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disease W artykule przedstawione sq wyniki badan nad tworzeniem zna-
emotional stress czen choroby przez pacjentow chorujqcych przewlekle na chorobe
cognitive-existential Lesniowskiego-Crohna. Cele badawcze to: oszacowanie obecnosci
psychotherapy mysli dotyczqcych tworzenia znaczen choroby oraz ich efekty, od-

krycie zwiqzkow pomiedzy procesami tworzenia znaczen a poziomem
adaptacji do choroby i stopniem zadowolenia z zycia.

Summary: A serious disease can mean a loss of aims and plans for the patient, which
previously guided him through life. The use of cognitive-existential framework may help
to explain the sources and enriching ways of coping. The study served three purposes.
Assessing the presence of thoughts associated with the creation of meanings of the disease
and their effects. Answering the question about the links between the meaning-making
processes with the level of adaptation to illness and satisfaction with life.

The analysis included test results from 63 patients treated for Crohn’s and Lesniowski’s
disease. The study was correlation-comparative.

In chronically ill patients, it was possible to recognize the presence of meaning-ma-
king processes of the disease and their effects. The study revealed the interdependencies
between the multiple processes of thinking and the level of adaptation to chronic illness
and quality of life.

A chronic disease has two dimensions: biological and existential. Meaning-making
of the disease can be an action which supports the patient’s pro-health efforts, arouses
positive emotions, as well as being an indicator of the difficulty of placing the disease in
the current course of life

Wstep

Powazne zalamanie zdrowia jest zdarzeniem bezposrednio ingerujacym w biezace
i przyszte oczekiwania i dazenia czlowicka. Dzieje si¢ tak w przypadku chorob przewle-
ktych — schorzen charakteryzujacych si¢ postgpujacym przebiegiem i zwykle niecodwra-
calnymi zmianami patologicznymi. Zyjac z choroba, pacjent odwotuje si¢ do informacji
zawartych w swoich przekonaniach, wyznawanych warto$ciach oraz dazeniach, planach
i celach zyciowych. Tworza one zbior osobistych znaczen, czyli zindywidualizowanych
sposobow interpretowania biezacej sytuacji i odnoszenia si¢ do oczekiwanej przysztosci
[1]. Powszechnie znana jest rola, jaka w przebiegu adaptacji do choroby petnig procesy
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poznawczej oceny irozumienia. Obecnie problematyka ta powraca w modelach, ktore
wyraznie tacza obecno$¢ stresu i napigcia psychicznego z brakiem rownowagi pomigdzy
rozumieniem biezacej sytuacji a wiedza pochodzaca z uogélnionego rozumienia zycia.
Tworzenie znaczen choroby jest funkcja realizowana przez roznorodne procesy umystowe
pacjenta. Stuzy podtrzymaniu sprawnosci zasadniczych funkcji radzenia sobie ze stresem
choroby, a w sytuacji niepoddajace;j si¢ ingerencji cztowieka lub nieodwracalnej pozwala
zachowa¢ poczucie kontroli, sprawstwa i wlasnej wartosci [2—5]. Chociaz poszukiwanie
zrozumienia jest uwazane za glgboko ludzkie dazenie, jest zjawiskiem trudnym dla badania
empirycznego. Zalezno$ci wystgpujace pomigdzy struktura osobowosci cztowieka, proce-
sami tworzenia znaczen, dobrostanem psychicznym, przystosowaniem si¢ do nastgpstw
niekorzystnych zdarzen oraz rozwojem osobowym sa niejasne.

Nadawanie znaczenia to zaré6wno procesy umystowe, jak iich efekty. Wsrod tych
pierwszych wymieni¢ mozna: zastanawianie si¢ nad przyczynami choroby (dlaczego?) oraz
jej obecnoscia w swoim zyciu (dlaczego ja?, dlaczego w tym momencie?), wyjasnianie
znaczenia choroby dla obecnego i dalszego zycia (jak wazne jest teraz dla mnie zdrowie
i z jakiego powodu?, jaka warto§¢ ma dla mnie zdrowie i choroba?), odkrywanie celow,
jakie przed pacjentem stawia choroba i stosowane procedury lecznicze (co ta sytuacja
mowi o mnie i moim dotychczasowym zyciu?). S takze i inne: blokowanie mysli rodza-
cych wylacznie negatywne emocje, porzadkowanie w umysle problemow wynikajacych
z choroby, podtrzymanie wspomnien z okresu zdrowia oraz ocenianie wptywu choroby
na biezace zycie.

