

wlasnej skutecznosci
SD 5,46 4,42 5,04

Emocje Zagrozenie M | 12,72 13,31 12,19 0,29 2,100 | 0,752

SD 5,73 6,48 5,79

Korzys¢ M | 15,22 16,31 16,23 0,68 2,100 | 0,509

SD 3,94 4,48 4,63

Krzywda/ M 8,92 9,31 8,68 0,12 2,100 | 0,891
strata

SD 5,27 5,49 5,56

Wyzwanie M | 94 |1083 |1032 | 1,48 |2100 |0,232

SD 3,86 3,40 3,28

Ocena Zagrozenie 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

Lek Stan M | 41,94 40,80 39,32 0,35 2,97 10,709
Leku
SD | 14,00 10,54 13,43
Cecha M | 43,56 44,24 42,71 0,21 2,93 0,810
Leku

SD 9,88 8,37 10,05

M - warto§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe; F — statystyka testu;  Df — liczba stopni
swobody; P —istotno$¢ statystyczna;  E1-grupa eksperymentalna 1;  E2 — grupa eksperymentalna 2;
K - grupa kontrolna
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TABELA 9. Srednie wartoéci wskaznikéw zachowafi zdrowotnych, akceptacji wtasnej choroby,
poczucia wlasnej skutecznosci, emocji, oceny sytuacji i leku otrzymanych w Il pomiarze w trzech
poréwnywanych grupach wraz z testem istotnosci statystycznej

Grupa
Zmienne K E1 E2
n=35|n=36|n=31 F Df P
Akceptacja M 27,03 26,03 31,19 5,14** 12,99 | 0,008
Choroby
SD 7,85 7,14 5,27

Poczucie wlasnej M 30,63 31,08 33,45 3,82% 2,99 0,025
skutecznosci

SD 5,17 4,17 3,69

Emocje Zagrozenie | M 12,81 10,42 9,10 4,56% 2,100 | 0,013

SD 6,02 5,37 3,41

Korzyé¢ M 16,19 | 18,11 | 18,94 4,82* |2,100 | 0,010

SD 4,83 3,32 2,56

Krzywda/ | M 8,44 7,50 6,23 2,51 2,100 | 0,086
strata

SD 4,72 4,27 2,68

Wyzwanie | M 953 | 11,11 | 12,00 | 4,69* |2,100 | 0,011

SD 3,61 3,67 2,62

Ocena Zagrozenie | 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 10,782

SD 6,83 624 | 6,53

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

SD 4,12 4,59 2,49

Lek Stan M 40,72 | 38,17 | 30,35 9,25*** 12,99 | 0,001
Leku
SD 12,95 9,24 6,90
Cecha M | 43,82 |4248 |4216 | 0,28 2,94 | 0,755
Leku

SD 9,57 9,28 9,42

M - warto§¢ Srednia;  SD - odchylenie standardowe; F — statystyka testu;  Df — liczba stopni
swobody; P —istotno$¢ statystyczna;  E1 - grupa eksperymentalna 1;  E2 — grupa eksperymentalna 2;
K - grupa kontrolna
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W tabeli 9 przedstawiono $rednie wartoSci wskaznikéw akceptacji wlasnej
choroby, poczucia wlasnej skutecznosci, emocji, oceny sytuacji i leku otrzyma-
nych w II pomiarze w trzech poréwnywanych grupach wraz z warto$ciami
jednoczynnikowej analizy wariancji.

Na podstawie wartoSci testow kontrastow stwierdzono, ze istotne staty-
stycznie roznice miedzy grupg eksperymentalng pierwsza a grupa kontrolng
zachodzily w zakresie emocji zagrozenia, t(69,12) = 1,78, p = 0,080, emocji
korzysci, t(62) = -1,96, p = 0,054, i emocji wyzwania, t(100) = -1,99,
p < 0,05. Srednie wartosci nasilenia emocji korzysci i wyzwania byly wyzsze
w grupie eksperymentalnej pierwszej niz w grupie kontrolnej, natomiast $red-
nia warto$¢ nasilenia emocji zagrozenia byla nizsza w grupie eksperymentalnej
pierwszej niz w grupie kontrolnej.

Opierajac si¢ rowniez na wartoSciach testow kontrastow, stwierdzono, ze
istotne statystycznie rdznice miedzy grupa eksperymentalng drugg a grupa kon-
trolng dotyczyly akceptacji choroby, t(99) = -2,45, p < 0,05, poczucia wlasnej
skutecznosci, t(99) = -2,59, p < 0,05, emocji zagrozenia, t(56,75) = 3,16,
p < 0,005, emocji korzysci, t(54,69) = -2,60, p < 0,01, krzywdy/straty,
t(100) = 2,24, p < 0,05, wyzwania, t(100) = -3,00 p < 0,005, oceny zagroze-
nia, t(99) = 4,05, p < 0,01 i straty, t(98) = 4,48, p < 0,01, a takze nasilenia
stanu leku stanu, t(99) = 4,17, p = 0,01. Srednie wartoéci akceptacji wlasnej
choroby i poczucia wlasnej skuteczno$ci réwniez byly wyzsze w grupie
eksperymentalnej drugiej. Srednie wartosci nasilenia emocji korzyéci i wyzwania
byly wyzsze w grupie eksperymentalnej drugiej, natomiast Srednie wartoSci
nasilenia emocji zagrozenia i krzywdy/straty byly wyzsze w grupie kontrolne;j.
Srednie wartosci oceny zagrozenia i straty oraz poziomu stanu leku byly nizsze
w grupie eksperymentalnej drugiej niz w grupie kontrolne;.

7.6. Omowienie wynikow

Srednie wartoéci poziomu akceptacji choroby otrzymane w II pomiarze byly
wyzsze od Srednich warto$ci otrzymanych w I pomiarze. W grupie kontrolnej
r6znica migdzy Srednim poziomem akceptacji w I pomiarze a poziomem w II
pomiarze wyniosta 2,74; w grupach eksperymentalnych pierwszej i drugiej
odpowiednio 3,34 i 8,8.

Wzrost poziomu tej zmiennej w grupie kontrolnej moze $wiadczy¢ o nie-
specyficznym wplywie procedury badawczej na akceptacje choroby lub dziata-
niu innych czynnikéw, ktére znajdowaly si¢ poza kontrolg badacza. Specyficzny
wplyw rozszerzonej wersji interwencji byt jednak bardziej wyrainy niz od-
dzialywanie niespecyficznych czynnikéw, gdyz w drugiej grupie eksperymental-
nej poziom akceptacji choroby byl w II fazie pomiaru istotnie wyzszy niz
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w grupie kontrolnej. Mozna zatem stwierdzié, ze hipoteza I zostala potwier-
dzona czg¢$ciowo, mianowicie w zakresie zaktadanego wplywu interwencji po-
znawczo-narracyjnej.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzié, ze oba warianty
interwencji psychologicznej, zaréwno pierwszy, jak i drugi, wplynely korzystnie
na akceptacje sytuacji choroby i leczenia odbiorcéw oddziatywar. Fakt, ze jed-
nak tylko w drugiej grupie eksperymentalnej poziom akceptacji choroby byt
w Il pomiarze wyzszy niz w grupie kontrolnej, moze wskazywaé, iz dwutorowe
oddzialywania realizowane w ramach drugiego wariantu interwencji prawdo-
podobnie s3 bardziej skuteczne. Drugi wariant interwencji, oprocz oddzialywan
zwigzanych z metaforami terapeutycznymi, wykorzystuje zdolnos¢ jednostki do
budowania autonarracji. Tematy, ktore byly poruszane w rozmowach z pacjen-
tami w ramach drugiej interwencji, to m.in.: analiza najwazniejszych obszaréw
w zyciu; budowanie ich hierarchii; ocena stopnia wplywu choroby i leczenia na
poszczegblne obszary; analiza swoich zalet i osiggniec.

Analiza wymienionych obszaré6w tematycznych moze sprzyjac rekonstrukeji
ocen wlasnej sytuacji (Trzebiniski, 2002). Wielu autoré6w wskazuje takze, iz
narracyjne strukturalizowanie waznych dla jednostki przezy¢ jest bardzo istot-
nym czynnikiem w kontek$cie radzenia sobie i adaptacji do trudnej sytuacji
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993).

Podniesienie poziomu akceptacji choroby z pewnoscig jest waznym efektem
ze wzgledu na ogromne znaczenie przystosowania do dlugotrwalej sytuacji
leczenia. Przede wszystkim daje mozliwosé podejmowania konstruktywnych
dzialafh oraz do$wiadczania pozytywnych emocji (Nakamura, Orth, 2005;
Revenson, Felton, 1989; Telford, Kralik, Koch, 2006).

Srednia warto§é poziomu poczucia wlasnej skutecznosci otrzymana w II po-
miarze byta wyzsza od Sredniej warto$ci otrzymanej w I pomiarze wylacznie
w drugiej grupie eksperymentalnej. Roznice miedzy I i Il pomiarem otrzymane
w grupie kontrolnej i w pierwszej grupie eksperymentalnej byly nieistotne
statystycznie. Jednoczes$nie tylko w drugiej grupie eksperymentalnej w II po-
miarze poziom wiasnej skutecznosci byt wyzszy niz w grupie kontrolnej. Ozna-
cza to, iz hipoteza II zostala potwierdzona czeSciowo, mianowicie w zakresie
zakladanego wplywu interwencji poznawczo-narracyjne;.

Mozna zatem wnioskowad, iz rozbudowana wersja interwencji psycholo-
gicznej, czyli wariant drugi interwencji, korzystnie wptywa na poczucie wlasnej
skutecznosci.

Prawdopodobnie, tak jak w odniesieniu do akceptacji choroby, miata na to
wplyw stymulacja autonarracji poprzez zachecanie pacjentéw do analizy wy-
mienionych wcze$niej tematéw. Jak wskazujg Schank i Abelson (1995), oma-
wianie z innymi osobami wlasnych do$wiadczeh wplywa zwrotnie na tresé
wspomniefi. Analiza poszczegdlnych aspektéw wlasnej sytuacji umozliwia ich
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reinterpretacje (Morgan, 2000; Trzebinski, 2002). Mozna zatem zakladaé, ze
ukierunkowanie tematyczne zwigzane z drugim wariantem interwencji umoz-
liwia przeformutowanie wielu aspektéw wtasnych do§wiadczen, miedzy innymi
zwigzanych z sytuacjg leczenia, w kierunku zwigkszenia poczucia wpltywu na
wlasne zycie.

Z uwagi na fakt, iz jednym z kryteridéw doboru tematéw do rozmoéw
z pacjentami bylo ukierunkowanie ich na posiadane zasoby (wewngtrzpodmio-
towe i zewngtrzpodmiotowe), efektem jest wicksze natgzenie percepcji siebie
jako osoby zdolnej do podejmowania adekwatnych dziatafi zaradczych
(Poprawa, 2001; Schwarzer, 2001).

Na podstawie literatury przedmiotu mozna zakladaé, ze z akceptacja cho-
roby oraz poczuciem wlasnej skuteczno$ci powigzana jest ocena poznawcza
sytuacji choroby i leczenia oraz doSwiadczane emocje (Folkman, Moskowitz,
2006; Parkerson, Gutman, 1997; Abraido-Lanza, Visquez, Echeverria, 2004;
Treharne i in., 2007).

W badaniach uzyskano potwierdzenie wielu zwigzkéw migdzy tymi zmien-
nymi. Stwierdzono miedzy innymi, ze poczucie wlasnej skutecznosci koreluje
dodatnio z akceptacja choroby, ujemnie natomiast z oceng sytuacji leczenia
w kategoriach straty. Wykazano takze, ze poziom stanu leku koreluje ujemnie
z poczuciem wlasnej skutecznosci i z oceng sytuacji w kategoriach wyzwania.
Emocje zwigzane z poczuciem straty, podobnie jak emocje zagrozenia, koreluja
ujemnie z poczuciem wlasnej skutecznosci. Emocje korzysci natomiast koreluja
dodatnio z poczuciem wlasnej skutecznosci i z oceng sytuacji w kategoriach
wyzwania. Wiecej informacji na temat relacji miedzy poszczegdlnymi zmien-
nymi znajduje si¢ w kolejnym podrozdziale. Najpierw jednak zostanie przed-
stawiona analiza zmian, jakie wystapily pomiedzy fazami pomiaru w zakresie
€mocji oraz oceny poznawczej.

W zakresie czterech grup emocji badanych przy uzyciu Kwestionariusza
Stanu Emocjonalnego opartego na koncepgji stresu Lazarusa i Folkman (1984)
zmiany zwigzane z interwencjami psychologicznymi odnotowano tylko w od-
niesieniu do emocji zagrozenia.

Srednie warto$ci nasilenia emocji zagrozenia w [ 1 Il pomiarze w grupie
kontrolnej byly zblizone, natomiast w pierwszej i drugiej grupie eksperymen-
talnej Srednia warto$¢ nasilenia emocji zagrozenia byfa nizsza w Il pomiarze niz
w L. Nasilenie emocji zagrozenia w II pomiarze bylto, zaréwno w pierwszej, jak
i drugiej grupie eksperymentalnej, mniejsze niz w grupie kontrolnej. Potwierdza
to hipoteze III. Nie zostaly natomiast potwierdzone hipotezy IV, Vi VI, gdyz nie
zmienily sie w sposdb istotny emocje korzysci, krzywdy/straty i wyzwania.

Srednia warto$¢ poziomu oceny zagrozenia otrzymana w II pomiarze byla
nizsza od Sredniej wartosci otrzymanej w I pomiarze wylacznie w drugiej grupie
eksperymentalnej. W II pomiarze warto$¢ tej zmiennej byla nizsza w drugiej
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grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej. Réznice miedzy I i II pomia-
rem otrzymane w grupie kontrolnej i w pierwszej grupie eksperymentalnej byly
nieistotne statystycznie. Hipoteza VII zostala zatem potwierdzona czg¢Sciowo,
mianowicie w zakresie zakladanego wplywu interwencji poznawczo-narracyjnej.

Korzystny efekt uzyskano takze w odniesieniu do oceny w kategorii straty,
ktorej nasilenie zmniejszyto sie. Srednie wartosci nasilenia oceny straty w 11 II
pomiarze w grupie kontrolnej byly zblizone, natomiast w pierwszej grupie
eksperymentalnej i w drugiej grupie eksperymentalnej Srednia warto$¢ oceny
straty byla nizsza w II pomiarze niz w 1.

Zardéwno w pierwszej, jak i drugiej grupie eksperymentalnej nasilenie oceny
straty w Il pomiarze bylo mniejsze niz w grupie kontrolnej. Zostala w zwigzku
z tym potwierdzona hipoteza IX.

Zwiekszyto sie natezenie oceny sytuacji jako wyzwania. Srednie wartosci
nasilenia oceny wyzwania w I i Il pomiarze w grupie kontrolnej byly do siebie
zblizone, natomiast w pierwszej i w drugiej grupie eksperymentalnej §rednia
warto$¢ oceny wyzwania byla wyzsza w II pomiarze niz w 1. Jednak nie
stwierdzono w II pomiarze istotnych réznic miedzy grupami eksperymental-
nymi a grupg kontrolng w zakresie nasilenia oceny sytuacji jako wyzwania. Nie
mozna zatem w pelni potwierdzié hipotezy VIII.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz oba warianty interwencji pozytywnie wply-
wajg na percepcje wlasnej sytuacji zwigzanej ze stanem zdrowia oraz proce-
durg leczenia. Wplyw rozszerzonego wariantu interwencji jest jednak bardziej
wyrazny.

Interpretacja takiego efektu moze by¢ zbiezna z interpretacjg zmian, jakie
nastgpily w zakresie akceptacji choroby oraz poczucia wiasnej skutecznosci,
gdyz konstrukty te sg ze soba czeSciowo powiagzane, a zmiany w ich zakresie s3
prawdopodobnie pochodng poznawczej obrdbki, reinterpretacji, badz tez
uswiadomienia sobie pewnych aspektéw wlasnej sytuacji, gtéwnie przesztych
i terazniejszych, ale takze przysztych.

Kierunek zmian w zakresie oceny poznawczej moze sugerowaé zwiekszenie
potencjalu adaptacyjnego w odniesieniu do radzenia sobie z sytuacjg przewleklej
choroby oraz zwigzanego z nig leczenia (McAdams, 2008; Meichenbaum,
Fitzpatrick, 1993).

Zmiana migdzy I a Il pomiarem zostala odnotowana w zakresie lgku stanu.
Zmian nie zaobserwowano natomiast w odniesieniu do leku jako cechy.

Srednie wartosci nasilenia stanu leku w I i I pomiarze w grupie kontrolnej
byty do siebie zblizone, natomiast w pierwszej i w drugiej grupie eksperymen-
talnej Srednia warto$¢ nasilenia stanu lgku byta nizsza w I pomiarze niz w L
Jednak tylko w drugiej grupie eksperymentalnej w II pomiarze poziom leku
stanu byl nizszy niz w grupie kontrolne;j.
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Hipoteza X zostala w zwiazku z tym potwierdzona w zakresie zaktadanego
wplywu interwencji poznawczo-narracyjnej oraz w zakresie oczekiwanego bra-
ku zmian leku jako cechy.

Fakt odnotowania istotnej statystycznie zmiany w odniesieniu do leku sta-
nu, przy braku zmian w zakresie leku cechy, jest zgodny z zalozeniami koncepcji
Spielbergera (1966, za: Sosnowski, Wrze$niewski, 1983). Koncepcja ta opiera
si¢ na podstawowym rozrdznieniu miedzy lekiem rozumianym jako wzglednie
stata cecha osobowosci a lgkiem rozumianym jako przejSciowy i uwarunkowany
sytuacyjnie stan jednostki. Istotne miejsce w koncepcji Spielbergera zajmuje
problem wzajemnej relacji miedzy cecha i stanem lgku. Oznacza to, ze osoby
o wysokim poziomie cechy leku, w poréwnaniu z osobami o niskim jej nasile-
niu, nie muszg w sposéb staly (chroniczny) przejawiaé wyzszego poziomu stanu
leku. Bedg go natomiast przejawia¢ w sytuacjach charakteryzujacych sie odpo-
wiednio wysokim nasileniem czynnikoéw zagrazajacych. Istotng, definicyjna
wlasciwoscig cechy leku jest natomiast jej duza stabilno$é w czasie. Co ciekawe,
wykazano réwniez, ze lek jako cecha byt istotng statystycznie wsp6tzmienng dla
leku stanu. Stwierdzono, ze nasilenie cechy leku korelowato ujemnie z réznica
miedzy IIi I pomiarem stanu leku w obu grupach eksperymentalnych. W zwigz-
ku z tym lek jako cecha moze by¢ traktowany jako indywidualny predyktor
skuteczno$ci omawianych interwencji (poznawczej i poznawczo-narracyjnej)
w zakresie redukgji leku jako stanu. Im wieksze nasilenie leku jako cechy, tym
mniejsze efekty przynosza obie te interwencje.

Mozna réwniez stwierdzié, ze oba komponenty emocjonalne, ktére zmie-
nily sie w rezultacie zastosowania interwencji, czyli lek jako stan oraz emocje
zagrozenia, s3 do siebie treSciowo zblizone.

Laczy je takze osadzenie w tym samym nurcie teoretycznym. Konstrukt
emocje zagrozenia jest osadzony w nurcie poznawczym Richarda Lazarusa, nato-
miast w sposobie postrzegania lgku przez Charlesa D. Spielbergera (1972, 1975,
za: Sosnowski, Wrzesniewski, 1983) donioslg role odgrywaja procesy poznawcze.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna méwié o zmniejszeniu dyskom-
fortu emocjonalnego poprzez zmniejszenie natezenia negatywnych emocji.
Obnizenie negatywnego afektu jest przez wielu autoréw 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 zbiezny ze wspotczesnymi doniesieniami na temat nieza-
leznosci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych (Feldman,
Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Russell, Carroll, 1999;
Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Badacze podkreslaja, iz w odniesieniu do chronicznego stresu istotne jest
analizowanie wspotwystepowania emocji pozytywnych i negatywnych w dtuz-
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szej perspektywie czasu. Wazna jest takze Swiadomos$é, iz optymalne oddziaty-
wania psychologiczne zwigzane ze stanem emocjonalnym powinny przebiegaé
dwutorowo. Dlatego wazne sg badania wskazujace, jakie tresci oddzialywan
psychologicznych obnizajg negatywne emocje, a jakie mogg zwigkszaé inten-
sywno$¢ emocji pozytywnych (Folkman, Moskowitz, 2000; Folkman, 2009;
Fredrickson, 1998, 2001, 2003).

Warto wspomnieé, ze cze$¢ omawianych w niniejszym rozdziale wynikéw
uzyskala potwierdzenie rowniez w badaniach innej autorki. Cze$ciows replikacje
przedstawionych wynikéw wykonata Kamila Podosek (2011). Autorka wyko-
rzystala wariant pierwszy przedstawionych w niniejszym rozdziale interwencji,
czyli interwencje poznawcza. Uzyskata wyniki $wiadczace o wplywie interwencji
psychologicznej na ocene sytuacji choroby i leczenia. Odnotowano bowiem
zmniejszenie nasilenia oceny sytuacji jako zagrozenia i krzywdy/straty.

7.7. Podsumowanie

Na podstawie prezentowanych badan mozna stwierdzié, ze zastosowana inter-
wencja psychologiczna pozytywnie wplyneta na percepcje wlasnej sytuacji
zdrowotnej oraz wlasnych zdolnosci zaradczych w badanej grupie pacjentow.
Bardziej wyrazny byl wplyw drugiego wariantu interwencji, ktéra oprécz od-
dzialywan zwigzanych z metaforami terapeutycznymi wykorzystywata zdolno$¢
jednostki do budowania autonarracji. Analiza przez pacjentéw wybranych do
omoOwienia obszaréw tematycznych sprzyjala prawdopodobnie rekonstrukeji
ocen wilasnej sytuacji. Wielu autoréw wskazuje, ze jest to istotny czynnik
w kontekscie adaptacji do trudnej sytuacji (McAdams, 2008; Meichenbaum,
Fitzpatrick, 1993; Trzebifski, 2002).

Zastosowanie prezentowanych interwencji psychologicznych pozwolito
wplynaé réwniez na stan emocjonalny pacjentow. Wplyw ten byt jednak bar-
dziej wyrazny w odniesieniu do emocji negatywnych, a efekt zmniejszenia ich
natezenia byl zwigzany przede wszystkim z rozbudowang wersja interwencji —
interwencjg poznawczo-narracyjna.

Znaczenie stanu emocjonalnego w adaptacyjnym radzeniu sobie, szczegdl-
nie w warunkach dtugotrwalego stresu, podkresla wspoélczesnie wielu autoréw
(Folkman, Moskowitz, 2004, 2006; Fredrickson, 1998, 2006).

Oznacza to, ze warto kontynuowaé badania naukowe dotyczace wplywu
interwencji psychologicznych na samopoczucie 0séb przewlekle chorych, po-
dejmujac proby zintensyfikowania oddziatywan w zakresie do§wiadczania przez
pacjentéw pozytywnych emocji, a takze konstruktywnej percepcji wlasnej sy-
tuacji choroby i leczenia. Taka prébe stanowia prezentowane w rozdziale 9
badania nad zastosowaniem interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej.






ROZDZIAL 8

Relacje migdzy oceng poznawcza, poczuciem wlasnej
skutecznosci, emocjami oraz akceptacja choroby

Zanim zaprezentowane zostang badania efektow zastosowania kolejnych mo-
dyfikacji interwencji psychologicznych w wariancie eudajmonistycznym i hedo-
nistycznym, omoéwione beda zwigzki miedzy zmiennymi uwzglednionymi
w poprzednich badaniach.

Poddano analizie zalezno$ci miedzy poczuciem wlasnej skutecznoéci, oceng
sytuacji, akceptacja choroby i emocjami w I fazie badania, z uwzglednieniem
wszystkich trzech grup oséb badanych. Chodzilo o zobrazowanie struktury
relacji miedzy wymienionymi zmiennymi na poziomie wyjSciowym, czyli przed
poddaniem oséb badanych oddzialywaniom zwigzanym z interwencjami
psychologicznymi.

Na podstawie literatury przedmiotu przytoczonej w czeSci teoretycznej
(m.in. Bandura, 1977/2007; Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a,
b) przyjeto, ze zmiennymi wyjasniajacymi s3: ocena sytuacji oraz poczucie
wlasnej skuteczno$ci. Natomiast zmiennymi wyjasnianymi s3: akceptacja cho-
roby oraz doSwiadczane emocje (Beck, Freeman, Davis, 2004; Ellis, 1998; Ju-
czynski, 2009; Nakamura, Orth, 2005).

Kluczowa role w dynamice radzenia sobie ze stresem pelni ocena poznawcza
sytuacji, ktora polega na ustaleniu relacji migdzy wymaganiami, ograniczeniami
i zasobami otoczenia a indywidualnymi cechami jednostki. Proces nadawania
znaczenia danej transakcji, wartoSciowania wlasnosci sytuacji nazywany jest
oceng pierwotng. Natomiast proces, w ktorym warto$ciowaniu podlegaja za-
soby, mozliwoséci podmiotu, okreslany jest jako ocena wtérna (Lazarus, 1980,
1993a, b).

Procesy skladajace si¢ na oceng¢ pierwotng i wtérng sg wspoélzalezne. Jedyna
zachodzaca miedzy nimi réznica dotyczy tresci, do jakich sie odnosza. Oceny
pierwotna i wtérna wspottworzg pelny obraz wlasciwosci sytuacji oraz moz-
liwosci jej modyfikacji (Smith, Lazarus, 1990; Lazarus, 1993a). Zdaniem
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Schwarzera (Schwarzer, Taubert, 1999), ze wzgledu na to, ze oba rodzaje ocen
czesto wystepuja jednoczes$nie, zamiast okre§leni pierwotna i wtérna bardziej
trafne byloby stosowanie terminéw ocena wymagan oraz ocena zasobéw. Zatem
z oceng poznawcza, zwlaszcza wtérna, SciSle wigze si¢ poczucie wlasnej sku-
teczno$ci. Dotyczy ono bowiem wiary we wlasne zdolnosci do organizowania
i wykonywania dziatan niezb¢dnych do realizowania swoich zamierzei (Ban-
dura, 1977/2007).