Wsrod efektow procesu nadawania znaczen choroby zazwyczaj wymienia si¢ dwa:
wyjasnienie powodow wystapienia choroby oraz dostrzezenie korzystnych zjawisk towa-
rzyszacych niekorzystnej sytuacji utraty zdrowia [6, 7]. Korzystne zdarzenia to rozpoznane
w do$wiadczeniu przykrej sytuacji nowe informacje na temat swoich cech osobowych,
a takze: podjecie dtugo zwlekanej decyzji (a za tym polepszenie w wybranym obszarze
zycia), rozpoczgeie zmiany stylu zycia, powstrzymanie si¢ od negatywnej oceny sytuacji,
nabycie konkretnych umiejgtnosci, wzmocnienie lub odnowienie przekonan o sobie i zy-
ciu oraz priorytetow, przezycie niezwyklej zyczliwosci lub empatii ze strony drugiego
cztowieka.

Badania przedstawione w artykule miaty na celu m.in. sprawdzenie, czy, a jesli tak,
to ktdre z procesoOw tworzenia znaczen sa powiazane z jako$cia przystosowania pacjenta
do zycia z choroba przewlekla? Z literatury wiadomo, iz utworzenie przez osobg chora
negatywnego obrazu choroby rodzi¢ moze wiele konsekwencji. Sprzyja pojawianiu si¢
demoralizujacych przekonan, strategii radzenia sobie podtrzymujacych objawy depresyjne,
a nawet zmian w obszarze tozsamosci [8, 9]. Jesli jednak temat rozumienia choroby jest
obecny w kontakcie z pacjentem chorym somatycznie, rozmowa jest jednoczesnie podstawa
diagnozy jego stanu psychicznego i pobudka do pozytywnego zastanowienia.

Przyktadem schorzenia przewlektego jest choroba Lesniowskiego-Crohna, rozlegty
stan zapalny wszystkich warstw §cian przewodu pokarmowego albo wylacznie jelita cien-
kiego. Do jej rozpoznania moze doj$¢ w kazdym wieku, lecz najczgsciej wystgpuje u 0sob
pomigdzy 15. a 25. rokiem zycia. Choroba ma wieloczynnikowg etiologig. Obecnie nie sa
znane sposoby leczenia przyczynowego, celem terapii jest zahamowanie niekorzystnego
naturalnego przebiegu, kontrolowanie czynnikow, od ktorych zalezy czgsto$¢ nawrotow
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1 intensywnos¢ objawow oraz podniesienie jakosci zycia pacjenta. Proces diagnozowania
jest roztozony w czasie i wymaga wielu uciazliwych badan, a schorzeniu towarzyszy¢
moga objawy zaburzen rowniez innych narzadow. Dodatkowym zagrozeniem dla 60%
pacjentow moze by¢ konieczno$¢ zastosowania wielokrotnego leczenia operacyjnego,
a w niektorych przypadkach przerwania ciagtosci przewodu pokarmowego [10]. Powyzsze
fakty kaza traktowac chorobg jako zdarzenie nieprzewidywalne, zrodto licznych obaw
1 trudnosci, a nawet zaburzen psychicznych [11-13]. Wyniki badan wskazuja, iz jako$¢ zycia
pacjentoéw z choroba Lesniowskiego-Crohna nie polepsza si¢ w trakcie leczenia, pozostajac
niska zaraz po zachorowaniu, jak i po uplywie 20 lat [14]. Z tych tez powodow leczenie
medyczne bywa uzupetnione psychoterapia. Metaanaliza skutecznos$ci stosowania wielu
form psychoterapii wsrdd pacjentdow z chorobami zapalnymi jelit wykazala, iz pozwalaja
one obnizy¢ poziom Igku, zmgczenia i wyczerpania emocjonalnego, a takze przyczyniaja
si¢ do spowolnienia nawrotow objawow i1 zmniejszaja czgstos¢ hospitalizacji [15, 16].