Dlatego obie te zmienne majg w niniejszej analizie status zmiennych
wyja$niajacych. Zmiennymi wyja$nianymi sg natomiast emocje i akceptacja
choroby, gdyz mozna zakladal, ze ich poziom jest pochodng przedstawionych
zmiennych wyjasniajacych.

Obliczenia wykonane zostaly za pomoca pakietu statystycznego SPSS for
Windows, wersja 20.0 PL i AMOS 6.

Wykorzystano modelowanie réwnan strukturalnych w postaci analizy
Sciezek. Uzyskany model przedstawia rycina 8.

Warto$¢ testu chi-kwadrat wynosita x(23) = 40,79, p < 0,05. Wartosci in-
dekséw dopasowania otrzymane dla modelu wynosily CFI = 0,94, RMSEA =
= 0,1.

Nalezy zwrdécié uwage, ze co prawda test chi-kwadrat wskazuje na istotne
statystycznie réznice miedzy modelem a uzyskanymi wynikami, jednak, zgodnie
z obecng tendencjg w statystyce, w ocenie modelu wzieto pod uwage indeksy
dopasowania CFI oraz RMSEA i na ich podstawie sformulowano wniosek
o optymalnym dopasowaniu modelu do otrzymanych wynikéw. Jest to zgodne
z zaleceniami miedzy innymi Barbary M. Byrne (2010, s. 76), ktéra zwraca
uwage na trudno$ci interpretacyjne, jakie sa zwigzane ze statystyka chi-kwadrat
w odniesieniu do modelowania réwnan strukturalnych. Rycina 8 przedstawia
wszystkie zwigzki migdzy zmiennymi, ktére osiagnely poziom istotnosci sta-
tystycznej.

Omowienie wynikow

Ocena poznawcza oraz poczucie wilasnej skuteczno$ci majag w niniejszym mo-
delu status zmiennych wyjasniajacych, dlatego w pierwszej kolejnosci zostang
oméwione zwigzki w obrebie tej grupy zmiennych.

Ocena sytuacji choroby i leczenia jako zagrozenia byla dodatnio skorelo-
wana z oceng jako stratg, natomiast ujemnie z oceng w kategoriach wyzwania.
Jest to zgodne z zalozeniami teoretycznymi zwigzanymi z treScig wymienionych
konstruktéw (Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b; Heszen-
-Niejodek, Januszek, Gruszczyniska, 2001). Poczucie wlasnej skutecznosci byto
natomiast ujemnie skorelowane z oceng jako stratg, co réwniez jest zgodne
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z przestankami na ten temat pochodzacymi z literatury przedmiotu (Bandura,
1977/2007; Lazarus, Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b).

Nastepnie stwierdzono, ze poczucie wlasnej skutecznosci jest dodatnio sko-
relowane z akceptacja choroby i z emocjami korzysci, a ujemnie skorelowane
z lekiem stanem, z emocjami straty i z emocjami zagrozenia.

Uzyskane wyniki potwierdzaja pozytywna role przypisywang w literaturze
przedmiotu poczuciu wlasnej skutecznosci (Bandura, 1977/2007). W sytuacji
dhugoterminowego leczenia zapobiega ono doswiadczaniu negatywnych emocji,
sprzyja emocjom pozytywnym, a takze ulatwia osobom dializowanym za-
akceptowanie wlasnej sytuacji.

Ocena sytuacji choroby i leczenia jako zagrozenia koreluje dodatnio z le-
kiem stanem, emocjami zagrozenia, a ujemnie — z emocjami wyzwania. Po-
twierdza to zalozenia zwigzane ze specyfikg tych zmiennych (Lazarus, Folkman,
1984;, 1987; Spielberger, 1985). Mozna stwierdzié, ze im bardziej osoby prze-
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wlekle chore oceniajg swoja sytuacje jako zagrozenie, tym wigksze prawdopo-
dobiefistwo przezywania leku, a jednocze$nie mniejsza szansa na doswiadczanie
emocji wyzwania. Podobne sg konsekwencje oceniania sytuacji jako straty, ktora
to ocena jest dodatnio zwigzana z emocjami straty, a ujemnie z emocjami wyz-
wania. Ocena sytuacji choroby i leczenia jako wyzwania jest natomiast dodatnio
skorelowana z emocjami wyzwania i korzysci, a ujemnie z lekiem stanem.

Relacje miedzy zmiennym s3 w duzym stopniu zgodne z przestankami
teoretycznymi (Beck, Freeman, Davis, 2004; Ellis, 1998; Lazarus, Folkman,
1984, 1987, Lazarus, 1993a, b). Zauwazy¢ mozna réwniez, ze ocena poznaw-
cza sytuacji wraz z poczuciem wlasnej skuteczno$ci wyjasniajg wigkszy zakres
zmienno$ci emocji negatywnych niz pozytywnych. Z jednej strony potwierdza
to teze o czeSciowej niezaleznoSci emocji pozytywnych i negatywnych (Bargiel-
Matusiewicz, Kroemeke, Polanska, 2013; Folkman, Moskowitz, 2000;
Feldman Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman,
Silver, 1987). Z drugiej strony moze to wskazywal na istnienie wigkszej roz-
norodno$ci czynnikéw przyczyniajacych sie do doswiadczania pozytywnych
emocji. Badania dotyczace mozliwosci generowania pozytywnych stanéw emo-
cjonalnych prezentowane sg w dalszej czeSci ksigzki.
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ROZDZIAL 9

Zastosowanie interwencji hedonistyczne;j
i eudajmonistycznej

9.1. Uzasadnienie podjecia badan oraz procedura badawcza

W niniejszym rozdziale zostang zaprezentowane badania przedstawiajace
dynamike zmian wybranych zmiennych psychologicznych jako efektu zastoso-
wania kolejnych autorskich interwencji psychologicznych w grupie pacjentéw
poddawanych dializoterapii.

Podczas konstruowania modelu badawczego oraz zmodyfikowanych wersji
interwencji psychologicznych wykorzystano wiele zalozef teoretycznych i wy-
nikéw badan przedstawionych w pierwszej czeSci ksigzki, a takze wnioski
plynace z dotychczasowych badan wtasnych.

We wspolczesnych badaniach dotyczacych radzenia sobie ze stresem coraz
wieksza wage przypisuje sie pozytywnym emocjom doswiadczanym przez
podmiot. Ich rola jest szczegblnie podkreSlana w kontekscie adaptacyjnego
radzenia sobie w warunkach chronicznego stresu (Folkman, Moskowitz, 2000,
2004, 2006; Fredrickson, 2006). Dlatego interesujaca kwestig jest poszukiwanie
czynnikéw umozliwiajacych pozytywne przewarto$ciowanie i doswiadczanie
pozytywnych emocji. Jednym ze sposobow ich ksztaltowania moze by¢ inter-
wencja psychologiczna (Folkman, Moskowitz, 2004). Konieczno$¢ weryfikacji
skutkéw oddzialywan interwencji psychologicznych odnoszacych si¢ do prze-
biegu radzenia sobie ze stresem podkreslajg m.in.: Diener, Lucas, Oishi (2005),
Fordyce (1983), Seligman, Reivich, Jaycox, Gillham (1995).

Inspiracji do konstruowania interwencji psychologicznej mozna szukad
w psychologii pozytywnej, zajmujacej si¢ uwarunkowaniami dobrostanu psy-
chicznego, szczeScia. Poszukiwania te przebiegaja w ramach dwdéch nurtéw:
hedonistycznego i eudajmonistycznego.

Zwolennicy nurtu hedonistycznego koncentrujg si¢ przede wszystkim na:
nastroju, bilansie doznaf emocjonalnych, poczuciu satysfakcji (Diener, Lucas,
1999; Diener, Lucas, Oishi 2005; Trzebiniska, 2008).
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Nurt hedonistyczny zapoczatkowany przez filozofa, Arystypa z Cyreny, ewo-
luowal w kolejnych epokach. Utylitary$ci za podstawe dobrego zycia uznali
obecno$¢ przyjemnosci i brak doznan negatywnych. Charakterystyczne dla nurtu
hedonistycznego jest zalozenie, ze kazdy jest sedziag we wlasnej sprawie i sam
ustala kryteria przyjemnosci, spetnienia, dobra (Czapinski, 2005a, b, ¢, 2007).

Od poczatku nurt ten dominowal w badaniach empirycznych nad dobro-
stanem, ze wzgledu na fatwiejsza weryfikacje empiryczng. Metodami wyko-
rzystywanymi przez psychologdéw hedonistycznych sg kwestionariusze, probki
do$wiadczef,, analiza stosunku pozytywnych wspomniefi do negatywnych,
sprawozdania oséb trzecich (Diener, Lucas, Oishi, 2005).

Eudajmonia to, wedlug starozytnych Grekéw, doskonato$é jednostki,
szczeScie. Miarg szczeScia jest samorealizacja, zycie wedlug podstawowych cnot.

Jako pierwszy wspodlczesny psycholog nurtem eudajmonistycznym zainte-
resowal sie Martin Seligman (2002a, b). Przedstawiciele nurtu eudajmoni-
stycznego interesujg si¢: poczuciem sensu, hierarchig wartoSci, wytyczaniem
dtugofalowych celéw (Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b). W tym nurcie subiek-
tywny dobrostan, rozumiany jako poczucie sensu i znaczenia zycia, nie musi
wspolgraé z bilansem emocjonalnych doswiadczen. Zalezy on od poznawczej
transformacji doswiadczen jednostki, zgodnie z jej celami i hierarchig wartosci
(Czapinski, 2005a, b). Zgodnie z pogladami Seligmana (2002a, b), oprécz po-
zytywnych emocji (uznawanych przez badaczy z nurtu hedonistycznego), istnie-
ja jeszcze dwie postaci szczeScia: poczucie sensu i zaangazowanie.

Inspiracja do prac nad interwencja psychologiczng byly takze interwencje
stosowane wobec 0s6b chorych somatycznie. Grupami, do ktérych s3 one
najczesSciej adresowane, s pacjenci kardiologiczni oraz onkologiczni (Cosette,
Frasure-Smith, Lespérance, 2001; Linden, Stossel, Maurice, 1996; Trzcieniec-
ka-Green, Steptoe, 1996). Wobec pacjentéw dializowanych podjeto jedynie
nieliczne proby stosowania interwencji psychologicznych (Bargiel-Matusiewicz,
Dutawa, 2005; Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Koztowska, 2011;
Tsay, Lee, Lee, 200S5).

W badaniach omawianych w niniejszym rozdziale wykorzystano dwa ro-
dzaje interwencji psychologicznej, skierowanych do os6b chorych somatycznie,
wywodzace sie z oméwionych nurtéw: eudajmonistyczng i hedonistyczna.

Opracowano je w ramach projektu badawczego ,,Proces radzenia sobie
z chronicznym stresem zwigzanym z chorobg somatyczng. Mozliwosé zasto-
sowania interwencji psychologicznej” (Grant MNiSW: N N106 069935).
Inspiracja do skonstruowania interwencji byly przede wszystkim: wspoélczesna
koncepcja transakcyjna stresu psychologicznego oraz nurt psychologii pozy-
tywnej, w ramach ktérego prowadzone s3 badania nad korelatami szczescia,
dobrostanu psychicznego. W obrebie tego drugiego obszaru rozwijaja sie:
(1) nurt hedonistyczny, ktérego przedstawiciele skupiajg si¢ na nastroju, bilansie



Rozdzial 9. Zastosowanie interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej 113

doznan emocjonalnych oraz (2) nurt eudajmonistyczny akcentujacy znaczenie
poczucia sensu, hierarchii wartosci, dtugofalowych celow.

Interwencje zaplanowano w taki sposéb, aby zadania w nich zawarte doty-
czyly odmiennych obszaréw i byly skierowane albo na emocje, doswiadczanie
przyjemnosci (interwencja hedonistyczna), albo na obrébke poznawczg propo-
nowanych tresci (interwencja eudajmonistyczna). Jest to pewne uproszczenie
w stosunku do obu analizowanych podej$¢ w badaniach nad dobrostanem,
jednak na potrzeby niniejszych badan empirycznych zdecydowano si¢ na do-
konanie takiej operacjonalizacji tych konstruktow.

Zréznicowane roztozenie akcentéw (w podejsciu hedonistycznym na tresci
emocjonalne, w podejSciu eudajmonistycznym na treSci poznawcze) odwoluje
sie rowniez do pytania o pierwotno$¢ w stosunku do siebie poznania i emocji.
Wspodlczesnie wiekszo$é autoréw opowiada sie za zjawiskiem wspotzmiennoSci
emocji i poznania (Dolifiski, 2000; Kolanczyk, 1997). Jednak w odniesieniu do
strategii terapeutycznych, interwencji psychologicznych pytanie dotyczace ich
efektywnosci zaleznej od nasycenia treSciami emocjonalnymi versus poznaw-
czymi wydaje si¢ istotne (Folkman, 1997).

Obie interwencje obejmowaly spotkania raz w tygodniu z pacjentami
poddawanymi dializom. Spotkania mialy charakter indywidualny, trwaly okoto
godziny i byly prowadzone przez psychologéw badz magistrantéw z ostatniego
roku studiéw na kierunku psychologia, po wczeSniejszych konsultacjach z ko-
ordynatorem projektu badawczego. Obejmowaly okres pieciu tygodni.

Podczas spotkan w ramach interwencji hedonistycznej pacjenci zastanawiali
sie nad codziennymi czynno$ciami, z ktérych mogliby czerpaé wiecej radosci;
nad drobnymi przyjemnoSciami, ktére nie wymagaja duzej iloSci czasu ani
znacznych nakladéw finansowych, oraz nad nowymi dzialaniami, ktére mog-
lyby staé si¢ dla nich zrédlem przyjemnosci.

W czasie spotkan prowadzonych w nurcie eudajmonistycznym uczestnicy
mogli rozpoznaé obszary zycia, ktore sg dla nich najwazniejsze; zastanowié sie
nad wplywem stanu zdrowia na wybrane sfery zycia. Okreslali réwniez, co daje
im site i rado§¢ w codziennym funkcjonowaniu. Pacjenci zastanawiali si¢ takze
nad pozytywnym wplywem innych oséb na ich zycie; nazywali swoje umie-
jetnoSci, cechy, z ktérych sg zadowoleni, i te, ktére inni u nich cenig. Wy-
pisywali tez fakty, sytuacje bedace zrédlem zadowolenia; prébowali okreslié, co
pozytywnego odkryli i zrozumieli w zwigzku z leczeniem; zastanawiali si¢ nad
celami, ktére chcieliby zrealizowaé w przysztosci.

Aby okresli¢ ewentualny wplyw interwencji psychologicznej na funkcjono-
wanie psychologiczne, wykonano pomiary nast¢pujacych zmiennych: satysfak-
cja z zycia, akceptacja choroby, stan emocjonalny, ocena poznawcza sytuacji
leczenia oraz radzenie sobie ze stresem.
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Badanie miato charakter podtuzny i indywidualny (podtuzne badania eks-
perymentalne w naturalnych warunkach klinicznych). Jego gtéwna cze¢sé obej-
mowala dwa pomiary: tydzien przed interwencja psychologiczng i tydzien po
niej, dodatkowo wykonano pomiar odroczony, trzy miesigce po zakonczeniu
interwencji psychologicznej (przeprowadzonej w wariancie hedonistycznym
i eudajmonistycznym).

W kazdym z trzech pomiar6w badano nastepujace zmienne: emocje, saty-
sfakcje z zycia, akceptacje choroby, sytuacyjng ocene poznawcza oraz radzenie
sobie.

Miedzy pomiarem [ i II przeprowadzono interwencje¢ psychologiczng.
Grupa kontrolna nie byta poddawana zadnym dodatkowym oddziatywaniom
poza standardowym leczeniem zwigzanym z dang jednostkg chorobowsa.

Badania prowadzone byly od sierpnia 2008 r. do konca grudnia 2011 r.
Dane zbieralo dwoje absolwentéw Wydziatu Psychologii oraz dziewigciu ma-
gistrantéw, indywidualnie kontaktujac sie z badanymi. Badania przeprowa-
dzono w stacjach dializ na terenie wojewddztw mazowieckiego, t6dzkiego oraz
§laskiego.

9.2. Hipotezy

Ponizej zostang przedstawione hipotezy dotyczace dynamiki badanych zmien-
nych w grupach hedonistycznej, eudajmonistycznej i porownawczej:

Hipoteza I: Oczekuje si¢, ze w zakresie stanu emocjonalnego bedzie mozna
zaobserwowac:

a) w grupie oséb poddanych interwencji hedonistycznej miedzy pomiarem
[ a II nastgpujace zmiany: zmniejszenie nasilenia emocji zagrozenia oraz krzyw-
dy/straty, a takze wzrost nasilenia emocji korzySci i wyzwania; a nastepnie na-
silenie tych zmiennych nie zmieni sie miedzy faza drugg a trzecia;

b) w grupie oséb poddanych interwencji eudajmonistycznej brak zmian
migdzy poszczegdlnymi fazami pomiaru;

¢) w grupie poréwnawczej brak zmian miedzy poszczegblnymi fazami po-
miaru.

Hipoteza II: Oczekuje sie, ze w zakresie oceny sytuacji choroby i dializo-
terapii bedzie mozna zaobserwowac:

a) w grupie 0s6b poddanych interwencji hedonistycznej brak zmian miedzy
poszczegdlnymi fazami pomiaru;

b) w grupie oséb poddanych interwencji eudajmonistycznej migdzy po-
miarem I a II nastepujgce zmiany: zmniejszenie nasilenia oceny zagrozenia oraz
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krzywdy/straty, a takze wzrost nasilenia oceny wyzwania; a nastepnie nasilenie
tych zmiennych nie zmieni si¢ pomiedzy fazg drugg a trzecia;

c) w grupie poréwnawczej brak zmian miedzy poszczegblnymi fazami po-
miaru.

Hipoteza III: Oczekuje sig, ze w zakresie zadowolenia z zycia bedzie mozna
zaobserwowac:

a) w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej miedzy pomiarem
I a II wzrost poziomu zadowolenia z zycia; a nastepnie poziom tej zmiennej nie
zmieni si¢ miedzy fazg drugg a trzecia;

b) w grupie 0séb poddanych interwencji eudajmonistycznej migdzy pomia-
rem [ a Il wzrost poziomu zadowolenia z zycia; a nastgpnie poziom tej zmiennej
nie zmieni si¢ miedzy faza drugg a trzecig;

c) w grupie poréwnawczej brak zmian miedzy poszczegblnymi fazami po-
miaru.

Hipoteza IV: Oczekuje si¢, ze w zakresie akceptacji choroby i leczenia
bedzie mozna zaobserwowacd:

a) w grupie oséb poddanych interwencji hedonistycznej miedzy pomiarem
[ a IT wzrost poziomu akceptacji choroby; a nastepnie poziom tej zmiennej nie
zmieni si¢ miedzy faza drugg a trzecig;

b) w grupie o0séb poddanych interwencji eudajmonistycznej miedzy
pomiarem I a II wzrost poziomu akceptacji choroby; a nastepnie poziom tej
zmiennej nie zmieni si¢ miedzy faza drugg a trzecia;

c) w grupie poréwnawczej brak zmian miedzy poszczegblnymi fazami
pomiaru.

Hipoteza V: Oczekuje si¢, ze w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem
bedzie mozna zaobserwowac:

a) w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej miedzy pomiarem
I a IT wzrost czestoSci stosowania strategii praca nad emocjami; a nastepnie
czestoS¢ stosowania tej strategii nie zmieni si¢ miedzy fazg drugg a trzecia;

b) w grupie 0os6b poddanych interwencji eudajmonistycznej miedzy pomia-
rem I a IT wzrost czestosci stosowania strategii radzenia sobie skoncentrowanej
na znaczeniu; a nastgpnie czesto$¢ stosowania tej strategii nie zmieni si¢ migdzy
faza drugg a trzecia;

c) w grupie poréwnawczej brak zmian w zakresie czestosSci stosowania
strategii radzenia sobie ze stresem miedzy poszczegblnymi fazami pomiaru.

Z uwagi na niewystarczajaca liczbe przestanek teoretycznych, ktére umoz-
liwiatyby powiazanie specyfiki interwencji hedonistycznej i eudajmonistyczne;j
z czgstoscig stosowania strategii myslenie zyczeniowe oraz dystansowanie sie,
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w odniesieniu do tych zmiennych nie sformutowano hipotez lecz pytanie ba-
dawcze:

Czy czgstosé stosowania strategii dystansowanie si¢ oraz myslenie zycze-
niowe zmienig si¢ pod wplywem interwencji eudajmonistycznej i hedoni-
stycznej?

9.3. Charakterystyka grupy badawczej

Przebadano 146 osob, 73 kobiety i 73 mezczyzn, w wieku 17-82 lat
(M = 50,73; SD = 13,01), 54 osoby, 27 kobiet i 27 mezczyzn, w wieku 17—
78 lat (M = 52,83; SD = 10,85), poddane interwencji hedonistycznej, 52
osoby, 25 kobiet i 27 mezczyzn, w wieku 24-82 lat (M = 50,13; SD = 14,18),
poddane interwencji eudajmonistycznej oraz 40 os6b z grupy kontrolnej,
21 kobiet i 19 mezczyzn, w wieku 19-79 lat (M = 48,65; SD = 13,96).

Osoby badane z grupy os6b poddanych interwencji hedonistycznej roz-
poczetly dializoterapie w wieku 17-76 lat (M = 48,06; SD = 11,43). Osoby
badane z grupy oséb poddanych interwencji eudajmonistycznej rozpoczely
dializoterapie w wieku 14-81 lat (M = 44,56; SD = 14,96). Osoby badane
z grupy kontrolnej rozpoczely dializoterapie w wieku 17-79 lat (M = 44,65;
SD = 13,89).

W tabeli 10 przedstawiono rozklad czestosci dla poziomu wyksztalcenia
0s0b badanych. Najwigcej oséb badanych w kazdej z poréwnywanych grup
miato wyksztalcenie Srednie.

TABELA 10. Rozklad czestosci — wyksztalcenie oséb badanych

Grupa
Wyksztalcenie hedonistyczna | eudajmonistyczna | poréwnawcza ogolem

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
Srednie 27 50,0 | 24 46,2 |20 50,0 | 71 | 48,6
Wyzsze licencjackie | 4 7,4 4 7,7 3 7,5 11 7,5
Wyzsze magisterskie | 9 16,7 | 12 23,1 9 22,5 30 20,5
Ogolem 54 100 52 100 40 100 146 | 100

N - liczba oséb; % — procent grupy
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W tabeli 11 przedstawiono rozklad czestosci dla stanu cywilnego oséb
badanych. Najwiecej 0s6b badanych w kazdej z poréwnywanych grup pozosta-
walo w staltym zwigzku.

TABELA 11. Rozklad czestosci — stan cywilny oséb badanych

Grupa
Stan cywilny hedonistyczna | eudajmonistyczna | poréwnawcza ogotem
N % N % N % N %
Panna/kawaler 4 7,4 8 15,4 4 10,0 16 11,0
Rozwdd N 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
Staly zwigzek 33 61,1 29 55,8 18 45,0 80 54,8
Ogotem 54 100 52 100 40 100 146 100

N - liczba oséb; % — procent grupy

W tabeli 12 przedstawiono rozklad czestoéci dla miejsca zamieszkania os6b
badanych. Najwiecej 0séb badanych z kazdej z poréwnywanych grup mieszkato
w miescie o liczebno$ci mieszkaficow powyzej 100 tysiecy.

W grupie oséb, ktére korzystaly z interwencji hedonistycznej, byto 11 os6b
(20,4%) aktywnych zawodowo, w grupie oséb, ktoére korzystaly z inter-

TABELA 12. Rozklad czgstoéci — miejsce zamieszkania os6b badanych

Grupa
Miejsce . eudajmonis- P p
. . hedonistyczna poréwnawcza ogotem
zamieszkania tyczna
N % N % N % N %

Wies 9 16,7 8 15,4 3 7,5 20 13,7
Miasto ponizej 17 | 31,5 7 | 13,5 | 14 | 350 | 38 | 260
100 tys. mieszkancow

Miasto powyzej 1 g | 518 | 37 | 712 | 23 | 575 | 88 | 60,3
100 tys. mieszkafncow

Ogodtem 54 100 52 100 40 100 146 100

N - liczba 0oséb; % — procent grupy
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wencji eudajmonistycznej — 19 takich osob (36,5%), w grupie kontrolnej — 18
(45,0%).

9.4. Opis narz¢dzi badawczych

W badaniu wykorzystano w wiekszo$ci narzedzia badawcze, ktére zostaly juz
omdwione w rozdziale 7.4. Byly to: Kwestionariusz Oceny Sytuacji, Kwestiona-
riusz Stanu Emocjonalnego, Skala Akceptacji Choroby. Wykorzystano takze Skale
Satysfakcji z Zycia. Narzedzie to jest stosowane w wielu krajach. Polska adaptacje
wykonat Z. Juczyfiski (2009). Wskaznik rzetelnosci (alfa Cronbacha) wynosi 0,86.

Zastosowano takze narzedzie do pomiaru strategii radzenia sobie ze stre-
sem. Do opisu strategii radzenia sobie ze stresem wykorzystano zmodyfikowang
wersje Kwestionariusza WCQ Folkman i Lazarusa. Punktem wyjscia byta adap-
tacja dokonana przez Wladystawa YLosiaka (1994) oraz zespdt Ireny Heszen-
-Niejodek (2001). Kwestionariusz ten stuzy do pomiaru szerokiego zakresu
aktywnosci podejmowanej przez czlowieka w obliczu sytuacji stresowej,
uwzgledniajgc zaréwno strategie zorientowane na rozwigzanie problemu, jak
i strategie zorientowane na radzenie sobie z przezywanymi woéwczas emocjami.

Obecna modyfikacja tego kwestionariusza polegata na poszerzeniu reper-
tuaru mozliwych strategii o formy aktywnosci, ktére mozna kategoryzowac jako
radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Do narzedzia dodano dziesigé
pozycji opisujacych tego typu aktywnosci, m.in.: reorganizacj¢ priorytetow, po-
szukiwanie realistycznych celéw, odnajdywanie korzysci w stresujacych sytua-
cjach, napetnianie zwyklych wydarze znaczeniem (Folkman, 1997; Folkman,
Moskowitz, 2006).

Zmieniono réwniez instrukcje w taki sposéb, aby dotyczyla radzenia sobie
w sytuacji przewleklego stresu zwigzanego z chorobg somatyczng i z jej lecze-
niem. Dostosowywanie instrukcji tego narzedzia do pomiaru strategii radzenia
sobie w specyficznych sytuacjach jest czesta praktyka (m.in. Chang, 1998;
Bouchard, 2003).

Po zebraniu danych opracowano charakterystyke psychometryczng. Do okres-
lenia trafnosci testu postuzono si¢ eksploracyjng analizg czynnikowa opartg na
technice rotacji varimax. Sposrod uzyskanych rezultatéw struktura oparta na
czterech czynnikach, ktére thumacza w sumie 40,47% wariancji wynikéw, zostata
uznana za najlepiej odpowiadajaca konceptualizacji teoretycznej. Na tej podstawie
wyodrebniono skale, przyjmujac jako kryterium wartos$¢ tadunku wyzsza niz 0,35.

Umozliwito to opracowanie czterech skal tego narzedzia o nastepujacych
wskaznikach rzetelnosci: Dystansowanie si¢ (wspdlczynnik alfa Cronbacha —
0,72); My§lenie Zyczeniowe (wspolczynnik alfa Cronbacha — 0,83); Praca nad
Emocjami (wspoétczynnik alfa Cronbacha — 0,63); Radzenie Sobie Skoncen-
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trowane na Znaczeniu (wsplczynnik alfa Cronbacha — 0,89) (Bargiel-Matusie-
wicz, 2011).

Skala Dystansowanie si¢ skiada sie z pigciu pozycji, np.: ,,Nie dopuszczam do
siebie mysli zwigzanych z tg sytuacja”; ,,Postepuje tak, jakby nic si¢ nie stalo”.

Skala Myslenie Zyczeniowe sktada sie z dziesieciu pozycji, np.: ,,Fantazjuje
lub marze o tym, jak to wszystko mogloby si¢ zmieni¢”; ,,Marze, wyobrazam
sobie siebie w lepszej sytuacji niz obecna”.

Skala Praca nad Emocjami sklada si¢ z szeSciu pozycji, np.: ,Staram si¢
poprawi¢ sobie samopoczucie réznymi sposobami, np. alkoholem, tabletkami
uspokajajgcymi, dobrym jedzeniem, paleniem albo czyms$ innym”; ,Wytadowuje
si¢, ujawniam swoje uczucia”.

Skala Radzenie Sobie Skoncentrowane na Znaczeniu sklada si¢ z czternastu
pozycji, np.: ,,Odkrywam na nowo, co jest wazne w zyciu. Czuj¢ si¢ zmobili-
zowany do zrobienia czego$ tworczego”; ,,Sytuacja, ktéra ma miejsce, sprawia,
ze zmieniam si¢ na korzys¢”.

Efekty analizy czynnikowej w odniesieniu do tego narzedzia zwykle réznig
sie w poszczegblnych badaniach. Mozna przywotaé miedzy innymi model
o$mioczynnikowy uzyskany przez Folkman i Lazarusa (1988), czy tez mo-
del czteroczynnikowy uzyskany w kilku badaniach (m.in. Parker, Endler, Bagby,
1993; Bouchard i in., 1997).

9.5. Uzyskane wyniki

Obliczenia wykonano, wykorzystujgc pakiet statystyczny SPSS for Windows,
wersja 20.0 PL.

Poréwnania wewnatrzgrupowe

Skuteczno$ci prowadzonych interwencji zwaryfikowano za pomocg analizy
wariancji z powtarzanymi pomiarami. Jako czynnik wewnatrzobiektowy ana-
lizowano warto$ci pomiaréw otrzymane w trzech fazach.

Ze wzgledu na to, ze po raz pierwszy zastosowano w badaniach empirycz-
nych autorskie interwencje, hedonistyczng i eudajmonistyczng, i zwigzang z tym
trudno$é szczegblowego szacowania efektéw oddzialywar, analizy statystyczne
przeprowadzono odrebnie w grupie, w ktdrej zastosowano interwencje hedo-
nistyczna, odrebnie w grupie, w ktorej zastosowano interwencje eudajmonistycz-
ng i odrebnie w grupie, w ktérej nie stosowano interwencji psychologicznych.
Celem wykorzystania takiej formy analiz statystycznych bylo wylonienie jak
najwigkszej liczby potencjalnych zmian w zakresie badanych zmiennych.

Przeprowadzone analizy dotyczyly stanu emocjonalnego, oceny sytuacji cho-
roby i dializoterapii, zadowolenia z zycia i akceptacji choroby oraz strategii
radzenia sobie ze stresem zwigzanym z choroba.
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9.5.1. Stan emocjonalny

W tabeli 13 przedstawiono $rednie wartoSci wskaznikéw stanu emocjonalnego
w kazdej fazie pomiaru w grupie oséb, wobec ktorych zastosowano interwencje
hedonistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wariancji z powta-
rzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie réznic miedzy trzema
analizowanymi fazami.

TABELA 13. Srednie wartoéci stanu emocjonalnego w poszczegdlnych fazach pomiaru w grupie
0s0b, wobec ktérych zastosowano interwencje hedonistyczng, wraz z testem istotnosci sta-
tystycznej

Faza pomiaru
Emocje
I II I F Df P
M 16,03 15,17 15,59 137:
Zagrozenia D 582 532 476 0,47 38,,50’ 0,559
N M 16,17 15,69 15,45 1,59;
Korzysci D 484 462 4,30 0,29 44,64 0,696
M 10,48 9,66 9,21 1,34;
Straty D 472 458 457 1,21 37.56 0,294
. M 9,76 10,07 9,97 1,54;
Wyzwania D 3.39 3.39 3.65 0,09 43.26 0,865

M - warto$¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F - statystyka testowa;  Df - liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

W tabeli 14 przedstawiono Srednie warto$ci wskaznikéw stanu emocjonal-
nego w kazdej fazie pomiaru w grupie 0séb, wobec ktdrych zastosowano inter-
wencje eudajmonistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie réznic mie-
dzy trzema analizowanymi fazami.

W tabeli 15 przedstawiono $rednie wartosci wskaznikéw stanu emocjonal-
nego w kazdej fazie pomiaru w grupie oséb, wobec ktérych nie podejmowano
interwencji psychologicznej. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wa-
riangji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie réznic
miedzy trzema analizowanymi fazami.
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TABELA 14. Srednie wartoéci stanu emocjonalnego w poszczegdlnych fazach pomiaru w grupie
0s0b, wobec ktérych zastosowano interwencje eudajmonistyczng, wraz z testem istotnoSci
statystycznej

Faza pomiaru
Emocje
I I I F Df P
M 12,58 | 11,90 | 1226 L4l
Zagrozeni 0,35 50,350
agrozema SD 4,62 5,00 4,90 42,33
M 1474 | 16,00 | 17,10 s,
Korzysci 2,58 =% 10,105
oreysd SD 4,95 5,07 5,78 41,47
. M 9,03 8,61 8,74 R
ra y y
Y SD 3,49 436 4,02 48,53
M 9,55 9,77 9,94 Lss.
Wyzwania 0,17 710,790
yew SD 3,97 3,59 3,86 46,60

M - warto§¢ srednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

TABELA 15. Srednie wartoéci stanu emocjonalnego w poszczegdlnych fazach pomiaru w grupie
0s6b, wobec ktdrych nie podejmowano interwencji psychologicznej, wraz z testem istotnoSci
statystycznej

Faza pomiaru
Emocje
I II 111 F Df P
M 14,07 13,79 13,32 151
Z zeni 0,34 00,654
agrozema SD 5,13 4,46 5.21 40,68
M 17,50 17,93 17,96
Korzysci 0,12 2,54 | 0,891
SD 4,20 4,59 421
M 9,29 8,46 8,75
Straty 0,52 2,54 | 0,598
SD 4,08 4,57 3,87
M 11,18 11,21 10,50
Wyzwania 0,73 2,54 | 0,485
SD 3,70 3,00 3,52

M - warto§¢ srednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa; — Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna
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9.5.2. Ocena sytuacji choroby i dializoterapii

W tabeli 16 przedstawiono $rednie wartosci wskaznikow oceny sytuacji w kazdej
fazie pomiaru w grupie oséb, wobec ktérych zastosowano interwencje hedo-
nistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi
pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie réznic miedzy trzema
analizowanymi fazami.

TABELA 16. Srednie wartoéci wskaznikéw oceny sytuacji w poszczegdlnych fazach pomiaru
w grupie 0sdb, wobec ktorych zastosowano interwencj¢ hedonistyczna, wraz z testem istotno$ci
statystycznej

Faza pomiaru
Ocena
I 1 1| F Df P

o M 26,70 27,07 27,03 1,66;
Zagrozenie D 7.54 7,09 8,76 0,03 48,29 0947

. M 31,52 32,21 31,21 1,52;
Wyzwanie sD 5,90 6,06 7,62 041 42,64 0,408

M 16,28 15,10 16,24 1,59;
Strata D 473 4,77 4,66 1,37 44,51 0,261

M - warto$§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F - statystyka testowa;  Df - liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

W tabeli 17 przedstawiono $rednie wartoSci wskaznikéw oceny sytuacji
w kazdej fazie pomiaru w grupie os6b, wobec ktérych zastosowano interwencje
eudajmonistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wariancji z powta-
rzanymi pomiarami.

Zanotowano istotne statystycznie roznice w zakresie traktowania sytuacji
choroby jako wyzwania (4% = 0,16).

Na podstawie testu poréwnan wielokrotnych Bonferroniego stwierdzono,
ze zaobserwowany efekt dotyczy réznicy miedzy I i II fazg pomiarowa
(p < 0,001). Srednia wartos¢ oceny choroby jako wyzwania byla wyzsza w II fa-
zie niz w I fazie pomiarowej. Jednak wzrost ten nie byl na tyle stabilny, aby
wykazaé, ze podwyzszenie warto$ci oceny otrzymane w Il fazie utrzymuje sie
rowniez w fazie III. Réznica miedzy fazg I i III byla nieistotna statystycznie
(p = 0,219). Nieistotna statystycznie byla réwniez réznica miedzy faza II i III
® = 0,999).

W tabeli 18 przedstawiono $rednie wartosci wskaznikéw oceny sytuacji
w kazdej fazie pomiaru w grupie osdb, wobec ktorych nie stosowano inter-
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wencji psychologicznej. Zestawienie uzupelniono wynikami analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie r6éznic mie-
dzy trzema analizowanymi fazami.

TABELA 17. Srednie wartoéci wskaznikéw oceny sytuacji w poszczegdlnych fazach pomiaru
w grupie 0s6b, wobec ktdrych zastosowano interwencje eudajmonistyczng, wraz z testem istot-
nosci statystycznej

Faza pomiaru
Ocena
I II 111 F Df P
M 25,00 24,03 23,97 Lsg.
Zagrozenie 0,86 70,407
§ SD 5,51 5,30 5,52 47,28
M 29,26 33,35 32,26 1.24:
Wyzwanie 5,65% 10,017
yew SD 7,90 6,40 5,66 37,12
M 15,03 14,10 13,74
Strata 2,84 2,60 0,066
SD 3,91 3,60 3,58

M - warto§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe; ~ F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

TABELA 18. Srednie wartosci wskaznikéw oceny sytuacji w kazdej fazie pomiaru w grupie oséb,
wobec ktdrych nie stosowano interwencji psychologicznej, wraz z testem istotnoSci statystycznej

Faza pomiaru
Ocena
I II I F Df P

M 25,04 26,37 25,96

Zagrozenie 0,80 2,52 | 0,798
SD 6,90 7,13 6,77
M 35,00 33,89 33,30

Wyzwanie 1,65 2,52 | 0,201
SD 5,27 4,87 5,11
M 14,48 14,22 14,44 1.44-

Strata 0,07 > 7| 0,876
SD 4,61 4,65 4,11 37,33

M - warto§¢ srednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P - istotno§¢ statystyczna
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9.5.3. Zadowolenie z Zycia i akceptacja choroby

W tabeli 19 przedstawiono $rednie warto$ci wskaznikéw zadowolenia z zycia
i akceptacji choroby w kazdej fazie pomiaru w grupie osdb, wobec ktérych
zastosowano interwencje¢ hedonistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami
analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w odniesieniu do zadowo-
lenia z zycia. Zanotowano natomiast istotne statystycznie réznice w zakresie
akceptacji choroby (7> = 0,25).

TABELA 19. Srednie wartoci zadowolenia z zycia i akceptacji choroby w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie oséb, wobec ktdrych zastosowano interwencje hedonistyczng, wraz z testem
istotnos$ci statystycznej

Faza pomiaru
Zmienna

I Il 11 F Df P

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

z zycia SD 491 5,41 4,77

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

choroby SD 6,09 5,92 6,35

M - warto$¢ $rednia;  SD - odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

Na podstawie testu poréwnan parami Bonferroniego stwierdzono, ze
otrzymane réznice dotycza 1 i II fazy pomiarowej (p < 0,01) oraz Il i III fazy
pomiarowej (p < 0,01). Srednia warto$¢ poziomu akceptacji choroby byla
wyzsza w 11 fazie pomiarowej niz w fazie [ i w fazie IIL

Otrzymano wzrost akceptacji miedzy I i II fazg pomiarows. Jednak po tym
wzroscie odnotowano znaczacy spadek akceptacji choroby miedzy fazg II i 1.
Réznica miedzy faza i III byla nieistotna statystycznie (p = 0,382).

W tabeli 20 przedstawiono $rednie warto$ci zadowolenia z zycia i akceptacji
choroby w kazdej fazie pomiaru w grupie oséb, wobec ktérych zastosowano
interwencje eudajmonistyczng. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy wa-
riangji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie réznic
miedzy trzema analizowanymi fazami.

W tabeli 21 przedstawiono $rednie warto$ci zadowolenia z zycia i akceptacji
choroby w kazdej fazie pomiaru w grupie osdb, wobec ktorych nie stosowano
zadnej interwencji psychologicznej. Zestawienie uzupetniono wynikami analizy
wariancji z powtarzanymi pomiarami. Nie zanotowano istotnych statycznie
réznic miedzy trzema analizowanymi fazami.
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TABELA 20. Srednie wartoéci zadowolenia z zycia i akceptacji choroby w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie os6b, wobec ktérych zastosowano interwencje eudajmonistyczng, wraz z testem
istotnosci statystycznej

Faza pomiaru
Zmienna
I IT 111 F Df P

Zadowolenie M 16,97 17,93 18,64 1,33;

. 1,81 0,186
z zycia SD 5,58 4,98 5,48 40,02
Akcentaci M 26,52 27,55 27,84

cepracja 1,05 | 2,60 | 0,356
choroby SD 5,28 4,11 5,14

M - warto§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

TABELA 21. Srednie wartoéci zadowolenia z zycia i akceptacji choroby w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie oséb, wobec ktdrych nie stosowano zadnej interwencji psychologicznej, wraz
z testem istotnosci statystycznej

Faza pomiaru
Zmienna
I II III F Df P

Zadowolenie M 18,89 18,96 15,11 1,48;

L 0,04 0,925
z zycia SD 5,15 4,26 4,22 38,61
Akcentac M 25,89 24,59 24,96

ceptacja 0,96 2,52 | 0,390
choroby SD 6,68 5,92 5,93

M - warto§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe; ~ F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

Dodatkowe analizy wykonane w celu identyfikacji ewentualnych indywi-
dualnych predyktoréw efektywnosci interwencji psychologicznych wykazaty, ze
poziom akceptacji choroby w fazie poprzedzajacej zastosowanie interwencji
odgrywa taka role. Akceptacja choroby okazala sie istotng statystycznie wspot-
zmienng dla oceny sytuacji jako zagrozenia F(1,61;46,68) = 4,00, p < 0,05.
Stwierdzono, ze nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie pomiaru ujemnie
koreluje z réznicg pomiedzy Il i [ pomiarem nasilenia oceny jako zagrozenia
w grupie eudajmonistycznej r(59) = -0,40, p < 0,05.
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9.5.4. Strategie radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg

W tabeli 22 przedstawiono $rednie wartoSci nasilenia poszczegdlnych strategii
radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg w kazdej fazie pomiaru w grupie
0sob, wobec ktérych podejmowano interwencje hedonistyczng. Zestawienie
uzupelniono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami.

Zanotowano istotne statystycznie réznice w zakresie poziomu mysSlenia
Zyczeniowego (> = 0,14) i pracy nad emocjami (> = 0,11).

TABELA 22. Srednie wartoéci wskaznikéw strategii radzenia sobie w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie oséb, wobec ktérych zastosowano strategie hedonistyczna, wraz z testem
istotnosci statystycznej

Faza pomiaru
Strategia
I I I F Df P
M 13,20 14,20 13,77 1.46
Dyst ie si 1,94 ’ 0,166
ystamowame sie I sp 2,84 2,86 2,75 42,43
Myslenie M 28,50 26,47 27,13 1,67
. . 4,66* 0,019
Zyczeniowe SD 5,44 4,26 4,75 48,53
Praca M 14,17 15,53 15,00
o 3,71* | 2,58 | 0,030
nad emocjami SD 2,65 2,90 2,53
Radzenie sobie M 39,79 41,79 41,55
skoncentroyvane D 6,56 $.22 6.14 1,60 2,56 | 0,210
na znaczeniu

M - warto§¢ §rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa; — Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

Na podstawie testu poréwnan parami Bonferroniego stwierdzono, ze istotne
statystycznie rdznice w zakresie poziomu mysSlenia zyczeniowego zachodzily
miedzy I i II fazg pomiaru (p < 0,05). Nie zanotowano natomiast istotnych
statystycznie réznic miedzy I fazg pomiaru a III fazag (p = 0,193) ani miedzy
11 faza pomiaru a Il faza (p = 0,623). Srednia warto$¢ poziomu myslenia zycze-
niowego w II fazie byta nizsza od $redniej wartoSci poziomu myslenia zyczenio-
wego w [ fazie. Stwierdzono wiec spadek poziomu mysSlenia zyczeniowego
w II fazie; jednak efekt ten nie utrzymat si¢ w fazie IIL

Na podstawie testu poréwnan parami Bonferroniego stwierdzono réwniez,
ze istotne statystycznie roznice w zakresie poziomu pracy nad emocjami
zachodzily miedzy 11 II fazg pomiaru (p = 0,070). Nie zanotowano natomiast
istotnych statystycznie réznic miedzy I fazg pomiaru a III fazg (p = 0,353) ani
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miedzy II faza pomiaru a I faza (p = 0,634). Srednia warto$¢ poziomu pracy
nad emocjami w II fazie byta wyzsza od Sredniej wartosci tej zmiennej w I fazie.

W tabeli 23 przedstawiono Srednie wartoSci nasilenia poszczegdlnych
strategii radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg w kazdej fazie pomiaru
w grupie oséb, wobec ktorych zastosowano interwencje eudajmonistyczna.
Zestawienie uzupelniono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi pomia-
rami. Nie zanotowano zaleznosci istotnych statystycznie.

TABELA 23. Srednie wartosci wskaznikéw strategii radzenia sobie w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie osob, wobec ktérych zastosowano interwencje eudajmonistyczng, wraz z testem
istotnosci statystycznej

Faza pomiaru
Strategia
I II 11 F Df P
M 12,68 12,35 12,77 1.63

Dystansowanie si 0,35 ’ 0,663

Y € SD 2,40 2,78 2,65 48,86
Mytlenie M 26,23 2642 | 2542 44
. . 0,89 0,889
iyczeniowe SD 4,68 485 448 43,26
Praca M 14,68 14,68 14,61 o |12 | s
nad emocjami SD 2,70 2,57 2,67 ’ 37,42 | 7
Radzenie sobie M 41,32 42,23 41,58 137
skoncentroyvane D 6.93 6.46 6.63 0,42 41,03 0,584
na znaczeniu

M - warto§¢ $rednia;  SD — odchylenie standardowe;  F — statystyka testowa;  Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

W tabeli 24 przedstawiono S$rednie wartosci nasilenia poszczegdlnych
strategii radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg w kazdej fazie pomiaru
w grupie oséb, wobec ktérych nie stosowano zadnej interwencji psycho-
logicznej. Zestawienie uzupelniono wynikami analizy wariancji z powtarzanymi
pomiarami. Nie zanotowano zaleznosci istotnych statystycznie.
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TABELA 24. Srednie warto$ci wskaznikéw strategii radzenia sobie w poszczegdlnych fazach
pomiaru w grupie os6b, wobec ktérych nie stosowano zadnej interwencji psychologicznej, wraz
z testem istotnoSci statystycznej

Faza pomiaru
Strategia
I 1T I F Df P
M 13,61 13,57 14,00
Dystansowanie sig¢ 0,42 2,54 | 0,417
SD 3,11 3,01 2,62
Myslenie M 27,39 28,61 27,79 1,60
: ) 0,69 0,474
zyczeniowe SD 6,32 4,58 5,91 43,20
Praca M 14,43 14,29 14,32
. 0,03 2,54 | 0,973
nad emocjami SD 3,60 3,46 3,09
Radzenie sobie M 41,75 42,11 41,29 134
skoncenFrowane na SD 8,16 8,20 7.54 0,20 36,24 0,733
znaczeniu

M - warto$¢ $rednia;  SD - odchylenie standardowe;  F - statystyka testowa; — Df — liczba stopni
swobody; P — istotno$¢ statystyczna

9.6. Omowienie wynikow

W zakresie doswiadczanych przez pacjentéw emocji nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie zmian, zarowno w grupach poddanych interwencjom psy-
chologicznym, jak i w grupie poréwnawczej, ktéra nie byla poddana
interwencji. Wyniki te sg zgodne z hipotezami Ib i Ic. Nie zostala natomiast
potwierdzona hipoteza Ia. Prawdopodobnie schemat oddzialtywafi w obrebie
interwencji hedonistycznej w zbyt malym stopniu umozliwia wywieranie wpty-
wu na sfere emocjonalng. Dla poréwnania warto przypomnieé, ze efektem
opisanych w rozdziale 7 interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej byto
zmniejszenie nasilenia emocji zagrozenia oraz leku, nie zmienily si¢ natomiast
w sposob istotny emocje korzySci, krzywdy/straty i wyzwania. Wskazuje to na
konieczno$¢ dalszych badan w tym zakresie, majacych na celu uzyskanie wiedzy,
ktére elementy omdéwionych wczeSniej interwencji w znaczacy sposob zmniej-
szaja nat¢zenie emocji negatywnych.

Na podstawie wynikow autorskich badafi mozna przypuszczad, ze chodzi tu
o elementy, ktére nie wystepowaly lub tez wystepowaly w mniejszym stopniu
w interwencjach hedonistycznej i eudajmonistycznej (metafory terapeutycz-
ne oraz zadania stymulujgce autonarracj¢ w kilku obszarach doswiadczen pa-
cjentow).
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Zadania umozliwiajace stymulacje autonarracji, przeksztalceni poznawczych
w obrebie percepcji wlasnej sytuacji zostaly przygotowane w sposéb zwiek-
szajacy poziom ich standaryzacji, a tym samym — poziom kontroli aktywnoSci
poznawczej podejmowanej przez pacjentow. W interwencji poznawczo-narra-
cyjnej zadania z tej wlasnie kategorii dawaly wigksza swobode¢ pacjentom
w zakresie odpowiedzi/reakcji na zadane tematy/zadania, a tym samym prawdo-
podobnie umozliwialy w wigkszym stopniu realizacj¢ indywidualnych potrzeb
w zakresie rozladownia negatywnych emocji.

Idea formuly interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej polegala na
opracowaniu wystandaryzowanych tresci zadan, ktére wykonywane miaty by¢
raz w tygodniu. Podczas konstruowania tych wariantéw interwencji wykorzys-
tano doSwiadczenia pochodzace z badaf innych autoréw (Lyubomirsky, Tkach,
Yelverton, 2004; za: Trzebifiska, 2008), w ktérych jednak braly udzial osoby
zdrowe. Prawdopodobnie optymalna w populacji 0séb zdrowych czesto$¢ nie
jest odpowiednia w wypadku os6b przewlekle chorych somatycznie, szczegdlnie
pacjentéw poddawanych dializoterapii, u ktorych stwierdza si¢ wiele negatyw-
nych emocji (Majkowicz i in., 2008; McDade-Montez i in., 2006; Steciwko,
Rutkowski, Domagata, 2002; Witorzenc, 1992a, b). Wiegksza efektywno$¢
interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej w zakresie redukeji negatyw-
nych emocji moze by¢ zatem zwigzana réwniez z wieksza czestoScig
odstuchiwania z ptyty/kasety interwencji zawierajacej metafory terapeutyczne,
ktére zgodnie z zaleceniami odbywalo sie dwa razy dziennie. Dalszych badan
wymaga w zwigzku z tym zagadnienie optymalnej czestosci, jak rowniez tresci
zadan umozliwiajgcych obnizenie negatywnych emocji w grupie os6b podda-
wanych dializoterapii. Z uwagi na zbyt malg wiedz¢ dotyczaca pewnego stopnia
niezaleznosci emocji pozytywnych i negatywnych (Folkman, Moskowitz, 2000;
Feldman Barrett, Russell, 1998; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman,
Silver, 1987) warto réwniez kontynuowaé badania w zakresie mozliwosci
wzmacniania intensywnoSci emocji pozytywnych, na ktére w niniejszych bada-
niach nie udato sie uzyskaé wplywu pozwalajacego na stwierdzenie istotnych
statystycznie roznic miedzy poszczegblnymi fazami pomiaru.