Problem badawczy, cele oraz hipotezy badawcze

Problemem badawczym byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy w zachowaniu
pacjentdéw leczonych z powodu choroby przewleklej rozpozna¢ mozna obecno$¢ procesow
mys$lowych nazwanych tworzeniem znaczenia choroby, a takze czy wspomniane procesy
i ich efekty ksztaltuja poziom adaptacji do choroby i zadowolenia z zycia? Badanie stuzyto
trzem celom. Pierwszym bylo okreslenie $redniego poziomu nasilenia mysli zwiazanych
z tworzeniem znaczen choroby. Drugim celem bylo oszacowanie efektow wspomnianych
procesow. Trzecim za$ uzyskanie odpowiedzi na pytanie o zwiazki wystepujace pomigdzy
nasileniem procesow tworzenia znaczen i ich efektami a poziomem adaptacji do choroby
i jakosci zycia. Postawiono nast¢pujace hipotezy:

Hipoteza 1.
U pacjentdw leczonych z powodu choroby przewlektej rozpozna¢ mozna obecnosé

procesdw tworzenia znaczen choroby.

Hipoteza II.

Procesy tworzenia znaczen prowadza do okreslonych efektow.

Hipoteza I11.
Zardwno procesy tworzenia znaczen, jak iich efekty przyczyniaja si¢ do wyzszego
poziomu adaptacji do choroby i jakosci zycia.

Material

Osoby badane

W badaniu uczestniczyto 70 pacjentow Kliniki Chorob Wewngtrznych 5. Wojskowego
Szpitala Klinicznego oraz Oddziatu Klinicznego Gastroenterologii i Hepatologii Szpitala
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Uniwersyteckiego w Krakowie. Do dalszej analizy zakwalifikowano wyniki pochodzace
od 63 kobiet i mezczyzn. Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 33,94 roku (SD =
12,72), wiek: 18-79 lat. 47,6% badanych bylo w wieku ponizej 30 lat. Sredni czas, jaki
uptynal od momentu rozpoznania choroby do chwili badania, wyniést 6,95 roku (SD =
5,85) w zakresie od 5 miesigcy do 22 lat. 54% badanych chorowato nie dtuzej niz 5 lat.
Przewazali chorzy (76,2%), u ktorych zaostrzenie choroby wystgpowalo raz w roku lub
czgsciej. U 27% badanych obecne byly dodatkowe powiktania choroby.

Zastosowane narzedzia badawcze

W badaniach zastosowano autorski kwestionariusz ankiety oraz 3 kwestionariusze
pomiarowe: Skalg Akceptacji Choroby [17], kwestionariusz oceny jakosci zycia Swiatowej
Organizacji Zdrowia WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life)
[18] oraz Skalg Ruminacji [19].

W kwestionariuszu ankiety zawarto tresci sprawdzajace efekty procesu tworzenia znaczen:
1. wyjasnienie powodéw obecnosci choroby w swoim zyciu, 2. zapamigtanie korzystnych
sytuacji pojawiajacych si¢ w przebiegu leczenia, a niezwiazanych bezposrednio z jego poste-
pami, 3. dokonanie zmian w obszarze swoich celow zyciowych dla lepszego ich dopasowania
do oceny biezacej sytuacji oraz 4. odkrycie celu/znaczenia zawartego w chorobie.

Skala Akceptacji Choroby jest narzedziem do oceny jako$ci adaptacji pacjenta do
sytuacji wywotanej zachorowaniem. Narz¢dzie zawiera 8 stwierdzen, ktore opisuja konse-
kwencje utraty zdrowia. Zgodno$¢ wewngtrzna skali wyrazona za pomoca wspotczynnika
alfa Cronbacha wyniosta 0,91.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia pozwala oszacowa¢ 4 dziedziny funkcjonowania
pacjenta: somatyczng, psychologiczna, socjalng i srodowiskowa. Zgodno§¢ wewngtrzna
skali wyrazona za pomoca wspotczynnika alfa Cronbacha wyniosta 0,94.