W grupie pacjentéw poddanych interwencji hedonistycznej, jak réw-
niez w grupie poréwnawczej, nie odnotowano istotnych statystycznie zmian
w zakresie oceny poznawczej sytuacji zdrowotnej. Potwierdza to hipotezy Ila
i Ilc.

Natomiast w grupie pacjentéw poddanych interwencji eudajmonistyczne;j
odnotowano istotny statystycznie wzrost natezenia oceny poznawczej sytuacji
jako wyzwania miedzy pomiarem I a II. Moze to $wiadczyé o korzystnym
wplywie interwencji eudajmonistycznej na percepcje wlasnej sytuacji zwigzane;j
ze zdrowiem i leczeniem. Ocena wlasnej sytuacji zdrowotnej jako wyzwania jest
tutaj rozumiana jako konstruktywne podejScie umozliwiajace dostrzeganie
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obszaréw, ktére wymagaja aktywnosci, a jednocze$nie podmiot jest w stanie
podota¢ wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman, 1984).

Wynik ten moze $wiadczy¢ o zwigkszeniu potencjalu adaptacyjnego pa-
cjentéw (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest on zgodny
z zalozeniami dotyczgcymi specyficznego wplywu interwencji eudajmoni-
stycznej, ktora przede wszystkim miala sprzyjaé poznawczej obrobce wlasnej
sytuacji.

Warto przypomnieé tutaj, ze interwencja eudajmonistyczna polegata m.in.
na rozpoznawaniu przez pacjentdw waznych dziedzin zycia oraz ich obszaréw
wolnych od wplywu sytuacji leczenia; okresleniu czynnikéw oraz wskazaniu
os6b, ktére w codziennym zyciu umozliwiaja im przezywanie radosci oraz
motywuja do konstruktywnych dziatan. Pacjenci nazywali tez swoje mocne
strony oraz probowali okresli¢, co pozytywnego zrozumieli w zwigzku z lecze-
niem; zastanawiali si¢ nad swoimi celami na przysztosci.

Tre$¢ zadan mogta zatem sprzyjac percepcji sytuacji jako wyzwania. Jednak
efekt ten byt widoczny przede wszystkim w drugiej fazie pomiaru zmiennych.
Oznacza to, ze bezposrednio po okresie stosowania interwencji eudajmonis-
tycznej tendencja do postrzegania wlasnej sytuacji zdrowotnej jako wyzwania
byta istotnie silniejsza niz przed stosowaniem tej interwencji.

Dalszych badan wymaga jednak kwestia stabilno$ci w czasie uzyskanej
zmiany, gdyz, z jednej strony, roznica w zakresie tej zmiennej mi¢dzy pomiarem I
(przed rozpoczeciem stosowania interwencji) a IIl pomiarem (trzy miesigce po
zakoficzeniu stosowania interwencji) nie byla istotna statystycznie. Z drugiej
jednak strony, mimo iz warto$¢ oceny poznawczej jako wyzwania w III po-
miarze byla nieco nizsza niz w II, to réznica ta nie byta istotna statystycznie.
Moze to zatem $wiadczy¢ o pewnej stabilnosci uzyskanego efektu w zakresie
konstruktywnego oceniania wlasnej sytuacji zdrowotne;.

Na podstawie niniejszych badafn mozna wstepnie przypuszczad, ze wskazane
byloby poszerzenie schematu interwencji psychologicznej o kolejne spotkania
stuzgce utrwalaniu umiejetnosci stosowania wypracowanego konstruktywnego
schematu poznawczego zwigzanego z sytuacja leczenia.

W zakresie oceny poznawczej zaobserwowano jeszcze jedng zmiane. Mia-
nowicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano zmniej-
szanie si¢ nasilenia oceny sytuacji jako straty miedzy kolejnymi fazami pomiaru.
Zmiany te byly istotne na poziomie tendencji statystycznej. W zwigzku z tym
petne potwierdzenie efektywnosci interwencji eudajmonistycznej w zakresie
redukeji negatywnej percepcji wlasnej sytuacji wymaga dalszych badan. Kieru-
nek uzyskanych w niniejszych badaniach zmian jest natomiast zgodny z zatoze-
niami. Hipoteza IIb zostala tym samym czeSciowo potwierdzona.

Jak juz wspomniano, efekt korzystnego wptywu na oceng¢ poznawczg odno-
towano rowniez w odniesieniu do omawianej wczesniej interwencji poznawczej
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i poznawczo-narracyjnej, przy czym szerszy zakres zmian byl konsekwencja
drugiej z tych interwencji — bardziej rozbudowanej w zakresie tresci umozli-
wiajacych poznawcza obréobke wlasnej sytuacji skutkujaca wigksza koncentracjg
uwagi na pozytywnych aspektach wlasnej sytuacji.

Zblizone wnioski pochodzg z badafi Martina E.P. Seligmana (2002a), w kt6-
rych interwencja psychologiczna realizowana byla z wykorzystaniem internetu.
Stwierdzono w nich, ze najdtuzej utrzymywaly si¢ pozytywne rezultaty zadah
skierowanych na wykorzystywanie w nowy spos6b wiasnych pozytywnych cech
oraz analize korzystnych sytuacji.

Analizujac zmiany w zakresie oceny poznawczej, warto zwrocié uwage na
jeszcze jeden zaobserwowany efekt. Mianowicie dodatkowe analizy wykonane
w celu identyfikacji ewentualnych indywidualnych przedyktoréw efektywnosci
interwencji psychologicznych wykazaly, ze poziom akceptacji choroby w fazie
poprzedzajacej zastosowanie interwencji odgrywa taka role. Akceptacja choroby
okazala si¢ istotng statystycznie wspotzmienng dla oceny sytuacji jako zagro-
zenia. Stwierdzono, ze nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie pomiaru
uyjemnie koreluje z réznica miedzy III i I pomiarem nasilenia oceny jako
zagrozenia w grupie eudajmonistycznej. W zwigzku z tym wyjSciowy poziom
akceptacji choroby moze by¢ traktowany jako indywidualny predyktor skutecz-
noSci interwencji eudajmonistycznej w zakresie redukcji nasilenia oceny sytuacji
jako zagrozenia. Im mniejsza akceptacja choroby w fazie wyjSciowej, tym
wieksze efekty mozna uzyskaé w zakresie ostabiania tendencji do interpreto-
wania sytuacji jako zagrazajace;j.

W zakresie zadowolenia z zycia nie odnotowano istotnych zmian w zadnej
z grup pacjentow. Co prawda w grupie osdb poddanych interwencji eudaj-
monistycznej wystapil pewien wzrost poziomu zadowolenia z zycia, jednak
zmiana ta nie osiggnela poziomu istotnosci statystycznej. Nie zostaly w zwigzku
z tym potwierdzone hipotezy Illa i IIIb. Zgodny z oczekiwaniami byl jedynie
zaktadany w hipotezie Illc brak zmian w poziomie zadowolenia z zycia w grupie
nie poddanej zadnej interwencji.

Poddajac pod rozwage niewielkie zmiany, jakie odnotowano w efekcie za-
stosowania interwencji eudajmonistycznej oraz ich brak w grupie os6b pod-
danych interwencji hedonistycznej, nalezy wzia¢ pod uwage, ze satysfakcja
z zycia jest oceng globalng, obejmujgcg zarowno reakcje emocjonalne, jak i tresci
poznawcze dotyczace zadowolenia i spetnienia (Czapifiski, 2001; Diener, Lucas,
Oishi, 2005; Stras-Romanowska, 2005) i dosy¢ trudno jg zmienié w krétkim
czasie. Zmienna ta jest zwigzana z wieloma czynnikami, ktore znajdujg sie poza
zakresem oddzialywan psychologicznych, jak np. czynniki spoteczno-demogra-
ficzne, najczesciej analizowane przez badaczy zajmujacych sie ta tematyka:
wiek, pteé, zdrowie fizyczne, status spoleczny, miejsce zamieszkania, sytuacja
zawodowa i rodzinna, wsparcie spoteczne, religia, wazne wydarzenia zyciowe,
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rozw6j gospodarczy kraju zamieszkania (Czapinski, 2001; Lyubomirsky, Shel-
don, Schkade, 2005).

Dodatkowym ograniczeniem moze by¢ zjawisko hedonistycznego kotowro-
tu, ktore polega na afektywnej adaptacji, czyli przyzwyczajeniu si¢ do sytuacji,
w ktérej odczuwa sie okre§lone emocje. Zjawisko to mozna traktowad jako
adaptacyjne w wypadku negatywnych emocji, jednak wplywa niekorzystnie na
mozliwo$¢ trwalego podniesienia poczucia szczeScia dzigki pozytywnym do-
$wiadczeniom (Trzebinska, 2008).

Empirycznych dowodéw na istnienie zjawiska hedonistycznego kotowrotu
oraz stalego punktu szczeScia dostarczajg badania nad poziomem szczescia
u o0sdb, ktore doswiadczyly emocjonalnie znaczacych wydarzen, takich jak
rozwdd, Smieré bliskiej osoby czy wygrana na loterii. Po czasowym obnizeniu
badz podwyzszeniu samopoczucia wraca ono zwykle do poziomu sprzed tych
wydarzef. Niektore badania wykazaly rowniez brak réznic w poziomie statodci
szczeScia u osob przezywajacych powazne (pozytywne badZ negatywne) zmiany
i 0s6b pozostajacych w niezmienionych warunkach w danym okresie (Costa,
McCrae, Zonderman, 1987).

Ograniczone mozliwosci wplywania na zadowolenie z zycia zwigzane sg
réwniez z faktem, ze w pewnym stopniu jest ono zdeterminowane genetycznie
(Easterlin, 1997; Lykken, 1999; Lykken, Tellegen, 1996). Sonja Lyubomirsky,
Kennon M. Sheldon i Dawid Schkade (2005) przypisuja wrodzonemu
potencjalowi pigédziesiecioprocentowy udzial w poczuciu szcze$cia. Udziat dzie-
siecioprocentowy przypisuja okoliczno$ciom (zmienne demograficzne, miejsce
zamieszkania i warunki zycia). Natomiast celowym dzialaniom przypisuja
czterdziestoprocentowy udzial w dobrostanie podmiotu.

By¢ moze, aby istotnie zwiekszy¢ odczuwany poziom satysfakeji z zycia,
nalezaloby przeprowadzié diuzsza interwencje, ktora zawierataby wiecej tresci
poznawczych akcentujgcych poczucie sensu i dlugofalowe cele. Zasadne byloby
by¢é moze zwigkszenie czestoSci wykonywania zadan wchodzacych w sklad
interwencji. Wiekszo§¢ terapii psychologicznych to procesy wielotygodniowe,
a nawet wieloletnie — istotnych efektow oczekuje si¢ dopiero po dtuzszym czasie
wspOlpracy. W tym kontek$cie zaobserwowane w badaniu roznice zyskujg na
znaczeniu. Mozna je traktowac jako pierwszy, wstepny, etap zmiany, ktory przy
interwencji opartej na dluzszym kontakcie z psychologiem zostalby prawdopo-
dobnie wzmocniony. Wniosek ten moze stanowié przyczynek do kolejnych
badan.

W odniesieniu do akceptacji choroby nie stwierdzono istotnych réznic mig-
dzy poszczegdélnymi fazami pomiaru w grupie poréwnawczej, co jest zgodne
z hipoteza IVc.

W grupie eudajmonistycznej odnotowano niewielki wzrost, aczkolwiek
réznice nie osiagnely poziomu istotnosci statystycznej. Nie zostala w zwigzku
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z tym potwierdzona hipoteza IVb. Natomiast w grupie os6b poddanych inter-
wencji hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie roznice w zakresie
akceptacji choroby.

Tres¢ zadan sktadajacych sie na interwencje hedonistyczng mogta zatem
sprzyjaé lepszemu przystosowaniu do wlasnej sytuacji zdrowotnej oraz trybu
leczenia. Jednak efekt ten byl widoczny przede wszystkim w drugiej fazie po-
miaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesigcach) nie byt
juz widoczny. Oznacza to, iz bezpoSrednio po okresie stosowania interwencji
hedonistycznej poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy niz przed stoso-
waniem tej interwencji. Dalszych badafi wymaga kwestia stabilno$ci w czasie
uzyskanej zmiany, gdyz réznica w zakresie tej zmiennej miedzy pomiarem I
(przed rozpoczeciem stosowania interwencji) a Il (trzy miesigce po zakonczeniu
stosowania interwencji) nie byla istotna statystycznie. Natomiast mi¢dzy fazg
drugg a trzeciag poziom akceptacji choroby istotnie si¢ obnizyl. Hipoteza IVa
zostala w zwigzku z tym jedynie czeSciowo potwierdzona, mianowicie w za-
kresie zaktadanego istotnego wzrostu poziomu akceptacji choroby miedzy fazg
pierwszg a drugg.

Korzystny efekt w zakresie akceptacji choroby uzyskany bezposrednio po
zastosowaniu interwencji hedonistycznej prawdopodobnie wynika z tego, ze
interwencja hedonistyczna zawierala zadania, ktore ulatwiaja konstruktywne
spojrzenie na sytuacje leczenia i skupienie si¢ na mozliwych dziataniach zamiast
koncentracji na barierach, ograniczeniach. Choroba oraz dializoterapia kojarza
si¢ z cierpieniem, przykro$cia, a interwencja hedonistyczna zachecata do sku-
pienia na przyjemnosci.

Osoby poddawane dializoterapii skupiajg si¢ czesto na ograniczeniach
zwigzanych z ta formg leczenia, maja poczucie utraty wielu mozliwosci dzia-
lania, samorealizacji (Bargiel-Matusiewicz, 2006; Majkowicz, Steciwko, Sapi-
lak, 2008; Witorzené, 1992a, b). Byé moze ¢éwiczenia, ktére w prosty sposob
pozwalajg na doSwiadczanie przyjemno$ci w codziennym zyciu, u§wiadamiajg
pacjentom, ze sytuacja, w jakiej sie znajduja, daje wiecej mozliwosci cieszenia sie
zyciem, niz im si¢ wczeSniej wydawalo. Korzystny efekt interwencji hedonis-
tycznej jest zatem zgodny z podejSciem, jakie proponujg Nakamura i Orth
(2005), ktorzy traktuja akceptacje choroby jako adaptacje do niezmiennej,
niekorzystnej sytuacji poprzez utrzymywanie dobrego samopoczucia i zdolnosci
do dzialania. Wielu badaczy uwaza réwniez, ze akceptacja choroby jest czyn-
nikiem koniecznym do optymalnego funkcjonowania w przewlektej chorobie
(Telford, Kralik, Koch, 2006).

Niewielki wzrost w zakresie tej zmiennej, ktory nie osiagnal poziomu istot-
nosci w grupie os6b poddanych interwencji eudajmonistycznej, moze wskazy-
waé, ze interwencja ta wymaga modyfikacji. Jej kierunek warto analizowaé
przez poréwnanie jej przede wszystkim z interwencjg poznawczo-narracyjng
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(patrz: roz. 7), gdyz byla ona najbardziej do niej zblizona w zakresie tresci
majacych na celu stymulacje autonarracji, przeksztalcen poznawczych w obrebie
percepcji wlasnej sytuacji, jednak w interwencji poznawczo-narracyjnej zadania
z tej wladnie kategorii dawaly szerszy zakres swobody pacjentom w zakresie
odpowiedzi/reakeji, a tym samym prawdopodobnie umozliwialy w wigkszym
stopniu realizacj¢ indywidualnych preferencji, predyspozycji.

Podobnie jak w odniesieniu do emocji, wplyw na ktdre zostal poddany ana-
lizie wczesniej, wieksza efektywnoS¢ interwencji poznawczej i poznawczo-
-narracyjnej w zakresie zwigkszenia akceptacji wlasnej sytuacji zdrowotnej moze
byé réwniez zwigzana z wieksza czestoScig odstuchiwania z plyty/kasety inter-
wencji zawierajacej metafory terapeutyczne, ktére zgodnie z zaleceniami od-
bywalo sie dwa razy dziennie.

Wskazane bylyby zatem dalsze badania dotyczace treSci oraz czestosci
oddzialywan na poziom akceptacji choroby.

Istotne statystycznie zmiany w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem
zwigzanym ze stanem zdrowia oraz koniecznoScig korzystania z dializoterapii
odnotowano jedynie w grupie oséb poddanych interwencji hedonistyczne;j.
Brak zmian w zakresie strategii radzenia sobie w grupie poréwnawczej jest
zgodny z hipoteza Vc.

Zmiany w grupie poddanej interwencji hedonistycznej dotycza dwoch stra-
tegii — myslenia zyczeniowego oraz pracy nad emocjami.

Analizujac wplyw interwencji hedonistycznej na myslenie zyczeniowe,
mozna zalozy¢, ze specyfika zadah wchodzacych w jej sktad w pewnym stopniu
zapobiega stosowaniu tej strategii radzenia sobie. Mozna uznaé, ze jest to
korzystny efekt, gdyz w literaturze przedmiotu my$lenie zyczeniowe traktowane
jest przede wszystkim jako nieadaptacyjne (Manne, Zautra, 1989; Revenson,
Felton, 1989). Warto przytoczyé przykladowe stwierdzenia, ktére wchodzg
w sklad czynnika Myslenie Zyczeniowe w ramach kwestionariusza wykorzys-
tanego do pomiaru strategii radzenia sobie (Bargiel-Matusiewicz, 2011): ,,Ma-
rze, wyobrazam sobie siebie w lepszej sytuacji niz obecna”; ,,Mysle, ze dobrze
byloby, gdyby ta sytuacja nie trwala juz dluzej”. Obrazujg one specyfike tej
strategii, ktora wskazuje na tendencje eskapistyczne, na dazenie do przeniesie-
nia si¢ do innych, lepszych realiow. Poniewaz jednak nie jest to obiektywnie
mozliwe, podmiot na poziomie poznawczym dokonuje transformacji sytuacji,
wyobrazajgc sobie samego siebie w innych okoliczno$ciach. Moze to prowadzié
do chwilowego obnizenia napigcia emocjonalnego. Gléwng wadg tego mecha-
nizmu radzenia sobie jest to, ze zwykle rozbiezno$§¢ miedzy realng sytuacja
jednostki a sytuacja wyobrazong jest na tyle duza, ze podmiot nie dostrzega
mozliwos$ci przejScia jednej w druga, a co za tym idzie — nie jest w stanie za-
planowaé konstruktywnych dziatan, ktére mogtyby go przyblizy¢ do zmiany na
lepsze. W momentach, w ktérych podmiot u§wiadamia sobie znaczng roz-
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biezno§¢ miedzy sytuacja realng a wyobrazona, moga pojawi si¢ negatywne
emocje, frustracja.

Efekt oddzialywania interwencji hedonistycznej w postaci zmniejszenia
intensywnosci my$lenia zyczeniowego moze wynikaé z faktu, ze koncentracja na
przyjemnych doznaniach zapobiega tendencjom eskapistycznym, gdyz nie s3
w takiej sytuacji zasadne. Podmiot nie odczuwa wowczas potrzeby przeniesienia
sie w wyobrazni do innej, bardziej przyjaznej rzeczywistosci.

Jednak efekt zmniejszenia czestoSci stosowania mysSlenia zyczeniowego
w grupie pacjentébw poddawanych interwencji hedonistycznej byl widocz-
ny przede wszystkim w drugiej fazie pomiaru zmiennych. Dalszych badan wy-
maga wiec kwestia stabilnoSci w czasie uzyskanej zmiany, gdyz r6znica
w zakresie tej zmiennej miedzy pomiarem I (przed rozpoczeciem stosowa-
nia interwencji) a III (trzy miesigce po zakonczeniu stosowania interwencji) nie
byla istotna statystycznie. Mimo iz warto$s¢ mySlenia zyczeniowego w III
pomiarze byla nieco wyzsza niz w I, to jednak réznica ta nie byla istotna
statystycznie. Moze to zatem $§wiadczy¢ o pewnej stabilnosci uzyskanego efektu
w zakresie zmniejszenia tendencji eskapistycznych. Na podstawie niniejszych
badan mozna wstepnie stwierdzié, ze wskazane byloby poszerzenie sche-
matu interwencji psychologicznej o kolejne spotkania, ktérych celem bytoby
utrwalanie nawyku czerpania radosci z drobnych przyjemnosci, niewymagaja-
cych duzej iloci czasu ani znacznych nakladéw finansowych. Nalezy jednakze
podkreslié, ze kwestia funkcji myslenia zyczeniowego w procesie radzenia sobie
z przewleklym stresem wymaga dalszych badan. Ostroznos¢ w formulowa-
niu wnioskéw dotyczacych uzytecznosci/efektywnosci poszczegdlnych strategii
radzenia sobie zalecali juz Zeidner i Saklofske (1996). Dodatkowa analiza
zwigzana z rolg mySlenia zyczeniowego zostanie przedstawiona w nastepnym
rozdziale.

Druga strategia, w stosunku do ktorej odnotowano wplyw interwencji he-
donistycznej, jest praca nad emocjami. Czesto$é stosowania tej strategii zwigk-
szyla sie, co jest zgodne z hipoteza Va. Specyfika tej strategii polega na probie
wplywania na wlasny stan emocjonalny poprzez ujawnianie swoich uczué badz
tez podejmowanie konkretnych dziatan majacych na celu do$wiadczenie po-
zytywnych emocji. Stwierdzenia ilustrujace specyfike czynnika Praca nad Emo-
cjami to np.: ,Opowiadam komus o tym, jak sie czuje”; ,,Staram si¢ poprawial
sobie nastrdj, robigc to, co sprawia mi przyjemno$¢” (Bargiel-Matusiewicz,
2011). Wzrost czgstoSci stosowania tej strategii moze wskazywac, ze realizacja
zadan wchodzacych w sklad interwencji hedonistycznej uczy, ze mozna do
pewnego stopnia oddzialywac na wlasne samopoczucie. Mozna zatem zalozy¢,
ze osoby uczestniczace w interwencji hedonistycznej probujg wykorzystywac to
do$wiadczenie. Ocena tej strategii nie jest jednoznaczna, gdyz w swym zakresie
zawiera ona ujawnianie wlasnych uczué, ktére w pewnych przypadkach moze
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stuzy¢ wentylowaniu negatywnych emocji, a ten typ reakcji czesto traktowany
jest jako nieprzystosowawczy (Revenson, Felton, 1989).

W zakresie pozostatych dwoch strategii radzenia sobie, czyli radzenia skon-
centrowanego na znaczeniu oraz dystansowania sig, nie stwierdzono istotnych
statystycznie zmian po przeprowadzeniu interwencji hedonistycznej i eudaj-
monistycznej, zmian nie odnotowano réwniez w grupie pordéwnawczej.

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu polega na przeksztalcaniu
rzeczywistosci w taki sposob, aby odnalezé pozytywne aspekty sytuacji streso-
wej (Folkman i Moskowitz, 2006). W zastosowanym w niniejszych badaniach
kwestionariuszu bylo ono reprezentowane migdzy innymi przez nastepujace
stwierdzenia: ,,Odkrywam na nowo, co jest wazne w zyciu”; ,,Zastanawiam sie,
co pozytywnego moze wynikac z obecnej sytuacji”; ,,Dostrzegam glebszy sens
wielu spraw” (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

Co prawda czesto$¢ stosowania strategii radzenia skoncentrowanego na
znaczeniu nieco si¢ zwigkszyla po zastosowaniu interwencji eudajmonistycznej,
zatem kierunek zmian byl zgodny z oczekiwaniami, jednak zmiany te nie
osiggnely poziomu istotnoSci statystycznej, dlatego ocena mozliwosci wplywu
obu interwencji na ten zakres radzenia sobie wymaga dalszych badan. Hipoteza
Vb nie zostala w zwigzku z tym potwierdzona.

Zmian nie odnotowano réwniez w odniesieniu do strategii nazwanej dys-
tansowaniem sie, ktéra polega na probach wygaszania negatywnych stanéw
emocjonalnych, nieulegania negatywnym emocjom (Neumann, Seibt, Strack,
2001; Pe, Kuppens, 2012; Williams, Jones, 2012). Przykltadowe stwierdzenia
dla strategii dystansowania si¢: ,,Godze si¢ z tym, jako ze nic nie mozna zrobic¢”;
»Nie dopuszczam do siebie mysli zwigzanych z tg sytuacja”; ,,Postepuje tak,
jakby nic sie nie stalo” (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

Dodatkowe analizy dotyczace relacji miedzy ta strategig radzenia sobie
a oceng poznawczg, emocjami, zadowoleniem z zycia oraz akceptacja choroby
prezentowane sg w nastepnym rozdziale.

9.7. Podsumowanie

W zakresie wplywu interwencji hedonistycznej na stan emocjonalny mozna co
prawda stwierdzié, ze kierunek zmian byl zgodny z zaktadanym, jednak uzys-
kany efekt jest zbyt staby, aby méwié o istotnym statystycznie efekcie.

W grupie pacjentéw poddanych interwencji hedonistycznej, a takze w grupie
poréwnawczej nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie oceny
poznawczej sytuacji zdrowotnej. Natomiast w grupie pacjentéw poddanych in-
terwencji eudajmonistycznej odnotowano istotny statystycznie wzrost natgzenia
oceny poznawczej sytuacji jako wyzwania miedzy pomiarem I a II. Moze to
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$wiadczy¢ o korzystnym wplywie interwencji eudajmonistycznej na percepcje
wlasnej sytuacji zwigzanej ze zdrowiem i leczeniem. Ocena wlasnej sytuacji
zdrowotnej jako wyzwania jest tutaj rozumiana jako konstruktywne podejscie
umozliwiajace dostrzeganie obszaréw, ktére wymagaja aktywnosci, a jedno-
cze$nie podmiot jest w stanie podotaé wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman,
1984). Wynik ten moze Swiadczyé o zwigkszeniu potencjatu adaptacyjnego
pacjentéw (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest zgodny z za-
tozeniami dotyczacymi specyficznego wplywu interwencji eudajmonistycznej,
ktéra przede wszystkim miata sprzyja¢ poznawczej obrébce wlasnej sytuacii.

Jezeli chodzi o ocene poznawcza, zaobserwowano jeszcze jedng zmiane.
Mianowicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano
zmniejszanie si¢ nasilenia oceny sytuacji jako straty miedzy kolejnymi fazami
pomiaru. Zmiany te osiggnety poziom tendencji statystycznej. Aby zatem w pet-
ni potwierdzi¢ wplyw interwencji eudajmonistycznej na redukcje negatywnej
percepcji wlasnej sytuacji, trzeba dalszych badaf.

W zakresie zadowolenia z zycia nie odnotowano istotnych zmian w zadnej
z grup pacjentéw. Co prawda w grupie oséb poddanych interwencji eudajmo-
nistycznej wystapil pewien wzrost poziomu zadowolenia z zycia, jednak zmiana
ta nie osiggnela poziomu istotnoSci statystycznej. Analizujac pojawienie si¢
niewielkich zmian odnotowanych po zastosowaniu interwencji eudajmonis-
tycznej oraz ich brak w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej,
nalezy wzigé¢ pod uwage, ze satysfakcja z zycia jest oceng globalng, obejmujaca
zar6wno reakcje emocjonalne, jak i tresci poznawcze dotyczace zadowolenia
i spetnienia (Czapinski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Stras-Romanowska,
2005) i dosy¢ trudno jg zmieni¢ w krotkim czasie. Zmienna ta jest rowniez
zwigzana z wieloma czynnikami, na ktére nie majg wplywu oddzialywania
psychologiczne (Czapinski, 2001; Sheldon, Lyubomirsky, Schkade, 2003).

W odniesieniu do akceptacji choroby nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy poszczegdlnymi fazami pomiaru w grupie kontrolnej. W grupie eudaj-
monistycznej odnotowano niewielki wzrost, aczkolwiek roznice nie osiagnely
poziomu istotnosci statystycznej. Tylko w grupie oséb poddanych interwencji
hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie roznice dotyczace akceptacji
choroby. Jednak efekt ten byl widoczny przede wszystkim w drugiej fazie
pomiaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesigcach) nie
byt juz widoczny. Z pewnoscig warto kontynuowaé badania zwigzane z uzyska-
niem wigkszej stabilno$ci w czasie korzystnego efektu w zakresie akceptacji
choroby, gdyz jest to bardzo istotny czynnik optymalnego funkcjonowania
w przewleklej chorobie (Telford, Kralik, Koch, 2006).

W zakresie strategii radzenia sobie ze stresem zwigzanym ze stanem zdrowia
oraz koniecznoscig korzystania z dializoterapii istotne statystycznie zmiany
odnotowano w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej. Zmiany te
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dotyczyly dwoch strategii — mySlenia zZyczeniowego oraz pracy nad emocjami.
Analizujac wplyw interwencji hedonistycznej na mysSlenie Zyczeniowe, mozna
zalozy¢, ze specyfika zadan wchodzacych w jej sktad w pewnym stopniu zapo-
biega stosowaniu tej strategii radzenia sobie. Mozna to uznaé za korzystny
efekt, gdyz w literaturze przedmiotu myslenie zyczeniowe traktowane jest
przede wszystkim jako nieadaptacyjne (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Fel-
ton, 1989), choé cze$¢ autoréow sugeruje duzg ostrozno$¢ w formutowaniu
wnioskéw dotyczacych uzytecznosci poszczegdlnych strategii radzenia sobie
(Zeidner, Saklofske, 1996).

Drugg strategig, w stosunku do ktérej odnotowano wplyw interwencji he-
donistycznej, jest praca nad emocjami. Czesto$¢ stosowania tej strategii wzrosta.
Moze to wskazywad, ze realizacja zadan wchodzacych w sktad interwencji he-
donistycznej uczy, ze mozna do pewnego stopnia oddzialywac na wtasne samo-
poczucie.

Dalszych badan wymaga z pewnoscia kwestia stabilnoSci w czasie uzyska-
nych w niniejszym badaniu zmian oraz mozliwo$¢ zwiekszenia zakresu oddzia-
lywan, a takze analiza efektywnosci strategii radzenia sobie na poszczegdlnych
etapach zmagania si¢ z chorobg czy w specyficznych okoliczno$ciach, ktére
wigza si¢ z wieloletnig dializoterapia.









ROZDZIAL 10

Relacje migdzy ocena poznawcza, emocjami,
strategiami radzenia sobie, akceptacja choroby
i zadowoleniem z zycia

Niniejszy rozdzial jest poSwiecony zwigzkom miedzy zmiennymi opisanymi
w poprzednim rozdziale. Poddano analizie zalezno$ci migdzy oceng poznawcza,
emocjami, strategiami radzenia sobie, zadowoleniem z zycia i akceptacjg cho-
roby w pierwszej fazie pomiaru z uwzglednieniem wszystkich trzech grup oséb
badanych. Celem bylo zobrazowanie struktury relacji migdzy wymienionymi
zmiennymi na poziomie wyjSciowym, czyli przed poddaniem os6b badanych
oddzialywaniom zwigzanym z interwencjami hedonistyczng oraz eudajmonis-
tyczna.

Prezentowany model zwigzkéw migdzy zmiennymi jest oparty na przestan-
kach teoretycznych prezentowanych w rozdziatach 4 1 5§ (m.in. Beck, Freeman,
Davis, 2004; Ellis, 1998; Juczynski, 2009; Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folk-
man, 1984, 1987; Nakamura, Orth, 2005).

Zaleznosci miedzy wskaznikami ocen poznawczych, wskaznikami emo-
¢ji, strategiami radzenia sobie, zadowoleniem z zycia i akceptacjg choroby
byly badane za pomoca analizy Sciezek przeprowadzonej na podstawie meto-
dy najwigkszego prawdopodobieistwa. Na rycinie 9 przedstawiono diagram
ilustrujacy wyjSciowy model, ktory byt nastepnie modyfikowany z wykorzysta-
niem wartosci indekséw modyfikacji i warto$ci wspotczynnikéw dopasowania.

Kazdg ze strategii radzenia sobie ze stresem wywotanym chorobg analizo-
wano w odrebnym modelu, wobec tego przeanalizowano kolejno cztery modele
(patrz: ryc. 10, 11, 12, 13). Obliczenia wykonane zostaly za pomocg pakietu
statystycznego SPSS for Windows, wersja 20.0 PL, AMOS 6.0 i LISREL 8.72.

Dla zwigkszenia czytelnoSci rycin, pominieto interkorelacje miedzy wy-
miarami oceny. Ocena zagrozenia korelowata dodatnio z oceng straty (f = 0,77,
p < 0,001). Ocena wyzwania korelowala ujemnie z oceng zagrozenia (f =
= -0,20, p < 0,05). Nie zanotowano natomiast istotnej statystycznie zaleznoSci
omiedzy oceng wyzwania i oceng straty (f = -0,14, p>0,05).
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v*(28) = 41,48, p = 0,05; CFI = 0,974; RMSEA = 0,051

*_p < 0,05;

WW — procent wyjasnianej wariancji

RYCINA 10. Model relacji strategii dystansowania si¢ z pozostalymi zmiennymi
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X>Q27) = 30,65, p>0,05;

*_p < 0,05;

WW — procent wyjasnianej wariancji

CFI = 0,994; RMSEA = 0,024

RYCINA 11. Model relagji strategii myslenia zyczeniowego z pozostalymi zmiennymi
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x(28) = 35,64, p>0,05; CFI = 0,986; RMSEA = 0,044

* _p < 0,05;

WW — procent wyjasnianej wariancji

RYCINA 12. Model relacji strategii pracy nad emocjami z pozostatymi zmiennymi
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ww 32%
Ocena el Emocje _ D0
zagrozenie zagrozenia . ww 25%
,22% Zadowolenie
ww 36% 2 zycia
Ocena 31 Emocje 34 Radzenie
e > .
strata N ——— | straty znaczenie wi ww 9%
- 28% Akceptacja
=17% | choroby
Ocena ,36% Emocje
wyzwanie korzysci
| A45% 47 24% 42%
\ Emoce Ww20%
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X>(26) = 33,05, p>0,05; CFI = 0,988; RMSEA = 0,041
- p <0,05;
WW — procent wyjasnianej wariancji

RYCINA 13. Model relacji strategii radzenia skoncentrowanego na znaczeniu z pozostalymi
zmiennymi

Omowienie wynikow

Wspdlng cechg modeli przedstawionych na rycinach 10-13 jest status oceny
poznawczej sytuacji, ktora pelni role zmiennej wyjasniajacej. W obrebie pre-
zentowanych modeli ocena poznawcza wplywa na emocje. Wplywa réwniez
bezposrednio i poSrednio (poprzez emocje) na strategie radzenia sobie. Wspdlng
cechg omawianych modeli jest takze wplyw bezpoSredni i poSredni (poprzez
emocje) oceny poznawczej na zadowolenie z zycia (z wyjatkiem modelu pre-
zentowanego na ryc. 11). Uzyskane modele sa zgodne z oczekiwaniami, jakie
mozna sformutowaé na podstawie teorii stresu Lazarusa i Folkman (Lazarus,
Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1993a, b; Folkman, 2009). Sa takze zbiezne
z wynikami wielu badai empirycznych (m.in.: Bargiel-Matusiewicz, Trzcie-
niecka-Green, Kielan, 2005; Bouchard, Guillemette, Landry-Léger, 2004;
McCuaig Edge, Ivey, 2012; Pe, Kuppens, 2012). Nalezy jednak zwrécié uwage,
ze nie testowano modeli alternatywnych, w ktorych role zmiennej wyjasniajacej
pelnityby emocije.
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Zwiazki oceny poznawczej z poszczegolnymi
grupami emocji

Ocena sytuacji choroby i leczenia w kategoriach straty we wszystkich modelach
koreluje dodatnio z emocjami straty (zlo$¢, rozczarowanie, przygnebienie) oraz
ujemnie z emocjami korzysci (optymizm, rado$é, zadowolenie, ulga). Ocena sy-
tuacji jako zagrozenia koreluje natomiast dodatnio z emocjami zagrozenia (nie-
pewno$c, lek, martwienie sig, bezradno$¢). Ocena w kategorii wyzwania koreluje
dodatnio z emocjami wyzwania (podekscytowanie, satysfakcja, zapal) oraz korzy-
§ci. Jest to zgodne z zalozeniami teoretycznymi zwigzanymi z treScig
wymienionych konstruktéw (Bargiel-Matusiewicz, 2011; Heszen-Niejodek, Janu-
szek, Gruszczyniska, 2001; Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984, 1987).

Istotne wydaje si¢ rOwniez, ze ocena poznawcza w obrebie trzech modeli
prezentowanych na rycinach 10, 12 i 13 wywiera bezpo$redni wplyw na zado-
wolenie z zycia. Mozna to wyjasnié, przywolujac definicje zadowolenia z zycia,
zgodnie z ktorymi skladaja si¢ na nie treSci poznawcze oraz emocjonalne do-
tyczace zadowolenia i spelnienia (Czapinski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005;
Stras-Romanowska, 2005). W niniejszych badaniach uwidocznit sie przede
wszystkim wplyw oceny sytuacji jako wyzwania, ktéra jest dodatnio skorelo-
wana z zadowoleniem z zycia.

Znaczenie czynnikéw poznawczych dla odczuwania zadowolenia z zycia
podkreslaja zwolennicy nurtu eudajmonistycznego, wedtug ktérego subiektyw-
ny dobrostan rozumiany jest jako poczucie sensu, realizacja warto$ciowych
celéw (Baumeister, Vohs, 2002; Czapifiski, 2005¢). Wykazana rola oceny sytu-
acji jako wyzwania moze by¢ traktowana jako zgodna z zalozeniami nurtu
eudajmonistycznego, gdyz ocena ta oznacza realizacje celu, ktory moze nadawac
sens danej sytuacji.

W zakresie wplywu emocji na zadowolenie z zycia widoczny jest tylko
ujemny zwigzek miedzy grupg emocji zagrozenia (lgk, niepewno$¢, martwienie
sig, bezradnos¢) a zadowoleniem z zycia.

W obrebie prezentowanych modeli (ryc. 10, 11 i 13) wykazano bezposredni,
ujemny zwigzek oceny straty z akceptacja choroby. Bezposredni zwigzek miedzy
zmiennymi jest co prawda oparty na stabej ujemnej korelacji, moze jednak
sugerowad, ze ta forma oceny poznawczej choroby i leczenia nie sprzyja przy-
stosowaniu do sytuacji przewleklego leczenia. W zwigzku z tym nalezy pod-
kresli¢ znaczenie konstruktywnej percepcji sytuacji. Poczucie akceptacji
wlasnego stanu zdrowia, szczegdlnie w sytuacji, gdy zachodzi koniecznosé
leczenia permanentnego (jak w dializoterapii), wymaga pewnego stopnia po-
godzenia si¢ z ograniczeniami zwigzanymi ze stanem zdrowia i procedurami
leczenia. Poczucie straty jest jednak w znacznym stopniu przeciwienstwem
akceptacji (Nakamura, Orth, 2005). Warto przypomnieé, ze sktadnikami
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czynnika oceny straty sa nastepujace okreslenia sytuacji: krzywdzaca, nieza-
stuzona, niesprawiedliwa, powodujaca zal, urazowa i dotkliwie bolesna
(Heszen-Niejodek, Januszek, Gruszczyfiska, 2001).

Znaczenie strategii zaradczych

W niniejszych badaniach dystansowaniem sie okreslano strategie, ktora polega
na probach wygaszania negatywnych stanéw emocjonalnych, nieulegania ne-
gatywnym emocjom i kontynuowania dzialan mimo trudnych okolicznosci
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). Stwierdzenia dla strategii dystansowania si¢ to
np.: ,Nie dopuszczam do siebie mySli zwigzanych z t3 sytuacja”; ,,Godze sie
z tym, jako ze nic nie mozna zrobié”; ,Postepuje tak, jakby nic si¢ nie stato”
(Bargiel-Matusiewicz, 2011).

W modelu $ciezkowym (patrz: ryc. 10) wykazano powigzanie dystansowa-
nia si¢ z oceng sytuacji jako straty oraz w mniejszym stopniu z oceng jako wy-
zwanie. Dodatnia korelacja oraz kierunek zalezno$ci wskazuja, ze doSwiadczane
przez pacjentéw poddawanych dializoterapii poczucie utraty moze w pewnym
stopniu stymulowaé do préb wygaszania negatywnych stanéw emocjonalnych,
nieskupiania si¢ na niekorzystnych elementach wlasnej sytuacji. Strategia ta
moze by¢ rowniez zwigzana z dazeniem do zmniejszenia kosztéw zmagania si¢
ze stresem. Jak podkresla Wiadystaw Losiak (2008), w wypadku przewlektych
sytuacji stresogennych naturalna jest tendencja do zmniejszania wydatkowanej
energii i ochrony zasobow.

Strategia dystansowania sie byla bezpoSrednio ujemnie skorelowana
z emocjami zagrozenia, a posrednio réwniez z oceng wlasnej sytuacji zdro-
wotnej jako zagrozenia. Wskazuje to, ze préby panowania nad sobg, demon-
strowanie otoczeniu, ze nie poddajemy si¢ w trudnej sytuacji, s bardziej
prawdopodobne po dokonaniu pewnego bilansu w ocenie wlasnej sytuacji
i przyjeciu do wiadomosci zaistniatych okolicznosci. Natomiast wigksza dyna-
mika w ocenianiu sytuacji, obawy przed potencjalnymi zagrozeniami, ktére
stanowig istote oceny poznawczej sytuacji jako zagrozenia, raczej nie sprzyjaja
tego typu dzialaniom.

Warto réwniez zastanowié si¢, na ile strategia dystansowania si¢ stosowana
w badanej grupie oséb przewlekle chorych moze sprzyjaé postuzeniu sie¢ w dal-
szej kolejnosci takimi strategiami, jak pozytywne przewarto$ciowanie, nada-
wanie sensu wlasnym do$§wiadczeniom. Byé moze uzyskanie pewnego dystansu
do wtasnej trudnej sytuacji i tym samym zlagodzenie negatywnych emocji jest
warunkiem stosowania konstruktywnych strategii radzenia sobie.

Taki spos6b rozumienia funkcji strategii dystansowania si¢ jest zgodny
z zalozeniami funkcjonalistycznej koncepcji Nica Frijdy (1988). Warto w tym



Rozdziat 10. Relacje miedzy oceng poznawcza, emocjami, strategiami radzenia... 147

konteks$cie zwroci¢ uwage na sformutowane przez tego autora Prawo zamknie-
cia si¢ w sobie. Zgodnie z nim rozwinigty proces emocjonalny utrudnia do-
strzeganie alternatywnych sposobéw interpretowania sytuacji, sprzyja
tendencyjnosci w odbiorze bodicéw, tym samym wyraznie ograniczajgc
repertuar dzialahh podejmowanych przez jednostke.

Najwazniejszg kwestig w odniesieniu do tego zagadnienia wydaje sie precy-
zyjne okreslenie specyfiki takiej formy dystansowania, ktorej konsekwencje
mozna okresli¢ jako konstruktywne. W definiowaniu takiej formy dystansowa-
nia si¢ moze byé pomocne odwolanie si¢ do koncepcji mindfulness (Dobkin,
Irving, Amar, 2012; Kabat-Zinn, 2005; Langer, 2002; Shapiro, Brown, Biegel,
2007; Weinstein, Brown, Ryan, 2009). Zgodnie z tym podejSciem dystans do
okreslonego problemu nie wynika z zaprzeczania jego istnieniu czy wypierania
informacji na dany temat, lecz na odpowiednio dlugiej konfrontacji poznawczej,
w wyniku ktérej podmiot uzyskuje odpowiedni dystans i uwalnia si¢ od obcig-
zefi emocjonalnych zwigzanych z sytuacja.

Jako odpowiednie okreslenie takiego wariantu mozna zaproponowaé swia-
domy dystans czy tez swiadome dystansowanie sig. Taka nazwa wskazuje, ze
nie mamy do czynienia z mechanizmem obronnym, ktory znajdowalby sie
poza $wiadomoscig podmiotu, lecz z aktywnoscig, ktéra wigze sie¢ ze Swia-
domym wysitkiem poznawczym. Na stuszno$¢ postugiwania si¢ takim pojeciem
wskazujg rowniez badania dotyczace zjawiska wzrostu potraumatycznego (Mar-
tin, Tesser, 1996; Tedeschi, Calhoun, 2004a, b), ktére wskazujg na korzystne
konsekwencje swiadomego kierowania obrébka informacji na dany temat. Dys-
tans do trudnych przezyé, jaki udaje si¢ uzyskaé osobom, ktore doswiad-
czyly wzrostu potraumatycznego, wynika przede wszystkim z odpowiedniego
osadzenia ich w strukturach poznawczych — odniesienie ich do filozofii, reli-
gii itp.

Czynnik dystansowanie sie, ktéry wykorzystywany byl w omawianych ana-
lizach, wydaje si¢ jedynie czeSciowo zgodny z zakresem treSciowym zapropo-
nowanego pojecia ,$wiadomy dystans”. Dobrze ilustruje jego tres¢ stwierdzenie
»Godze sie z tym, jako ze nic nie mozna zrobi¢”, ale juz mniej adekwatne w tym
kontekscie jest stwierdzenie ,,Nie dopuszczam do siebie mysli zwigzanych z ta
sytuacja”, ktore rowniez wchodzito w sktad tego czynnika. W zwigzku z tym
w kolejnych badaniach warto podjagé prébe rozbicia tego czynnika, by
wyodrebnié stricte Swiadome dystansowanie sie. Umozliwi to uzyskanie bardziej
jednoznacznych relacji tej formy radzenia sobie z innymi zmiennymi istotnymi
w kontekscie dynamiki i efektywnosci radzenia sobie ze stresem.

Strategia dystansowania si¢ nie byla powigzana z zadowoleniem z zycia
ani z akceptacja choroby. Podobny efekt stwierdzono w odniesieniu do mysle-
nia zyczeniowego. Zatem w niniejszych badaniach nie uzyskano potwierdzenia
w zakresie nieadaptacyjnosci strategii mySlenia zyczeniowego, mimo ze czesto



148 Przewlekly stres zwigzany z dializoterapia

w taki sposdb jest przedstawiana (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton,
1989).

Jak wspomniano, strategia ta zwigzana jest z tendencjami eskapistycznymi.
Przyktadowe stwierdzenia dla myslenia zyczeniowego to: ,,Marze, wyobrazam
sobie siebie w lepszej sytuacji niz obecna”; ,,Mysle, ze dobrze byloby, gdyby ta
sytuacja nie trwala juz dtuzej” (Bargiel-Matusiewicz, 2011).

Skuteczno$é strategii radzenia sobie jest silnie zwigzana z wlasciwoSciami
sytuacji. Jedng z gléwnych wiasciwosci sytuacji stresowej jest przewleklosé
(Zeidner, Saklofske, 1996). W tym kontekscie rozpatrywane powinny by¢ spo-
soby radzenia sobie przez pacjentéw poddawanych dializoterapii, u ktérych
zmaganie si¢ ze stresem jest wpisane w codzienne zycie.

By¢ moze kumulujgce si¢ zmeczenie i przecigzenie negatywnymi emocjami
uruchamia stosowanie strategii myslenia zyczeniowego (Lepore, Ewans, 1996).
Moze $wiadczy¢ o tym obraz zwigzkoéw mySlenia zyczeniowego z pozostatymi
zmiennymi (patrz: ryc. 11). Sprzyja mu przede wszystkim ocena sytuacji jako
straty, emocje zagrozenia oraz ocena sytuacji jako zagrozenia (za poSrednictwem
emocji zagrozenia). Interesujace jest powigzanie tej strategii roOwniez z oceng
sytuacji jako wyzwania. Moze to sugerowaé, ze w sytuacji przewleklego stresu,
jakim jest wieloletni udzial w dializoterapii, my$lenie zyczeniowe moze przy-
nosi¢ ulge pacjentom.

Heszen-Niejodek (2000b) réwniez zwraca uwage, ze niektore strategie
okreslane przez wielu autoréw jako nieadaptacyjne moga byé korzystne dla
podmiotu w sytuacjach, kiedy brak mozliwosci przyjecia innych sposobéw
radzenia. Zmniejszenie intensywnosci wysitkow zaradczych, z ktérym wigze si¢
miedzy innymi myslenie zyczeniowe, moze chronié¢ jednostke przed niepo-
trzebng utratg zasobéw (Cohen i in., 1986; Hobfoll, 1998/2006). Warto zasta-
nowié sie réwniez, czy dystansowanie si¢ i mySlenie zyczeniowe mogg mieé
zwigzek z konstruktem resilience (Tugade, Fredrickson, 2004; Leipold, Greve,
2009). Mozna bowiem zakladaé, ze skoro waznym elementem resilience jest
zdolnos$¢ do odrywania sie od negatywnych do$wiadczen i zdolno$¢ do wzbu-
dzania pozytywnych emogji, to strategie te w pewnych sytuacjach, szczegdlnie
w przewlekltym stresie, mogg by¢ zwigzane z tym konstruktem.

Strategia praca nad emocjami réwniez nie byta zwigzana z akceptacja cho-
roby i zadowoleniem z zycia. Jej specyfika polega na tym, ze préby wplywania
na wlasny stan emocjonalny odbywaja si¢ przez ujawnianie swoich uczu¢ badz
tez podejmowanie konkretnych dzialain majacych na celu do§wiadczenie pozy-
tywnych emogji. Przykladowe stwierdzenia ilustrujace specyfike czynnika praca
nad emocjami to: ,,Opowiadam komu$ o tym, jak si¢ czuje”; ,Staram si¢ po-
prawiaé sobie nastrdj, robigc to, co sprawia mi przyjemnos¢”; ,Wytadowuje sie,
ujawniam swoje uczucia” (Bargiel-Matusiewicz, 2011). Prawdopodobnie brak
powigzan tej strategii z akceptacja choroby i zadowoleniem z zycia jest zwigzany
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z treScig tego czynnika, a mianowicie dotyczy zaréwno kreowania pozytyw-
nych emogji, jak i wentylowania negatywnych. Oba te warianty sa rzeczywiscie
zwigzane z probami oddzialywania na wlasny stan emocjonalny, ale by¢ moze
nalezatloby w kolejnych badaniach te dwa obszary analizowad oddzielnie.
W literaturze przedmiotu réwniez mozna odnalezé informacje, z ktorych wy-
nika, ze obszar ten wymaga bardziej szczegdtowych analiz (Heszen, 2013;
Folkman, Moskowitz, 2004, 2006; Revenson, Felton, 1989). Warto aby
uszczegOtowienie analiz dotyczyto takze kontroli podmiotu w zakresie
ujawniania wlasnych emocji. Jak podkresla Heszen (2013), niektére formy za-
chowan wyrazajacych emocje przebiegaja spontanicznie czy wrecz w sposéb
automatyczny, inne z kolei sg catkowicie lub czeSciowo kontrolowane przez
podmiot. Stosowaniu strategii praca nad emocjami sprzyja bezpoSrednio ocena
sytuacji jako zagrozenie, a poSrednio réwniez ocena strata i ocena wyzwanie.
Nalezy pamietal, ze wszystkie te kategorie ocen dotycza percepcji sytuacji
stresowej (Lazarus, Folkman, 1984, 1987). W zwiazku z tym s3 zwigzane ze
zwiekszonym pobudzeniem emocjonalnym i mogg skutkowaé prébami podej-
mowania dziatai skierowanych na zmniejszenie natezenia emocji.