Kwestionariusz Skala Ruminacji jest narzedziem badajacym czg¢sto$¢ wystgpowania 5
kategorii procesow myslowych, ktérych funkcja jest tworzenie znaczen choroby. Badany
ustosunkowuje si¢ do 19 stwierdzen, postugujac si¢ 4-punktowq skala typu Likerta. Kate-
gorie myslenia wyréznione w nim to: 1. uporczywe kontemplowanie choroby — pacjent
pomimo uplywu czasu nadal wraca myslami do okresu zdrowia, przypomina sobie uczucia
obecne w chwili zachorowania, skupia si¢ na negatywnych zmianach w zyciu oraz uporczy-
wie zadaje pytania o powody choroby; 2. rozwazanie sensu zycia i wyciaganie wnioskow
z choroby — pacjent rozwaza swoje przekonania na temat siebie i zycia, oczekiwania od
zycia oraz swoje cele zyciowe, a takze formutuje konkretne wnioski dotyczace choroby;
3. dostrzeganie korzys$ci — pacjent stara si¢ dostrzegac pozytywne chwile towarzyszace
leczeniu, drobne, korzystne sytuacje niezwiazane wylacznie z postgpami leczenia; 4.
intruzywne ruminowanie na temat przyczyn choroby — pacjent zaraz po zachorowaniu
nieustannie skupia uwage na objawach choroby, przyczynach zachorowania, nieprzyjem-
nych wspomnieniach z poczatkowego okresu leczenia; 5. blokowanie negatywnych mysli
i przemys$liwanie probleméw — pacjent powstrzymuje si¢ przed mysleniem wytacznie
o tym, co zle, stara si¢ uporzadkowa¢ w myslach problemy powstate z choroby oraz po-
szukuje ich rozwigzan. Zgodnos¢ wewngetrzna skali wyrazona za pomoca wspolczynnika
alfa Cronbacha wyniosta 0,91. Kwestionariusz pozwala rowniez oceni¢ sitg przekonania
na temat przyczyn zachorowania oraz tre$¢ atrybucji (stwierdzenie 20).
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Zastosowane procedury badawcze

W badaniu zastosowano procedurg ewaluacyjna i korelacyjna. Dane do analizy po-
zyskano droga indywidualnego i jednorazowego pomiaru zmiennych za pomoca baterii
kwestionariuszy w trakcie pobytu pacjentow na oddziatach. W analizie statystycznej po-
shuzono si¢ nieparametrycznymi testami istotnosci roéznic (test serii Walda—Wolfowitza,
test HSD Turkeya dla grup nierownolicznych), wspotczynnikiem korelacji rho Spearmana

Tabela 1. Kategorie mysli. Charakterystyka opisowa

Rodzaj mysli M SD Zakres

1. Uporf:zywe kontem- 6,71 487 0-15
plowanie choroby

2. Rozwazanie posia-
danych przekonaf i 6.29 3.6 0-12
wyciaganie wnioskow z
choroby

3. Dostrzege}ple korzyst- 373 1,50 0-6
nych sytuacji

4. Intmzywne skupianie 8.90 415 0-15
uwagi

5. Blokowanie negatyw-
nych mysli i przemysli- 5,22 2,28 0-9
wanie problemow

6. Sita przekonan wy-

jasniajacych przyczyny 0,89 0,97 0-3
choroby
Suma 28,57 8,43 0-60

oraz testem F Snedecora—Fishera w celu ustalenia istotno$ci wynikow analizy wariancji
i regresji. Jako istotny statystycznie przyjgto poziom p < 0,05. Obliczen dokonano za
pomoca programow komputerowych: Statistica 10,0 i IBM SPSS.

Wyniki

Hipoteza 1. U pacjentow leczonych z powodu choroby przewleklej mozna rozpoznaé
obecno$¢ procesOw tworzenia znaczen choroby.

W tabeli nr 1 zawarto charakterystyke ilosciowa 6 kategorii mysli wystepujacych
u badanych pacjentow.

W wigkszosci kategorii mysli ich czgsto$¢ przyjeta wartos¢ srednia. W zakresie oceny
poziomu zrozumienia obecnosci choroby w zyciu grupa badanych pacjentow uzyskata
wynik blizszy lewej granicy (brak zrozumienia lub raczej brak zrozumienia). W przypadku
mysli polegajacych na dostrzeganiu korzystnych sytuacji towarzyszacych leczeniu oce-
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ny pacjentdow byly zawarte pomigdzy wynikiem $rednim a maksymalnym (rzeczywisty
zakres wynikow zawarl si¢ pomigdzy 2,23 a 5,23 pkt). Najwigksze roznice indywidualne
zaobserwowano w kategorii uporczywego kontemplowania choroby (rzeczywisty zakres
wynikow w badanej grupie zawart si¢ pomigdzy 1,84 a 11,58 pkt).