Sposr6d omawianych strategii na szczegblng uwage zastuguje radzenie skon-
centrowane na znaczeniu, ktore polega na przeksztalcaniu posiadanego obrazu
rzeczywistoSci w spos6b umozliwiajacy odnalezienie pozytywnych aspektow
sytuacji stresowej (Folkman, Moskowitz, 2006). Przykladowe stwierdzenia
charakterystyczne dla radzenia skoncentrowanego na znaczeniu to: ,,Odkry-
wam na nowo, co jest wazne w zyciu’; ,Zastanawiam Si¢, CO pozytywnego
moze wynika¢ z obecnej sytuacji”; ,Dostrzegam glebszy sens wielu spraw”
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). W niniejszych badaniach (patrz: ryc. 13) radzenie
skoncentrowane na znaczeniu bylo bezposrednio dodatnio powigzane z oceng
sytuacji jako wyzwania, z emocjami wyzwania, ale rowniez w pewnym zakresie
z emocjami zagrozenia. Wymienione zmienne mogg stymulowaé jednostke do
dziatafi zwigzanych z reorganizacjg priorytetow, poszukiwaniem realistycznych
celéw, odnajdywaniem korzySci w stresujacych sytuacjach, jak réwniez napet-
nianiem zwyklych zdarzefi znaczeniem (Folkman, Moskowitz, 2000, 2006).
Ujemny wplyw na strategie radzenia skoncentrowanego na znaczeniu wywieraja
natomiast emocje straty.

Co wazne, strategia radzenia skoncentrowanego na znaczeniu korzystnie
wplywa na poziom akceptacji choroby i sytuacji leczenia. Mozna j3 zatem
traktowacd jako uzyteczng dla oséb chorych przewlekle, ktérych jakosé zycia jest
zwigzana ze stopniem adaptacji do zaistnialej sytuacji. Odnotowanie korzyst-
nych konsekwencji stosowania strategii radzenia skoncentrowanego na zna-
czeniu mozna traktowal rowniez jako potwierdzenie tez zwolennikéw nurtu
eudajmonistycznego w podejsciu do zagadnienia dobrostanu. Jak juz bowiem
wcze$niej wspomniano, w tym podejsciu poczucie sensu, realizacja wartoscio-
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wych celéw sg warunkami doswiadczania dobrostanu (Baumeister, Vohs, 2002,
2003; Czapinski, 2005¢; Ryff, 1989; Seligman, 2002a, b).

Warto zwrdci¢ uwage, ze w badaniach nie wykazano negatywnego zwiaz-
ku mysSlenia zyczeniowego z zadowoleniem z zycia czy akceptacjg choroby
(patrz: ryc. 11), a dodatni zwigzek tej strategii z oceng sytuacji jako wyzwania
potwierdza tez¢ dotyczaca koniecznoSci rozpatrywania roli poszczegdlnych
strategii zaradczych zawsze w odniesieniu do okreSlonych okolicznosci (Schon-
pflug, 1993; Zeidner, Saklofske, 1996).









ROZDZIAL 11

Interwencja psychologiczna jako moderator zaleznosci
mie¢dzy oceng sytuacji a emocjami

Celem analiz prezentowanych w niniejszym rozdziale jest przede wszystkim wery-
fikacja zalozen zwigzanych z rozréznieniem podejécia eudajmonistycznego (Ryff,
1989; Seligman, 2002a, b) i hedonistycznego (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas,
Oishi, 2005) w odniesieniu do zagadnienia dobrostanu. Dotychczasowe doswiad-
czenia badawcze wskazuja, ze rozréznienie miedzy hedonizmem a eudajmoniz-
mem na poziomie teoretycznym nie jest tatwo przenie$¢ na poziom operacjona-
lizacji zmiennych (Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

Interwencje psychologiczne oméwione w rozdziale 9 skonstruowano w taki
sposob, aby zadania w nich zawarte dotyczyly odmiennych obszaréw i byly
skierowane albo na emocje, do§wiadczanie przyjemnosci (interwencja hedonis-
tyczna), albo na obrébke poznawcza proponowanych tresci (interwencja eudaj-
monistyczna). Jest to pewne uproszczenie w stosunku do obu analizowanych
podej$é w badaniach nad dobrostanem, czyli podejscia hedonistycznego i eudaj-
monistycznego, jednak na potrzeby niniejszych badan empirycznych zdecydo-
wano sie na dokonanie takiej operacjonalizacji tych konstruktow.

W niniejszym rozdziale podejmowana jest kwestia wplywu zastosowanych
interwencji na zwiazki miedzy zmiennymi. Z perspektywy rozwazan teoretycz-
nych, kluczowe wydaje si¢ pytanie, czy specyficzne elementy: zadania skiero-
wane na emocje, do§wiadczanie przyjemno$ci w interwencji hedonistycznej oraz
zadania ukierunkowane na poznawcza obrébke proponowanych tresci w inter-
wengcji eudajmonistycznej, mogg mie¢ wplyw na site powigzan migdzy oceng
poznawczg sytuacji choroby i leczenia a do$wiadczanymi emocjami. Analiza
bedzie dotyczyla zatem interwencji psychologicznej jako potencjalnego mo-
deratora zwigzkéw miedzy tymi zmiennymi.

W tabeli 25 przedstawiono wspétczynniki korelacji migdzy wskaznikami
oceny sytuacji i wskaznikami emocji w pierwszej fazie w grupie oséb, ktore
korzystaly z interwencji hedonistycznej, w grupie oséb, ktére korzystaly z inter-
wencji eudajmonistycznej, i w calej badanej probie. Zestawienie uzupelniono



TABELA 25. Poréwnanie warto$ci wspolezynnikéw korelacji wskaznikami oceny sytuacji i wskaznikami
emocji w I fazie w grupie oséb, ktére korzystaly z interwencji hedonistycznej, w grupie osdb, ktore
korzystaly z interwencji eudajmonistycznej, i w calej badanej prébie wraz z testem istotnoéci rdznic

Ocena sytuacji: zagrozenie
Interwengja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogdlem 71 72 Z P
Emocie: r 0,556** 0,550%* 0,563%*
zagrozenie p 0,000 0,000 0,000 0:63 | 0,62 0,040,399
r -0,258% -0,226 -
E(‘;‘Z’;J:C 0.283" | _0,26 |-0,23 | -0,17 | 0,393
p 0,030 0,056 0,000
Emocje: ! ekl oA AT 0,46 | 0,48 | -0,08 | 0,398
strata p 0,001 0,001 0,000 ’ ’ ’ ’
Emocje: il 02807 B 0,04 | -0,29 | 1,24 | 0,184
wyzwanie p 0,376 0,021 0,047 ’ ’ ’ ’
Ocena sytuacji: wyzwanie
Interwencja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogdlem Z1 Zr2 Z P
Emocje: i 1o o o018 17 | 0,10 | -1,31 {0,170
zagrozenie | p 0,115 0,253 0,414 ’ ’ ’ ’
Emocje: i 0A06™ il S 0,43 | 031| 0,620,329
korzy$é p 0,001 0,017 0,000 ’ ’ ’ ’
Emocje: il o102 o1 0,19 | 0,10 | -0,45 | 0,361
strata p 0,084 0,239 0,112 ’ ’ ’ ’
Emocje: ! 03387 o6 all 0,35 | 0,51]-0,77 0,296
wyzwanie p 0,006 0,000 0,000 ’ ’ ’ ’
Ocena sytuacji: strata
Interwencja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogdlem 71 72 Z P
Emocje: i 04" 0397 il 0,50 | 0,35| 0,73 | 0,305
zagrozenie p 0,000 0,008 0,000 ’ ’ ’ ’
Emocie: r -0,323** -0,349** -0,326%*
korzy$§¢ p 0,009 0,006 0,000 0,33 170,36 ) 0,151 0,395
Emocje: i oA el ek 0,53 | 0,36| 0,850,278
strata p 0,000 0,007 0,000 ’ ’ ’ ’
Emocje: i 0y 0200 087 -0,05 | -0,20 | 0,78 | 0,294
wyzwanie p 0,369 0,079 0,213 ’ ’ ’ ’

r — wspoltczynnik korelacji r Pearsona;
#+ _ P <0,01;

statystyczna;

*_ P <0,05;

Ze1, Zr2, Z — WspOlczynniki transformacji Fishera,

#-P<0,1

P - istotnosé
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testem istotno$ci réznic miedzy wspolczynnikami korelacji w formie trans-
formacji Fishera. Wyr6zniono zaleznosci istotne statystycznie.

Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic miedzygrupowych w zakresie
otrzymanych wspéiczynnikéw korelacji. Ocena sytuacji w kategoriach zagroze-
nia korelowala dodatnio ze wskaznikami emocji zagrozenia i straty, a ujemnie ze
wskaznikami emocji korzySci i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach wyzwa-
nia korelowata dodatnio z emocjami korzysci i wyzwania. Ocena sytuacji w ka-
tegoriach straty korelowata dodatnio ze wskaznikami emocji zagrozenia i straty,
a ujemnie ze wskaznikiem emocji korzysci.

W tabeli 26 przedstawiono wspétczynniki korelacji miedzy wskaznikami
oceny sytuacji i wskaznikami emocji w II fazie w grupie oséb, ktore korzystaty
z interwencji hedonistycznej, w grupie oséb, ktore korzystaly z interwencji
eudajmonistycznej i w calej badanej prébie. Zestawienie uzupelniono testem
istotno$ci réznic miedzy wspétczynnikami korelacji w formie transformacji
Fishera. Wyrézniono zaleznoSci istotne statystycznie.

Zanotowano istotne statystycznie roznice migdzygrupowe w zakresie kore-
lacji miedzy oceng sytuacji w kategoriach zagrozenia a wskaznikami emogji
zagrozenia i straty oraz zblizong do istotnoSci statystycznej rdznice w zakresie
korelacji miedzy oceng sytuacji w kategoriach zagrozenia a wskaznikiem emogji
korzysci. Istotne statystycznie dodatnie korelacje miedzy oceng sytuacji
w kategoriach zagrozenia a wskaznikami emocji zagrozenia i straty byly sil-
niejsze w grupie osob, ktére braly udzial w interwencji hedonistycznej niz
w grupie osob, ktore korzystaly z interwencji eudajmonistycznej (por. ryc. 14
i 15). Istotna statystycznie ujemna korelacja miedzy oceng sytuacji w kate-
goriach zagrozenia a wskaznikiem emocji korzySci wystepowata tylko w grupie
0s0b korzystajacych z interwencji hedonistycznej (por. ryc. 16).

Ocena sytuacji w kategoriach wyzwania korelowala dodatnio z emocjami
korzysci i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach straty korelowata dodatnio ze
wskaznikami emocji zagrozenia i straty, a ujemnie ze wskaznikiem emocji korzysci.

W tabeli 27 przedstawiono wspétczynniki korelacji miedzy wskaznikami
oceny sytuacji i wskaznikami emocji w trzeciej fazie w grupie osob, ktore
korzystaly z interwencji hedonistycznej, w grupie oséb, ktére korzystaly z inter-
wencji eudajmonistycznej i w calej badanej probie. Zestawienie uzupelniono
testem istotno$ci réznic miedzy wspdlczynnikami korelacji w formie transfor-
macji Fishera. Wyrdzniono zaleznosci istotne statystycznie.

Zanotowano zblizong do istotnoSci statystycznej roznice w zakresie ko-
relacji miedzy oceng sytuacji w kategoriach zagrozenia a wskaznikiem emogji
zagrozenia. Istotna statystycznie dodatnia korelacja miedzy oceng sytuacji w ka-
tegoriach zagrozenia a wskaznikami emocji zagrozenia byta silniejsza w grupie
0s0b, ktore braly udzial w interwencji hedonistycznej niz w grupie oséb, ktore
korzystaly z interwencji eudajmonistycznej (por. ryc. 17).



TABELA 26. Poréwnanie wartoéci wspolczynnikdw korelacji wskaznikami oceny sytuacji i wskaznikami
emocji w II fazie w grupie osob, ktére korzystaly z interwencji hedonistycznej, w grupie osob, ktdre
korzystaly z interwencji eudajmonistycznej, i w calej badanej prébie wraz z testem istotnoéci rdznic

Ocena sytuacji: zagrozenie
Interwengja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogélem 71 7 V4 P
Emocie: r 0,706** 0,368** 0,607**
e 0,88 | 0,39 2,43 |0,021
zagrozenie | p 0,000 0,004 0,000
Emocie: r -0,379** -0,003 -0,215%*
-0,40 0,00 | -1,95# | 0,060
korzysé p 0,003 0,492 0,005
Emocie: r 0,665%* 0,337** 0,491%*
1 0,80 | 0,35| 2,22 |0,034
strata p 0,000 0,007 0,000
Emocie: r -0,303*% 0,035 -0,117
e ~0,31 | 0,04 [ -1,71# | 0,092
wyzwanie p 0,015 0,403 0,083
Ocena sytuacji: wyzwanie
Interwencja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogolem Zp1 Zo z P
Emocie: r -0,186 0,046 -0,012
-0,19 0,05 | -1,15 | 0,205
zagrozenie | p 0,095 0,374 0,445 ’ ’ ’ ’
Emocie: r 0,502%* 0,325** 0,421**
0,55 0,34 1,06 | 0,228
korzysé p 0,000 0,009 0,000
Emocje: r|  -0,109 -0,059 ~0,061
’ -0,11 |-0,06 | -0,25 | 0,387
strata p 0,224 0,339 0,235 ’ ’ ’ ’
Emoce: r 0,522%** 0,532** 0,519**
. 0,58 0,59 | -0,07 |0,398
wyzwanie p 0,000 0,000 0,000
Ocena sytuacji: strata
Interwengja: hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogélem Zpq Zo Z P
Emocie: r 0,417** 0,184 0,381**
e 044 | 0,19 127 |0,178
zagrozenie | p 0,001 0,096 0,000
Emocie: r -0,222 -0,015 -0,155*
-0,23 | -0,02 | -1,04 | 0,233
korzysé p 0,057 0,457 0,031
Emocie: r 0,408%** 0,223 0,384**
Je: 0,43 | 0,23 1,02 | 0,238
strata p 0,001 0,056 0,000
Emoce: r -0,065 0,013 -0,010
. -0,07 | 0,01 | -0,38 | 0,371
wyzwanie | p 0,323 0,462 0,454 ’ ’ ’ ’

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona;
* - P <0,05;

statystyczna;

* 3%

P <0,01;

Ze1, Zra, 2 — wspOlczynniki transformacji Fishera,
#-P<0,1

P - istotnosé
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TABELA 27. Por6wnanie warto$ci wspotczynnikéw korelacji wskaznikami oceny sytuacji i wskaznikami
emocji w III fazie w grupie oséb, ktdre korzystaly z interwencji hedonistycznej, w grupie oséb, ktdre
korzystaly z interwencji eudajmonistycznej, i w calej badanej prébie wraz z testem istotnoéci rdznic

Ocena sytuacji: zagrozenie

Interwencja: | hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogblem o o g F
Emoge: | " 7777 050 0647 1,04 | 0,56 | 1,77# | 0,083
zagrozenie | p 0,000 0,002 0,000 ’ ’ ’ ’
Emoge: | * | “®171 03407 0220 0,17 | -0,36 | 0,69 | 0,314
korzysé P 0,188 0,028 0,020 ’ ’ ’ ’
Emoge: | | 07 0581 i 0,36 | 0,40 | -0,14 | 0,395
strata P 0,033 0,017 0,000 ’ ’ ’ ’
Emoge: | | 032 O o ~0,34 | -0,42| 0,31 |0,380
wyzwanie | p 0,042 0,013 0,125 ’ ’ ’ ’

Ocena sytuacji: wyzwanie
Ze1 Ze) V4 P

Interwencja: | hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogélem
Emoge: | | "0 0007 Sl 0,14 | 0,07 | 0,78 | 0,295
zagrozenie | p 0,229 0,360 0,415 ’ ’ ’ ’
Emoge: | | 0P 0221 05987 0,41 | 0,22| 0,69 |0314
korzy$é P 0,018 0,116 0,000 ’ ’ ’ ’
Emoge: | | -2 oD 7 ~0,24 | -0,12 | -0,46 | 0,359
strata p 0,109 0,268 0,056 ’ ’ ’ ’
Emocje: : 051 098" oase™ 0,62 | 0,41 0,79 |0,293
wyzwanie | p 0,001 0,016 0,000 ’ ’ ’ ’

Ocena sytuacji: strata
Zq Zo VA P

Interwencja: | hedonistyczna | eudajmonistyczna | ogdlem
Emocje: i Sl il i 0,68 | 026| 1,57 |0,116
zagrozenie | p 0,000 0,086 0,000 ’ ’ ’ ’
Emoge; | | “02% 30T 03107 0,25 |-0,64 | 144 |0,141
korzy$é p 0,102 0,000 0,002 ’ ’ ’ ’
Emoge: | | O 052" 0.4 0,47 | 034| 048 |0355
strata p 0,008 0,036 0,000 ’ ’ ’ ’
Emoce R| -0,374* -0,370* -0,149
wyzwanie 0,023 0,020 0,084 0,39 1-039 1 0,02 0,399

r — wspoélczynnik korelacji r Pearsona;

statystyczna;

* _ P < 0,05;

#-P<0,1

Ze1, Zro, Z — wspOlczynniki transformacji Fishera,
= _P < 0,015

P - istotnosé
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Ocena sytuacji w kategoriach zagrozenia korelowata ujemnie ze wskazni-
kiem emocji korzysci oraz dodatnio ze wskaznikiem emocji straty. Ocena sy-
tuacji w kategoriach wyzwania korelowala dodatnio z emocjami korzysci
i wyzwania. Ocena sytuacji w kategoriach straty korelowata dodatnio ze wskaz-
nikami emocji zagrozenia i straty, a ujemnie ze wskaznikiem emocji korzysci.

Omoéwienie wynikow

W pierwszej fazie pomiaréw, czyli przed zastosowaniem oméwionych w roz-
dziale 9 interwencji, nie zanotowano istotnych statystycznie réznic miedzygru-
powych w zakresie otrzymanych wspélczynnikow korelacji.

Natomiast w drugiej fazie pomiaru zanotowano istotne statystycznie roznice
miedzygrupowe w zakresie korelacji miedzy oceng sytuacji w kategoriach za-
grozenia a wskaznikami emocji zagrozenia i straty oraz zblizong do istotnosci
statystycznej roznice w zakresie korelacji miedzy ocena sytuacji w kategoriach
zagrozenia a wskaznikiem emocji korzySci.

Istotne statystycznie dodatnie korelacje migdzy oceng sytuacji w kategoriach
zagrozenia a wskaznikami emocji zagrozenia i straty byly silniejsze w grupie
0sOb, ktore braly udzial w interwencji hedonistycznej niz w grupie oséb, ktére
korzystaly z interwencji eudajmonistycznej. Istotna statystycznie ujemna kore-
lacja miedzy oceng sytuacji w kategoriach zagrozenia a wskaznikiem emocji
korzysci wystepowata natomiast tylko w grupie os6b korzystajacych z interwen-
¢ji hedonistyczne;j.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna zaktadal, ze bezposrednio po za-
stosowaniu interwencji u os6b poddanych interwencji hedonistycznej zwigkszyta
si¢ sita zwigzku miedzy oceng poznawczg a emocjami. Podsumowujac, mozna
stwierdzié, ze u oséb z tej grupy nastgpito zwickszenie sity efektu zgodnosci po-
znawczo-emocjonalnej w odniesieniu do sytuacji choroby i leczenia. Zakres tego
efektu byl jednak ograniczony do zwigzkéw emocji z oceng sytuacji jako zagroze-
nia. Ta kategoria oceny stala sie silniej powigzana z przezywanymi emocjami za-
grozenia i straty, a jednoczesnie zaczeta by¢ ujemnie zwigzana z emocjami korzysci.

W trzeciej fazie pomiaru, czyli po uptywie kolejnych trzech miesiecy, pod-
czas ktorych interwencja nie byla juz stosowana, opisany wyzej efekt utrzymat
sie, jednak w bardzo zredukowanej formie. Dotyczyl mianowicie silniejszego
dodatniego powigzania oceny zagrozenia z emocjami zagrozenia w grupie
poddanej interwencji hedonistycznej. Mozna zatem stwierdzié, ze trzy miesigce
po zakonczeniu stosowania interwencji struktura korelacji byta blizsza punkto-
wi wyjscia, co §wiadczy o tym, ze zwickszona pod wplywem zadan wchodza-
cych w skfad interwencji hedonistycznej koncentracja uwagi na emocjach byta
prawdopodobnie w duzym stopniu efektem tymczasowym.
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Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wnioskowal, ze zwracanie
szczegblnej uwagi na wlasny stan emocjonalny, wlasne doznania (co byto zwig-
zane z interwencja hedonistyczng) zwigksza sile powigzan miedzy dostrzegany-
mi zagrozeniami a negatywnymi emocjami, jednocze$nie zmniejszajac
prawdopodobiefistwo przezywania emocji pozytywnych. Naturalnie zaobser-
wowany efekt zwigkszenia sity zgodnos$ci poznawczo-emocjonalnej wymaga
potwierdzenia w dalszych badaniach, réwniez w innych grupach badawczych.
Nalezaloby zweryfikowaé, czy jest on uniwersalnym zjawiskiem powigzanym
z postawg hedonistyczna.

W odniesieniu do niniejszych badafh mozna zakladal, ze efekt zgodnosci
poznawczo-emocjonalnej dotyczyl jedynie oceny sytuacji jako zagrozenia, gdyz
osoby z badanej grupy doswiadczaja wielu obaw, majg poczucie zagrozenia swe-
go zdrowia czy nawet zycia (McDade-Montez i in., 2006; Witorzeié, 1992a).
Jest to w duzym stopniu zgodne z zalozeniami funkcjonalistycznej koncepcji
Frijdy (1988) i sformutowanym przez tego autora prawem zamknigcia sie
w sobie. Odnoszgc zaprezentowane w niniejszym rozdziale wyniki do tego pra-
wa, mozna zalozy¢, iz zwracanie uwagi na wlasne emocje i doznania prowadzi
do nasilenia jednostronnego interpretowania sytuacji w kierunku skupienia na
trudno$ciach, zagrozeniach z nig zwigzanych. Tym samym utrudnia dostrzega-
nie alternatywnych sposobow interpretacji oraz do$wiadczanie pozytywnych
emocji: §wiadczy o tym pojawienie sie ujemnej korelacji oceny zagrozenia
z emocjami korzysci.

Taki efekt moze utrudniaé uzyskanie Swiadomego dystansu, o ktérym na-
pisano w poprzednim rozdziale (Langer, 2002; Kabat-Zinn, 2005; Shapiro,
Brown, Biegel, 2007; Weinstein, Brown, Ryan, 2009). Kwestia ta wymaga jed-
nak dalszych badar.

Nalezaloby przede wszystkim sprawdzié, czy w grupach oséb oceniajacych
swoja sytuacje bardziej pozytywnie, optymistycznie, zastosowanie interwencji
hedonistycznej mogloby zwigkszaé site powigzan miedzy oceng sytuacji jako
korzysci czy wyzwania a pozytywnymi emocjami.

Gdyby udato si¢ uzyskaé taki efekt, mozna by sformutowaé wniosek, ze
interwencja hedonistyczna powinna by¢ raczej stosowana u o0s6b doswiad-
czajacych zadowolenia, w celu zwigkszenia jego intensywnosci. Wowczas mozna
by w ten sposéb zwiekszaé potencjat adaptacyjny (Fredrickson, 1998, 2001,
2003). Nie powinna by¢ natomiast stosowana w grupach osob, ktére przede
wszystkim dos$wiadczajg dyskomfortu zwigzanego z jaka$ trudna sytuacja.
Kwestia ta wydaje si¢ jednak ztozona, gdyz w zakresie prezentowanych wyni-
kéw (roz. 9) nie stwierdzono, aby interwencja hedonistyczna wplyneta istotnie
na natezenie emocji. Analizowany w niniejszym rozdziale wplyw interwencji
hedonistycznej dotyczy jedynie struktury powigzah miedzy oceng poznawcza
a emocjami w kontekscie zastosowanych interwencji.
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W przysztosci cenne byloby wykonanie podobnej analizy struktury relacji
miedzy oceng poznawcza a emocjami w wytonionych wcze$niej grupach oséb
o postawach hedonistycznych i eudajmonistycznych. Jest mozliwe, ze uzyskane
efekty bytyby bardziej wyrazne, gdyby analizowac je w kontekscie utrwalonych
sposobéw interpretowania rzeczywistoSci.









ROZDZIAL 12

Podsumowanie badan wlasnych

Jak wczesniej wspomniano, przewlekla choroba somatyczna jest do§wiadcze-
niem wieloplaszczyznowym, dlatego analiza radzenia sobie z jej konsekwen-
cjami rowniez wymaga wieloaspektowosci (Heszen, Sek, 2007; Heszen, 2013;
Wrona-Polanska, 2008).

Dla osoby chorej oprécz stosowania zalecei medycznych istotne jest od-
powiednie gospodarowanie wlasnymi zasobami, aby mimo choroby i koniecz-
noéci udzialu w leczeniu modc realizowaé rowniez inne cele, zadania. Pomoc
psychologiczna w tym zakresie jest waznym elementem interdyscyplinarnych
oddziatywan. Jedna z jej form s3g interwencje psychologiczne. Na zasadnosé
weryfikacji skutkéw oddzialywan interwencji psychologicznych dla przebiegu
radzenia sobie ze stresem oraz osiggania dobrostanu wskazuje wielu wspdtczes-
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 bylo oddziatywanie
na poziom akceptacji choroby, poczucie wlasnej skutecznosci, ocene poznawcza
sytuacji choroby i leczenia oraz do$wiadczane emocje. Interwencje te oparte
s3 na poznawczo-fenomenologicznej teorii stresu psychologicznego (Lazarus,
Folkman, 1984; Folkman, Moskowitz, 2004, 2006), zasadach terapii poznaw-
czej (Beck, 1976, 1993; Gonglaves, Craine, 1990; Kopp, Craw, 1998) oraz
nurcie narracyjnym (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Mor-
gan, 2000; Trzebinski, 2002).

Inspiracjg do skonstruowania kolejnych zaprezentowanych w ksigzce inter-
wencji (hedonistycznej i eudajmonistycznej) byla réwniez poznawcza teoria
stresu, a takze psychologia pozytywna, czyli nurt teoretyczno-empiryczny, w ra-
mach ktoérego analizowane sa uwarunkowania dobrostanu psychicznego,
szczesScia (Diener, Lucas, 1999; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Ryff, 1989; Selig-
man, 2002a, b). Poddano analizie ewentualny wptyw obu interwencji na poziom
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akceptacji choroby, zadowolenia z zycia, ocen¢ poznawcza sytuacji choroby
i leczenia, do§wiadczane emocje oraz sposoby radzenia sobie ze stresem. Bada-
nia zostaly réwniez przeprowadzone w grupie pacjentéw poddawanych diali-
zoterapii, ktora jest procesem wieloletnim. Pacjenci znajdowali si¢ w zwigzku
z tym w sytuacji przewleklego stresu (Barnett i in., 2008; Tsay, Lee, Lee, 2005;
Witorzené, 1992a, b).

Przed podsumowaniem gléwnych wynikéw uzyskanych podczas badaf
przedstawionych w niniejszej ksigzce, warto wspomnieé o opiniach pacjentéw
na temat proponowanych interwencji psychologicznych.

Wiele os6b w bezposrednim kontakcie z badaczami wyrazato zadowolenie
z zaproponowanych oddziatlywan psychologicznych. Pacjenci podkreslali, ze na
co dzien brakuje im mozliwosci skonsultowania si¢ z psychologiem, podzielenia
si¢ swoimi emocjami, trudno$ciami itp. Zwracali uwage, ze zwykle nie docenia
sie wagi psychologicznych probleméw zwigzanych z wieloletnim udzialem
w dializoterapii.

Pewng niedogodnoscig zwigzang z prowadzonymi badaniami byla stosun-
kowo duza liczba narzedzi badawczych, ktérych uzyto do pomiaru zmiennych
psychologicznych. Wypelnianie kwestionariuszy i ankiet byto ucigzliwe dla
czeSci pacjentéw. Nalezy wspomniel, ze pomiar zwigzany z interwencjami
poznawcza i poznawczo-narracyjng byl dokonywany dwukrotnie, a w odnie-
sieniu do interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej trzykrotnie. Tresci
poszczegblnych interwencji, zadania wchodzace w ich skfad nie budzity zwykle
zastrzezen. Niektore z zadan bywaly spontanicznie okre§lane przez pacjentéw
jako ciekawe, zabawne czy odprezajace.

Jak wspomniano, celem interwencji poznawczej oraz poznawczo-narracyj-
nej byla préba oddziatywania na: poziom akceptacji choroby, poczucie wlasnej
skutecznosci, ocene poznawczg sytuacji choroby i leczenia oraz doswiadczane
emocje.

Fakt, iz jedynie w drugiej grupie eksperymentalnej poziom akceptacji cho-
roby byt w drugim pomiarze wyzszy niz w grupie kontrolnej, moze wskazywac,
ze dwutorowe oddzialywania, realizowane w ramach interwencji poznawczo-
-narracyjnej, prawdopodobnie sg bardziej skuteczne w zakresie pozytywnego
wplywu na akceptacje choroby niz wariant poznawczy. Moze to wynikaé z faktu,
ze dwutorowe oddziatywania, realizowane w ramach poznawczo-narracyjnego
wariantu interwencji, w wigkszym stopniu umozliwiajg poznawcza rekonstruk-
cje wlasnej sytuacji, skutkujacg wieksza koncentracja na jej pozytywnych aspek-
tach. Dzieje sie tak prawdopodobnie dlatego, ze drugi wariant interwencji,
oprécz oddzialywan zwigzanych z metaforami terapeutycznymi, wykorzystuje
zdolnos¢ jednostki do budowania autonarracji. Wielu autoréw wskazuje takze,
iz narracyjne strukturalizowanie waznych dla jednostki przezyé jest bardzo
istotnym czynnikiem w kontekscie radzenia sobie i adaptacji do trudnej sytuacji
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(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993; Trzebinski, 2002). Podnie-
sienie poziomu akceptacji choroby z pewnoscig jest waznym efektem ze wzgledu
na ogromne znaczenie przystosowania do dtugotrwalej sytuacji leczenia. Przede
wszystkim daje mozliwo$¢ podejmowania konstruktywnych dziatafi oraz do-
$wiadczania pozytywnych emocji (Nakamura, Orth, 2005; Revenson, Felton,
1989; Telford, Kralik, Koch, 2006).

W zakresie poczucia wlasnej skutecznosci sformutowano wniosek, iz jedynie
rozbudowana wersja interwencji psychologicznej, czyli interwencja poznawczo-
-narracyjna, korzystnie wplynela na te¢ zmienng. Prawdopodobnie, tak jak w od-
niesieniu do akceptacji choroby, miala na to wptyw stymulacja autonarracji. Jak
wskazuja Schank i Abelson (1995), omawianie z innymi osobami wtasnych
do$wiadczerr wplywa zwrotnie na tre$¢ wspomnien. Analiza poszczegdlnych
aspektow wilasnej sytuacji umozliwia ich reinterpretacje (Trzebinski, 2002).
Mechanizm ten wydaje sie spdjny z opisywanym przez Folkman i Moskowitz
(2004, 2006) radzeniem sobie skoncentrowanym na znaczeniu.

W odniesieniu do oceny poznawczej uzyskane wyniki wskazaly, ze zaréwno
interwencja poznawcza, jak i poznawczo-narracyjna pozytywnie wplynety na
percepcje sytuacji zwigzanej ze stanem zdrowia oraz procedurg leczenia. Wplyw
rozszerzonego wariantu interwencji byl jednak bardziej wyrazny.

Interpretacja takiego efektu moze by¢ zbiezna z interpretacjg zmian, jakie
nastgpily w zakresie akceptacji choroby oraz poczucia wiasnej skutecznosci,
gdyz konstrukty te sg ze soba czeSciowo powigzane, a zmiany w ich zakresie
sg prawdopodobnie pochodng poznawczej obrobki, reinterpretacji, badz tez
uswiadomienia sobie pewnych aspektéw wtlasnej sytuacji, gtéwnie przesztych
i terazniejszych, ale takze przyszlych. Kierunek zmian w zakresie oceny po-
znawczej moze sugerowaé zwigkszenie potencjatu adaptacyjnego w odniesieniu
do radzenia sobie z sytuacja przewleklej choroby oraz zwigzanego z nig leczenia
(McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993).

W odniesieniu do czterech grup emocji badanych przy uzyciu Kwestiona-
riusza Stanu Emocjonalnego opartego na koncepcji stresu Lazarusa i Folkman
(1984) zmiany zwigzane z interwencjami psychologicznymi odnotowano tylko
w odniesieniu do emocji zagrozenia (niepewno$¢, martwienie sie, lek, bezrad-
nos¢), ktorych natezenie zmniejszyto sie zaréwno wskutek interwencji poznaw-
czej, jak i poznawczo-narracyjnej. Zmian nie zaobserwowano w odniesieniu do
leku jako cechy. Zmiana migdzy pierwszym a drugim pomiarem zostala nato-
miast odnotowana w zakresie leku stanu, ktérego poziom si¢ obnizyl.

Fakt odnotowania istotnej statystycznie zmiany w odniesieniu do leku sta-
nu, przy braku zmian w zakresie leku cechy, jest zgodny z zalozeniami koncepcji
Spielbergera (1966, za: Sosnowski, Wrzesniewski, 1983).

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna méwié o zmniejszeniu dyskom-
fortu emocjonalnego poprzez zmniejszenie natezenia negatywnych emocji. Ob-
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nizenie negatywnego afektu jest przez wielu autoréw 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 zbiezny ze wspdlczesnymi doniesieniami na
temat niezalezno$ci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych
(Feldman Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Gruszczynska,
2013; Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

W odniesieniu do kolejnych interwencji, czyli hedonistycznej i eudajmonis-
tycznej, poddano analizie ich ewentualny wplyw na poziom akceptacji choroby,
zadowolenia z zycia, ocen¢ poznawcza sytuacji choroby i leczenia, do§wiad-
czane emocje oraz sposoby radzenia sobie ze stresem.

Interwencje zostaly skonstruowane w taki sposéb, aby zadania w nich zawarte
dotyczyly odmiennych obszaréw i byly skierowane albo na emocje, doswiad-
czanie przyjemno$ci (interwencja hedonistyczna), albo na obrébke poznawcza
proponowanych tresci (interwencja eudajmonistyczna). Jest to pewne uproszcze-
nie w stosunku do obu analizowanych podejs¢ w badaniach nad dobrostanem,
dokonane na potrzeby niniejszych badan empirycznych. Zdaniem wielu autor6w,
przeniesienie rozréznienia miedzy hedonizmem a eudajmonizmem z poziomu
teoretycznego na poziom operacjonalizacji zmiennych nie jest fatwym zadaniem
(m.in. Deci, Ryan, 2008; Kashdan, Biswas-Diener, King, 2008).

W zakresie do$wiadczanych przez pacjentéw emocji nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian, zaréwno w grupach poddanych interwencjom
psychologicznym, jak i w grupie porownawczej, ktora nie byla poddana inter-
wencji. W grupie hedonistycznej odnotowano co prawda spadek emocji zagro-
zenia i straty, z kolei w grupie eudajmonistycznej mozna bylo zaobserwowaé
wzrost natezenia emocji korzysci, jednak zmiany te nie osiggnely poziomu istot-
noSci statystycznej. Prawdopodobnie schemat oddziatywan w obrebie interwen-
¢ji hedonistycznej i eudajmonistycznej w zbyt malym stopniu umozliwia
wywieranie wplywu na sfere emocjonalng. Efektem interwencji poznawczej
i poznawczo-narracyjnej byto zmniejszenie nasilenia emocji zagrozenia oraz lgku;
nie zmienily si¢ w sposob istotny emocje korzysci, krzywdy/straty i wyzwania.
Wskazuje to na konieczno$¢ dalszych badan w tym zakresie i ustalenie, ktore
elementy oméwionych wczeSniej interwencji w znaczacy sposdb zmniejszajg
natezenie emocji negatywnych. Mozna przypuszczaé, ze chodzi tu o elementy,
ktére nie wystepowaly, lub wystepowaly w mniejszym stopniu w interwencjach
hedonistycznej i eudajmonistycznej — metafory terapeutyczne oraz zadania sty-
mulujace autonarracje w kilku obszarach dos§wiadczen pacjentow.

W interwencjach hedonistycznej i eudajmonistycznej nie stosowano metafor
terapeutycznych. Natomiast zadania umozliwiajace stymulacj¢ autonarracji,
przeksztalcenn poznawczych w obrebie percepcji wlasnej sytuacji, przygotowano
w sposéOb zwiekszajacy poziom ich standaryzacji, a tym samym poziom kontroli
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aktywnosci poznawczej podejmowanej przez pacjentéw. W interwencji poznaw-
czo-narracyjnej zadania z tej wlasnie kategorii dawaly szerszy zakres swobody
pacjentom w zakresie odpowiedzi/reakcji na zadane tematy/zadania, a tym sa-
mym prawdopodobnie umozliwialty w wigkszym stopniu realizacje indywidual-
nych potrzeb w zakresie roztadownia negatywnych emocji.

Idea formuly interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej polegala na
opracowaniu wystandaryzowanych treSci zadan, ktére wykonywane mialy by¢
raz w tygodniu. Podczas konstruowania tych wariantéw interwencji wykorzys-
tano doswiadczenia pochodzace z badafi innych autoréw (Lyubomirsky, Tkach,
Yelverton, 2004; za: Trzebifiska, 2008), w ktorych — jak sie okazalo — optymalng
czestotliwoscia jest wykonywanie zadan raz na tydzien. W tych badaniach jed-
nak braly udzial osoby zdrowe. Prawdopodobnie optymalna w populacji oséb
zdrowych czesto$¢ nie jest odpowiednia dla 0s6b przewlekle chorych somatycz-
nie, szczegodlnie pacjentéw poddawanych dializoterapii, u ktérych stwierdza sie
wiele negatywnych emocji (Garcia-Llana, Remor, Selgas, 2013; Majkowicz,
Steciwko, Sapilak, 2009; McDade-Montez i in., 2006; Steciwko, Rutkowski,
Domagata, 2002; Witorzenc, 1992a, b). Wieksza efektywnos¢ interwencji po-
znawczej 1 poznawczo-narracyjnej w zakresie redukcji negatywnych emogji
moze byé zatem zwigzana roéwniez z wiekszg czesto$cig odstuchiwania z plyty
interwencji zawierajacej metafory terapeutyczne, ktére zgodnie z zaleceniami
odbywato sie dwa razy dziennie.

Mozna postulowaé takze wydluzenie czasu trwania interwencji hedonis-
tycznej i eudajmonistycznej. Zalecenia zwigzane z optymalizacjg czasu stosowa-
nia interwencji psychologicznej formutuje m.in. Ganster wraz z zespolem
(1982), ktory wskazuje, ze efekt obnizenia depres;ji i leku udato sie uzyskaé po
o$miotygodniowej interwencji, na ktorg ztozylo si¢ w sumie szesnascie godzin
oddzialywan psychologicznych. Warto uwzglednié¢ te wnioski podczas mody-
fikacji prezentowanych interwencji.

W grupie pacjentéw poddanych interwencji hedonistycznej, a takze w grupie
poréwnawczej nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie oceny
poznawczej sytuacji zdrowotnej. Natomiast w grupie pacjentéw poddanych
interwencji eudajmonistycznej odnotowano istotny statystycznie wzrost na-
tezenia oceny poznawczej sytuacji jako wyzwania miedzy pomiarem I a II. Moze
to $wiadczy¢ o korzystnym wplywie interwencji eudajmonistycznej na percepcje
wlasnej sytuacji zwigzanej ze zdrowiem i leczeniem. Ocena wlasnej sytuacji
zdrowotnej jako wyzwania jest tutaj rozumiana jako konstruktywne podejscie
umozliwiajgce dostrzeganie obszaréw, ktére wymagaja aktywnosci, a jedno-
cze$nie podmiot jest w stanie podotaé wymaganiom sytuacji (Lazarus, Folkman,
1984).

W zakresie oceny poznawczej zaobserwowano jeszcze jedng zmiang. Miano-
wicie w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej odnotowano zmniej-
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szanie si¢ pomiedzy kolejnymi fazami pomiaru nasilenia oceny sytuacji jako
straty. Zmiany te byly istotne na poziomie tendencji statystycznej. W zwigzku
z tym pelne potwierdzenie efektywnosci interwencji eudajmonistycznej w za-
kresie redukcji negatywnej percepcji wlasnej sytuacji wymaga dalszych badan.
Niemniej uzyskany wynik moze $wiadczy¢ o zwigkszeniu potencjalu adap-
tacyjnego pacjentow (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick, 1993). Jest
on zgodny z zatozeniami dotyczacymi specyficznego wplywu interwencji eudaj-
monistycznej, ktora przede wszystkim miata sprzyjaé poznawczej obrébce wias-
nej sytuacji. Jednakze efekt ten byl widoczny glownie w drugiej fazie pomiaru
zmiennych. Co oznacza, ze kwestia stabilnoSci w czasie uzyskanej zmiany
wymaga dalszych badan. Wstepnie, na podstawie niniejszych badan mozna
przypuszczaé, ze wskazane byloby poszerzenie schematu interwencji psycho-
logicznej o kolejne spotkania, ktérych celem byloby utrwalanie umiejetnosci
stosowania wypracowanego konstruktywnego schematu poznawczego zwigza-
nego z sytuacja leczenia.

Jak wspomniano, efekt korzystnego wplywu na ocene poznawczg odno-
towano réwniez w odniesieniu do interwencji poznawczej i poznawczo-nar-
racyjnej, przy czym szerszy zakres zmian dotyczyl interwencji poznawczo-
-narracyjnej. Byla ona bardziej rozbudowana w zakresie treSci umozliwiajacych
poznawcza obrébke wlasnej sytuacji skutkujacg wiekszg koncentracjg uwagi na
pozytywnych aspektach. Zblizone wnioski pochodzg z badafi Martina E.P. Selig-
mana (2002a), w ktorych interwencja psychologiczna realizowana byta z wyko-
rzystaniem internetu. Stwierdzono, ze najdluzej utrzymywaly sie pozytywne
rezultaty zadan skierowanych na wykorzystywanie w nowy sposéb wilasnych
pozytywnych cech oraz analize korzystnych sytuacji.

Odnoszac si¢ do podstaw teoretycznych interwencji eudajmonistycznej,
mozna stwierdzié, ze korzystne zmiany w percepcji wlasnej sytuacji zdrowotnej
w kierunku jej bardziej konstruktywnego postrzegania, sg zgodne z przestanka-
mi teoretycznymi (Czapiniski, 2005¢; Seligman, 2002a, b). Prawdopodobnie
uwrazliwienie 0s6b badanych na poszukiwanie glebszych warto$ci, sensu czy
diugofalowych celow, zgodnie z zalozeniami zwigzanymi z nurtem eudajmonis-
tycznym, korzystnie wplyneto na ich percepcje wlasnej sytuacji. Co prawda
zastosowanie interwencji eudajmonistycznej nie wptyneto w sposob istotny na
stan emocjonalny pacjentow, jednak fakt ten rowniez jest zgodny z eudajmonis-
tycznym ujmowaniem dobrostanu. W tym nurcie subiektywny dobrostan, rozu-
miany jako poczucie sensu i znaczenia zycia, nie musi wspolgraé z bilansem
emocjonalnych do$§wiadczen. Zalezy on od poznawczej transformacji do§wiad-
czen zwigzanej z celami i hierarchig wartosci jednostki (Czapinski, 2005c).
Zgodnie z pogladami Seligmana (2002a, b), oprocz pozytywnych emocji, na
ktore szczegdlny nacisk ktadg reprezentanci nurtu hedonistycznego, istnieja
jeszcze dwie postaci szczeScia: poczucie sensu i zaangazowanie.
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W kolejnych badaniach warto podczas pomiaru oceny poznawczej sytuacji
uwzgledniaé percepcje wielowymiarowosci sytuacji. Procedura badania specy-
ficznej oceny poznawczej moglaby by¢ poprzedzona badaniami pilotazowymi,
w ktorych okre$lane bylyby wymiary danej sytuacji. Dopiero dalszym etapem
bytby pomiar ocen poznawczych poszczegdlnych wymiar6w wyltonionych
w badaniach pilotazowych. Taki postulat wigze si¢ miedzy innymi z wynikami
badafi nad opiekunami oséb chorych na AIDS (Folkman, 1997). Odnotowano
w nich wspdlistnienie w $wiadomosci badanych o0séb zaréwno elementéw
niekontrolowanych, jak i obszaréw, w ktoérych mogli wykazywaé sie spraw-
czo$cig w odniesieniu do sytuacji sprawowania opieki nad osobg chorg, co
wskazuje na wielowymiarowo$¢ sytuacji. Ujecie problematyki zwigzkéw oceny
poznawczej z emocjami autorstwa Frijdy (1988) réwniez zawiera postulat
uwzgledniania ztozonos$ci ocen poznawczych, w znacznie wigkszym stopniu niz
w ujeciu stresu Lazarusa (1980, 1993a, b).

W zakresie zadowolenia z zycia nie odnotowano istotnych zmian w zadnej
z grup pacjentéw. Co prawda w grupie oséb poddanych interwencji eudajmo-
nistycznej wystapil pewien wzrost poziomu zadowolenia z zycia, jednak zmiana
ta nie osiggnela poziomu istotnosci statystycznej. Analizujac niewielkie zmiany
odnotowane w efekcie zastosowania interwencji eudajmonistycznej oraz ich
brak w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej, nalezy wzigé pod
uwage, ze satysfakcja z zycia jest oceng globalng, obejmujacg zaré6wno reakcje
emocjonalne, jak i treSci poznawcze dotyczace zadowolenia i spetnienia
(Czapinski, 2001; Diener, Lucas, Oishi, 2005; Stras-Romanowska, 2005),
i dosy¢ trudno jg zmieni¢ w krétkim czasie. Zmienna ta zwigzana jest rowniez
z wieloma czynnikami, ktére znajduja si¢ poza zakresem oddziatywan psycho-
logicznych (Czapinski, 2001, 2005a, b; Lyubomirsky, Sheldon, Schkade, 2005).

Wplyw interwencji moze roéwniez ograniczaé zjawisko zwane hedonistycz-
nym kolowrotem (Trzebifiska, 2008), czy fakt genetycznego zdeterminowania
pewnego zakresu poczucia szczeScia (Easterlin, 1997; Lykken, 1999; Lykken,
Tellegen, 1996). By¢ moze, aby istotnie zwiekszy¢ odczuwany poziom
satysfakcji z zycia, nalezaloby przeprowadzi¢ dluzszg interwencje, ktéra za-
wieralaby wiecej treSci poznawczych akcentujgcych poczucie sensu i dlugofa-
lowe cele. Prawdopodobnie zasadne byloby réwniez zwigkszenie czestosci
wykonywania zadah wchodzacych w sklad interwencji.

W odniesieniu do akceptacji choroby, jedynie w grupie oséb poddanych
interwencji hedonistycznej zanotowano istotne statystycznie roznice w zakresie
tej zmiennej. Tre$¢ zadan sktadajacych sie na interwencje hedonistyczng mogta
zatem sprzyjac lepszemu przystosowaniu do wlasnej sytuacji zdrowotnej oraz
trybu leczenia. Jednak efekt ten byt widoczny przede wszystkim w drugiej fazie
pomiaru zmiennych, po czym w kolejnym pomiarze (po trzech miesigcach) nie
byt juz widoczny. Kwestia stabilnosci w czasie uzyskanej zmiany wymaga dal-
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szych badan. Korzystny efekt w zakresie akceptacji choroby uzyskany bezpo-
§rednio po zastosowaniu interwencji hedonistycznej prawdopodobnie wynika
z faktu, ze interwencja hedonistyczna zawierata zadania, ktére ulatwiajg kon-
struktywne spojrzenie na sytuacj¢ leczenia i skupienie si¢ na mozliwych dzia-
taniach zamiast koncentracji na barierach, ograniczeniach. Choroba oraz dia-
lizoterapia kojarza si¢ z cierpieniem, przykroscia, a interwencja hedonistyczna
zachecata do skupienia sie na przyjemnosci.

W zakresie strategii radzenia sobie ze stresem zwigzanym ze stanem zdrowia
oraz konieczno$cig korzystania z dializoterapii istotne statystycznie zmiany
odnotowano w grupie os6b poddanych interwencji hedonistycznej. Zmiany te
dotyczyly dwoch strategii, mianowicie mys$lenia zyczeniowego, ktérego czesto$é
stosowania zmniejszyla sie oraz pracy nad emocjami, w odniesieniu do ktorej
stwierdzono wzrost czesto$ci stosowania.

Analizujac zwiazki miedzy przedstawianymi zmiennymi, mozna zwrdcié
uwage, iz modele statystyczne, w ktorych status zmiennej wyjasniajacej miata
ocena poznawcza sytuacji, cechowaly parametry §wiadczace o optymalnym do-
pasowaniu do otrzymanych wynikéw. Jest to zgodne z oczekiwaniami autoréw
transakcyjnego modelu stresu (Lazarus, 1993a, b; Lazarus, Folkman, 1984;
1987; Folkman, 2009), a takze z zalozeniami funkcjonalistycznej koncepcji
emocji Frijdy (1988). Nie moze jednak by¢ traktowane jako rozstrzygajacy
argument w debacie dotyczacej pierwotnosci poznania i emocji, poniewaz za-
gadnienie to jest znacznie bardziej zlozone, a wspdlczesnie dominujacym
pogladem jest przekonanie o wspdlzmiennosci emocji i poznania (Dolinski,
2000; Kolanczyk, 1997).

W obrebie prezentowanych modeli ocena poznawcza wplywata na emocje,
a takze bezposrednio na akceptacje choroby oraz bezposrednio i po$rednio (po-
przez emocje) na strategie radzenia sobie i zadowolenie z zycia. Obraz uzys-
kanych zaleznosci jest zbiezny z wynikami wielu badan empirycznych (m.in.:
Bargiel-Matusiewicz, Trzcieniecka-Green, Kielan, 2005; McCuaig Edge, Ivey,
2012; Pe, Kuppens, 2012).

Warto zauwazy¢, ze w prezentowanych modelach statystycznych odnoto-
wano brak ujemnych korelacji migdzy emocjami zagrozenia i straty a emocjami
korzySci i wyzwania. Jest to zbiezne ze wspotczesnymi doniesieniami na temat
niezaleznosci do pewnego stopnia emocji pozytywnych i negatywnych (Feldman
Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000; Russell, Carroll, 1999;
Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Za interesujacy watek w przedstawionych badaniach mozna uznaé kwestie
funkgji strategii myslenia zyczeniowego. W niniejszych badaniach nie wykazano
negatywnego zwigzku myslenia zyczeniowego z zadowoleniem z zycia czy
akceptacjg choroby, a zwigzek tej strategii z oceng sytuacji jako wyzwania, ktéra
jest z kolei dodatnio powigzana z emocjami wyzwania i korzysci, potwierdza
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teze dotyczaca konieczno$ci rozpatrywania roli poszczegdlnych strategii zarad-
czych zawsze w odniesieniu do okre§lonych okolicznosci (Schonpflug, 1993;
Zeidner, Saklofske, 1996).

Heszen-Niejodek (2000b) zwraca uwage, ze niektére strategie okreslane
przez wielu autoréw jako nieadaptacyjne, moga by¢ korzystne dla podmiotu
w sytuacjach, kiedy brak mozliwosci przyjecia innych sposobéw radzenia sobie.
Zmniejszenie intensywnosci wysitkow zaradczych, z ktorym wiaze si¢ miedzy
innymi myslenie zyczeniowe, moze chronié jednostke przed niepotrzebng utratg
zasobow (Cohen i in., 1986; Hobfoll, 1998/2006).

Jest to zgodne z wynikami badaf Roya F. Baumeistera (2004; Baumeister,
Vohs, 2003), ktore wskazuja, ze powszechne jest dazenie do ochrony, utrzy-
mania odpowiednich zasobéw umozliwiajacych samoregulacje. Na konieczno$é
uwzgledniania szerokiego kontekstu radzenia sobie, Iacznie z braniem pod
uwage jego efektow ubocznych, wskazuje takze Wiadystaw Losiak (2008),
a Ellen A. Skinner (2003) podkresla, ze w niekontrolowalnych sytuacjach stre-
sowych radzenie sobie skoncentrowane na problemie moze powodowaé frus-
tracje i poczucie bezsilnosci.

Interesujgca wydaje sie rowniez rola strategii dystansowania si¢. W niniej-
szych badaniach przez dystansowanie si¢ rozumiano strategie, ktéra polega na
probach wygaszania negatywnych stanéw emocjonalnych, nieulegania nega-
tywnym emocjom i kontynuowania swych dziatafi mimo trudnych okolicznosci
(Bargiel-Matusiewicz, 2011). Wykazano powigzanie dystansowania si¢ z oceng
sytuacji jako straty oraz w mniejszym stopniu z oceng jako wyzwaniem. Do-
datnia korelacja oraz kierunek zaleznosci wskazuja, ze doSwiadczane przez pa-
cjentéw poddawanych dializoterapii poczucie utraty moze w pewnym stopniu
stymulowaé do préb wygaszania negatywnych stanéw emocjonalnych, niesku-
piania si¢ na niekorzystnych elementach wilasnej sytuacji. Strategia ta moze by¢
réwniez zwigzana z dgzeniem do zmniejszenia kosztow zmagania si¢ ze stresem
(Losiak, 2008; Skinner i in., 2003).

Strategia dystansowania si¢ byta bezposrednio ujemnie skorelowana z emo-
cjami zagrozenia, a poSrednio réwniez z oceng wlasnej sytuacji zdrowotnej jako
zagrozeniem. Wskazuje to, ze préby panowania nad sobg, demonstrowanie
otoczeniu, ze nie poddajemy sie w trudnej sytuacji, sa bardziej prawdopodobne
po dokonaniu pewnego bilansu w ocenie wlasnej sytuacji i przyjeciu do wia-
domosci zaistniatych okolicznosci. Natomiast wigksza dynamika w ocenianiu
sytuacji, obawy przed potencjalnymi zagrozeniami, ktére stanowig istote oceny
poznawczej sytuacji jako zagrozenia, raczej nie sprzyjajg tego typu dziataniom.

Warto réwniez zastanowi¢ si¢, na ile strategia dystansowania si¢ stosowana
w badanej grupie oséb przewlekle chorych moze sprzyjaé postuzeniu si¢ row-
niez takimi strategiami, jak pozytywne przewarto$ciowanie, nadawanie sensu
wlasnym doswiadczeniom. By¢ moze uzyskanie pewnego dystansu do wlasne;j
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trudnej sytuacji i tym samym zlagodzenie negatywnych emocji jest warunkiem
stosowania konstruktywnych strategii radzenia sobie. Taki sposéb rozumienia
funkgji strategii dystansowania si¢ jest zgodny z zalozeniami przywolywanej juz
funkcjonalistycznej koncepcji Frijdy (1988). Warto w tym kontekscie zwrdcié
uwage na sformulowane przez tego autora prawo zamknigcia si¢ w sobie. Zgod-
nie z nim, rozwiniety proces emocjonalny utrudnia dostrzeganie alternatywnych
sposobéw interpretowania sytuacji, sprzyja tendencyjnoéci w odbiorze bodz-
cdw, tym samym ograniczajgc wyraznie repertuar podejmowanych przez jed-
nostke dzialan.

Kluczowa kwestig wydaje sie w odniesieniu do tego zagadnienia precyzyjne
okresSlenie specyfiki tej formy dystansowania, ktorej konsekwencje mozna
okresli¢ jako konstruktywne. W jej definiowaniu moze by¢ pomocne odwolanie
sie 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 podejsciem, dystans do danego
problemu nie wynika z zaprzeczania jego istnieniu czy wypierania informacji na
okreslony temat, lecz na odpowiednio dlugiej konfrontacji poznawczej,
w efekcie ktérej podmiot uzyskuje odpowiedni dystans i uwalnia sie od obcia-
zen emocjonalnych zwigzanych z danym aspektem sytuacji. Jako odpowiednie
okreslenie takiego wariantu mozna zaproponowaé swiadomy dystans czy tez
Swiadome dystansowanie sig. Taka nazwa wskazuje, ze nie mamy do czynienia
z mechanizmem obronnym, ktéry znajdowalby si¢ poza $wiadomoscig pod-
miotu, lecz z aktywnoscia, ktéra wigze sie ze Swiadomym wysitkiem poznaw-
czym. Na stuszno$¢ postugiwania sie takim pojeciem wskazujg rowniez badania
dotyczace zjawiska wzrostu potraumatycznego i przebiegu tego procesu (Mar-
tin, Tesser, 1996; Tedeschi, Calhoun, 2004a, b). Wskazuja one na korzystne
konsekwencje $§wiadomego kierowania obrébka informacji na dany temat.
A dystans do trudnych przezyé, jaki udaje si¢ uzyskal osobom, ktére do-
$wiadczyly wzrostu potraumatycznego, wynika przede wszystkim z odpowied-
niego osadzenia ich w strukturach poznawczych — odniesienia ich do filozofii,
religii itp.

Czynnik dystansowanie sie, wykorzystywany w omawianych analizach, wy-
daje si¢ jedynie czeSciowo zgodny z zakresem treSciowym zaproponowanego
pojecia swiadomy dystans. Jego tre$¢ dobrze ilustruje stwierdzenie ,,Godze sie
z tym, jako ze nic nie mozna zrobi¢”, ale juz mniej adekwatne w tym kontekscie
jest stwierdzenie ,,Nie dopuszczam do siebie mysli zwigzanych z tg sytuacja”,
ktore réwniez wchodzito w sktad tego czynnika. W zwigzku z tym, w kolejnych
badaniach warto podja¢ probe rozbicia tego czynnika, by wyodrebnié stricte
$wiadome dystansowanie sie. Prawdopodobnie umozliwi to uzyskanie bardziej
jednoznacznych relacji tej formy radzenia sobie z innymi zmiennymi istotnymi
w kontekscie dynamiki i efektywnosci radzenia sobie ze stresem.



Rozdziat 12. Podsumowanie badan wtasnych 175

Strategia dystansowania si¢ nie byla powigzana z zadowoleniem z zycia
ani z akceptacja choroby. Podobny efekt stwierdzono w odniesieniu do mysle-
nia zyczeniowego. Zatem w niniejszych badaniach nie uzyskano potwierdze-
nia nieadaptacyjnosci strategii myslenia zyczeniowego, mimo ze czgsto w taki
sposdb jest przedstawiana (Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton, 1989). Jak
wczeSniej wspomniano, strategia myslenia zyczeniowego zwigzana jest z ten-
dencjami eskapistycznymi. Przykladowe stwierdzenia dla myslenia zyczeniowe-
go to: ,Marze, wyobrazam sobie siebie w lepszej sytuacji niz obecna”, ,,Mysle,
ze dobrze bytoby, gdyby ta sytuacja nie trwala juz dtuzej” (Bargiel-Matusiewicz,
2011).

Skuteczno$¢ strategii radzenia sobie jest silnie zwigzana z wlasciwos$ciami
sytuacji. Jedng z kluczowych wlasciwosci sytuacji stresowej jest przewleklosé
(Zeidner, Saklofske, 1996). W tym kontekscie rozpatrywane powinny by¢ spo-
soby radzenia sobie przez pacjentéw poddawanych dializoterapii, u ktérych
zmaganie si¢ ze stresem jest wpisane w codzienne zycie.

Warto réwniez przeanalizowal ewentualny zwigzek strategii myslenia zy-
czeniowego oraz Swiadomego dystansowania si¢ z konstruktem resilience
(Leipold, Greve, 2009; Tugade, Fredrickson, 2004). Jesli wzia¢ pod uwage, ze
gléwna role odgrywa tu zdolno$¢ do odrywania si¢ od negatywnych doswiad-
czef i zdolno$¢ do wzbudzania pozytywnych emocji, mozna domniemywac,
iz mechanizmy zwigzane z myS$leniem zyczeniowym i dystansowaniem si¢ s3
czeSciowo wprzegnigte w procesy zwigzane ze zjawiskiem resilience.

W badaniach omawianych w niniejszej pracy uwzgledniono réwniez ewen-
tualng role interwencji hedonistycznej i eudajmonistycznej w zakresie dynamiki
zwigzkéw miedzy badanymi zmiennymi. Z perspektywy rozwazah teoretycz-
nych, za kluczowe uznano pytanie, czy specyfika interwencji (zadania skiero-
wane na emocje, doSwiadczanie przyjemnosci — w interwencji hedonistycznej
lub zadania ukierunkowane na poznawczg obrébke proponowanych tresci —
w interwencji eudajmonistycznej) moze mie¢ wplyw na site powigzan miedzy
oceng poznawcza sytuacji choroby i leczenia a doS§wiadczanymi emocjami.
Interwencja psychologiczna jest tutaj w zwigzku z tym traktowana jako poten-
¢jalny moderator zwigzkéw migdzy tymi zmiennymi.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna zaktadaé, ze bezposrednio po
zastosowaniu interwencji u oséb poddanych interwencji hedonistycznej nasta-
pito zwigkszenie sity zwigzku miedzy oceng poznawcza a emocjami. Podsu-
mowujac uzyskane wyniki, mozna stwierdzié, ze u tej grupy os6b nastgpito
zwiekszenie sily efektu zgodno$ci poznawczo-emocjonalnej w odniesieniu do
sytuacji choroby i leczenia. Zakres tego efektu byl jednak ograniczony do zwiaz-
kéw emocji z oceng sytuacji jako zagrozenia. Ta kategoria oceny stata sie silniej
powigzana z przezywanymi emocjami zagrozenia (niepewno$¢, lek, martwienie
sig, bezradnos$() i straty (z1o$é, rozczarowanie, przygnebienie), a jednoczes$nie
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zaczeta by¢ ujemnie zwigzana z emocjami korzySci (optymizm, rado$é, zado-
wolenie, ulga).

W trzeciej fazie pomiaru, czyli po uptywie kolejnych trzech miesiecy, pod-
czas ktorych interwencja nie byta juz stosowana, opisany wyzej efekt utrzymat
sig, jednak w bardzo zredukowanej formie. Na podstawie uzyskanych wynikéw
mozna wnioskowal, ze zwracanie szczegdlnej uwagi na wlasny stan emo-
cjonalny, wilasne doznania (co bylo zwigzane z interwencja hedonistyczng)
zwigksza sile powigzan miedzy dostrzeganymi zagrozeniami a negatywnymi
emocjami, jednocze$nie zmniejszajac prawdopodobiefistwo przezywania emocji
pozytywnych. Naturalnie zaobserwowany efekt zwigkszenia sily zgodnosci
poznawczo-emocjonalnej wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach, row-
niez w innych grupach badawczych. Nalezatoby zweryfikowaé, czy jest on
uniwersalnym zjawiskiem powigzanym z postawa hedonistyczna.

W przysztosci cenne byloby wykonanie podobnej analizy struktury relacji
miedzy oceng poznawcza a emocjami w wylonionych wczeSniej grupach oséb
o postawach hedonistycznych i eudajmonistycznych. Mozliwe, ze uzyskane
efekty bylyby bardziej wyrazne, gdyby analizowaé je w kontek$cie utrwalonych
sposobOw interpretowania rzeczywistoSci.

W niniejszych badaniach poszukiwano roéwniez indywidualnych predykto-
row efektywnosci zaproponowanych interwencji. Wykazano, ze nasilenie cechy
leku korelowato ujemnie z r6znicg miedzy II i I pomiarem stanu leku w grupach
poddanych interwencji poznawczej i poznawczo-narracyjnej. W zwigzku z tym
lek jako cecha moze by¢ traktowany jako indywidualny predyktor skutecznosci
omawianych interwencji w zakresie redukcji leku jako stanu. Im wigksze
nasilenie lgku jako cechy, tym mniejsze efekty przynosza obie te interwencje.

Akceptacja choroby okazata sie natomiast istotng statystycznie wspdtzmien-
ng dla oceny sytuacji jako zagrozenia w grupie poddanej interwencji eudaj-
monistycznej. Stwierdzono, ze nasilenie akceptacji choroby w pierwszej fazie
pomiaru ujemnie koreluje z r6znicg miedzy III i I pomiarem nasilenia oceny jako
zagrozenia. W zwigzku z tym wyjSciowy poziom akceptacji choroby moze by¢
traktowany jako indywidualny predyktor skutecznosci interwencji eudajmonis-
tycznej w zakresie redukcji nasilenia oceny sytuacji jako zagrozenia. Im mniejsza
akceptacja choroby w fazie wyjSciowej, tym wieksze efekty mozna uzyskaé w za-
kresie ostabiania tendencji do interpretowania sytuacji jako zagrazajacej.

Bioragc pod uwage kontekst oceny efektéw zaprezentowanych interwencji
psychologicznych, nalezy podkreslié, ze kwestie stabilnosci w czasie uzyskanych
zmian i mozliwosci intensyfikacji korzystnych rezultatéw wymagaja dalszych
badan.

Mozna rozwazy¢ kwestie wydtuzenia okresu stosowania interwencji, zwiek-
szenia czestoSci wykonywania przez pacjentow poszczegdlnych zadan, a takze
wprowadzenia elementu dodatkowych spotkan, juz po zakonczeniu glownej
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czeSci interwencji. Dodatkowe spotkania mogtyby podtrzymywac motywacje do
kontynuowania we wlasnym zakresie dzialan, do ktérych pacjenci byli zache-
cani podczas interwencji, a takze przyczynial si¢ do utrwalania umiejetno$ci
zwigzanych z wplywaniem na poziom dobrostanu. Niektorzy autorzy podkres-
laja, ze aby interwencja psychologiczna przyniosta pozytywne i dlugotrwate
korzysci, musi by¢ zwigzana nie tylko z zapoczatkowaniem zmiany w zacho-
waniu, ale przede wszystkim powinna by¢ nastawiona na jej podtrzymywanie
(Sheldon, Lyubomirsky, 2007).

Najwazniejsze watki teoretyczne oraz
implikacje dla praktyki badawczej i kliniczne;j

Na podstawie przedstawionych w niniejszej pracy badan mozna wskazaé watki
teoretyczne, ktére zostaly wzbogacone o nowe tresci, oraz implikacje dla prak-
tyki. Wybrane zalozenia nurtu eudajmonistycznego zweryfikowano na podsta-
wie interwencji psychologicznej — jej zastosowaniu oraz pomiarowi zmiennych
zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem w sytuacji przewleklej choroby so-
matycznej. Odnoszac sie do podstaw teoretycznych interwencji eudajmonis-
tycznej, mozna stwierdzié, ze korzystne zmiany w percepcji wlasnej sytuacji
zdrowotnej, w kierunku jej bardziej konstruktywnego postrzegania, sg z nimi
zgodne (Czapiniski, 2005¢; Seligman, 2002a, b). Prawdopodobnie uwrazliwie-
nie 0s6b badanych na poszukiwanie glebszych wartosci, sensu czy dlugofalo-
wych celéow (zgodnie z zalozeniami nurtu eudajmonistycznego) korzystnie
wplyneto na ich percepcje wlasnej sytuacji.

Wykazano, ze zastosowanie interwencji hedonistycznej zmienia strukture
powigzan migdzy oceng sytuacji a emocjami. Stwierdzono wzmocnienie efektu
zgodnoSci poznawczo-emocjonalnej w odniesieniu do oceny sytuacji jako za-
grozenia. Mozna przypuszczaé, ze efekt zgodnoSci poznawczo-emocjonalnej
dotyczyl jedynie oceny sytuacji jako zagrozenia, gdyz badane osoby do$wiad-
czaly wielu obaw, mialy poczucie zagrozenia swego zdrowia czy nawet zycia
(McDade-Montez i in., 2006; Witorzené, 1992a). Jest to w duzym stopniu
zgodne z zalozeniami funkcjonalistycznej koncepcji Nica H. Frijdy (1988)
i sformulowanym przez tego autora Prawem zamknigcia si¢ w sobie.

Odnotowano brak ujemnych korelacji miedzy emocjami zagrozenia i straty
a emocjami korzy$ci i wyzwania. Fakt ten jest zbiezny ze wspolczesnymi
doniesieniami na temat niezaleznoSci do pewnego stopnia emocji pozytywnych
i negatywnych (Feldman Barrett, Russell, 1998; Folkman, Moskowitz, 2000b;
Russell, Carroll, 1999; Viney, 1986; Wortman, Silver, 1987).

Wykazano, iz strategia myslenia zyczeniowego nie byla negatywnie powig-
zana z zadowoleniem z zycia ani z akceptacja choroby. Zatem nie uzyskano
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potwierdzenia tezy o nieadaptacyjnosci strategii myslenia zyczeniowego (Coyne,
Aldwin, Lazarus, 1981; Manne, Zautra, 1989; Revenson, Felton, 1989). Po-
twierdza to natomiast teze dotyczaca koniecznoSci rozpatrywania roli poszcze-
g6lnych strategii zaradczych zawsze w odniesieniu do okreslonych okolicznosci
(Schonpflug, 1993; Skinner i in., 2003; Zeidner, Saklofske, 1996).

Zaproponowano postugiwanie sie terminem swiadomy dystans czy tez swia-
dome dystansowanie si¢ dla podkreslenia, ze nie mamy tutaj do czynienia z me-
chanizmem obronnym, ktéry znajdowalby si¢ poza §wiadomosciga podmiotu,
lecz z aktywnoscia, ktora wigze si¢ ze Swiadomym wysitkiem poznawczym.

Dokonano operacjonalizacji rozrdznienia na poziomie teoretycznym mig-
dzy hedonizmem a eudajmonizmem. Operacjonalizacja byla zwigzana z opra-
cowaniem dwoch form interwencji psychologicznych. Interwencje zostaly
skonstruowane w taki sposob, aby zadania w nich zawarte dotyczyly odmien-
nych obszaréw i byty skierowane albo na emocje, do§wiadczanie przyjemnosci
(interwencja hedonistyczna), albo na obrébke poznawczg proponowanych tresci
(interwencja eudajmonistyczna).

W zakresie poszukiwan indywidualnych predyktoréw efektywnosci zapro-
ponowanych interwencji psychologicznych wykazano, ze lgk jako cecha moze
by¢ traktowany jako predyktor skuteczno$ci interwencji poznawczej oraz po-
znawczo-narracyjnej w zakresie redukeji leku jako stanu. Im wigksze nasilenie
leku jako cechy, tym mniejsze efekty obu interwencji. Natomiast akceptacja
choroby okazata sie istotng statystycznie wspétzmienng dla oceny sytuacji jako
zagrozenia w grupie poddanej interwencji eudajmonistycznej. Im mniejsza
akceptacja choroby w fazie wyjSciowej, tym wieksze efekty mozna uzyskaé
w zakresie ostabiania tendencji do interpretowania sytuacji jako zagrazajace;j.

Opracowano zmodyfikowang wersj¢ Kwestionariusza Zachowania — polska
wersja Kwestionariusza WCQ Folkman i Lazarusa (1988) w adaptacji Wia-
dystawa Losiaka (1994), zmodyfikowana przez zespdt Ireny Heszen-Niejodek
(2001). Obecna modyfikacja tego kwestionariusza polegala na poszerzeniu
repertuaru mozliwych strategii o formy aktywnosci, ktére mozna kategoryzo-
wac jako radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Do narzedzia dodano
dziesie¢ pozycji opisujacych tego typu aktywnosci. Nalezy wsrod nich wymie-
ni¢: reorganizacje¢ priorytetow, poszukiwanie realistycznych celéw, odnajdy-
wanie korzySci w stresujgcych sytuacjach, napelnianie zwyklych wydarzen
znaczeniem (Folkman, 1997; Folkman, Moskowitz, 2006). Zmieniono réwniez
instrukcje w taki sposéb, aby dotyczylta radzenia sobie w sytuacji przewleklego
stresu zwigzanego z chorobg somatyczng i zwigzanego z nig leczenia. Dostoso-
wywanie instrukgji tego narzedzia do pomiaru strategii radzenia sobie w specy-
ficznych sytuacjach jest czestg praktyka (m.in. Bouchard, 2003; Chang, 1998).
Po zebraniu danych opracowano charakterystyke psychometryczng. Do okresle-
nia trafnosci testu postuzono si¢ eksploracyjna analiza czynnikowa oparta na
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technice rotacji varimax. Umozliwitlo to opracowanie czterech skal tego na-
rzedzia o nastepujacych wskaznikach rzetelnosci: Dystansowanie si¢ (wspot-
czynnik alfa Cronbacha — 0,72); Myslenie Zyczeniowe (wspotczynnik alfa
Cronbacha - 0,83); Praca nad Emocjami (wspotczynnik alfa Cronbacha - 0,63);
Radzenie Sobie Skoncentrowane na Znaczeniu (wspdtczynnik alfa Cronbacha —
0,89).

Zaproponowano modyfikacje przedstawionych oddzialtywan psychologicz-
nych poprzez wydtuzenie okresu stosowania interwencji, zwigkszenie czestosci
wykonywania przez pacjentéw poszczegdlnych zadan, a takze wprowadzenie
elementu dodatkowych spotkaf, juz po zakoficzeniu gtéwnej czesci interwencji.
Dodatkowe spotkania moglyby podtrzymywaé motywacje do kontynuowania
we wlasnym zakresie dziatan, do ktérych pacjenci byli zachecani podczas udzia-
tu w interwencji, a takze przyczyniaé sie do utrwalania umiejetno$ci zwigzanych
z oddzialywaniami na poziom dobrostanu.

Potwierdzono mozliwosé wykorzystywania w praktyce klinicznej zdolnosci
podmiotu do budowania autonarracji, stymulowania do jej wykorzystywania.
Wykazano mianowicie, ze interwencja poznawczo-narracyjna przyczynila si¢ do
korzystnych zmian w zakresie analizowanych zmiennych w grupie oséb prze-
wlekle chorych. Mozna przypuszczal, ze efekt ten byl w duzym stopniu zwig-
zany ze specyfikg zadan, ktére stymulowaly narracyjne strukturalizowanie
waznych dla jednostki przezy¢é (McAdams, 2008; Meichenbaum, Fitzpatrick,
1993; Schank, Abelson, 1995; Trzebinski, 2002).

Propozycje dalszych badan

Na podstawie analizy przedstawionych w niniejszej pracy zagadniei mozna
sformutowal nastepujace propozycje dalszych badan empirycznych, ktore
moglyby stuzy¢ jeszcze lepszemu zrozumieniu poruszanej problematyki zwia-
zanej z funkcjonowaniem w sytuacji przewlektego stresu.

1. Dalsza eksploracja zagadnienia optymalnej dtugosci trwania interwencji
oraz czesto$ci stosowania poszczegélnych elementéw interwencji.

2. Dalsze badania w zakresie optymalizacji treSci zadan interwencji psycho-
logicznych w kontekscie mozliwosci korzystnych oddzialywan na wybra-
ne zmienne psychologiczne.

3. Uwzglednienie w dalszych badaniach ogdlnych, utrwalonych preferencji
w zakresie hedonistycznego i eudajmonistycznego nastawienia do wtlas-
nych do$wiadczen.

4. Badania percepcji wielowymiarowosci sytuacji oraz analiza poczucia
kontroli w kazdym z dostrzeganych wymiaréw.
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5. Badania dotyczace specyfiki kreowania poczucia kontroli w sytuacjach,
ktére zazwyczaj oceniane sg jako niekontrolowane. Poszukiwanie odpo-
wiedzi na pytanie, czy poczucie kontroli musi by¢ zwigzane z realnymi
dziataniami, np. zmiana poscieli, podanie lekarstwa, czy moze tez doty-
czyé bardziej symbolicznych dziatan, np. modlitwa, pielgrzymka itp.
Analiza mozliwosci przejScia dgzenia do poczucia sprawowania kontroli
w formg zaburzen obsesyjno-kompulsywnych.

6. Analiza roli poszczegdlnych strategii zaradczych w odniesieniu do okres-
lonych, specyficznych okolicznosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem
takich strategii, jak mySlenie zyczeniowe, praca nad emocjami i dystan-
sowanie si¢.
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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.