Hipoteza II. Procesy tworzenia znaczen prowadza do okreslonych efektow.

Zdecydowana wigkszos¢ pacjentow (86%) zarowno w poczatkowym okresie leczenia,
jak i p6zniej — w trakcie badania — nieustannie myslata o powodach obecnosci choroby
w ich zyciu. Osoby te zardwno intruzywnie skupialy uwage na objawach choroby zaraz
po zachorowaniu, a takze uporczywie kontemplowaty fakt utraty zdrowia. 34% pacjentow
wyjasnito przyczyny choroby, jednak sila przekonan byta niska i mato réznicujaca badana
grupg (rzeczywisty zakres wynikéw pomigdzy 0 a 1,86 pkt). 59% pacjentéw zastanawialo
si¢ nad znaczeniem i rola choroby w zyciu, co zarazem oznacza, ze 41% badanych starato
si¢ nie dostrzega¢ jej obecnosci.

Rozpoznanie celu zawartego w chorobie bylo zjawiskiem rzadkim. W badanej grupie
24% pacjentéw zglosito, iz myslato o chorobie jako o zdarzeniu zawierajacym w sobie
inny cel niz wylacznie jej ustapienie. Jedna osoba dostrzegta pozytywne przestanie.

63% pacjentdow pomimo choroby starato si¢ zauwaza¢ w swoim zyciu drobne, korzystne
sytuacje 1 zmiany, a 55% spo$rod nich byto w stanie je przywotac.

Jesli chodzi o zmiany celéw zyciowych, osoby badane wybieraly sposrod nastgpujacych
rozwiazan: (1) dotychczasowe wartosci i cele zyciowe nie ulegaja zmianie po rozpozna-
niu choroby i rozpoczeciu leczenia, (2) wartosci i cele zostaja zastapione przez nowe, (3)
wartosci 1 cele traca na znaczeniu, jednak w ich miejsce nie pojawiaja si¢ alternatywne,
(4) wszystkie dotychczasowe wartosci i cele przestaja by¢ istotne, jedynym celem staje
si¢ osiagnigcie jak najdtuzszego okresu remisji. Co drugi pacjent zadeklarowat zastapienie
dotychczasowych wartosci i celow nowymi. 36% stwierdzilo, iz wartosci i cele sprzed
zachorowania nie ulegly zmianie po rozpoznaniu choroby i rozpoczgciu leczenia. U 13%
0s6b badanych dotychczasowe wartosci i cele stracity na znaczeniu, na ich miejscu nie
pojawily si¢ nowe lub wylacznym celem stato si¢ osiagnigcie jak najdluzszego okresu
remisji choroby.

Procesy tworzenia znaczen a uzyskane efekty

Wyjasnienie obecnosci choroby w swoim zyciu powiazane byto z procesami myslenia,
ktorych trescia sa wlasne przekonania, oczekiwania i cele zyciowe oraz konkretne wnioski
wyciagnigte z choroby. Czgste rozwazanie przekonan wspotwystepowalo z wigksza sita
zrozumienia (tho Spearmana = 0,38, p <0,01). Zastosowanie testu serii Walda—Wolfowitza
potwierdzito statystyczng istotno$¢ réznic migdzygrupowych dotyczacych omawianych
zmiennych (Z = 2,85, p <0,004).

Osoby pamigtajace korzystne zdarzenia w przebiegu leczenia czgsciej rozwazaty prze-
konania na temat siebie i zycia, oczekiwania od zycia i jego cele, czgsciej wyciagaty kon-
kretne wnioski z choroby, a takze blokowaty negatywne mysli i przemy$liwaly problemy
zrodzone z choroby. Wyniki analizy wariancji w przypadku rozwazania przekonan przyjety
postaé: F(1,1)=5,22, p<0,02. Test HSD Turkeya potwierdzit, ze réznice migdzy Srednimi
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w grupach utworzonych przez osoby pamigtajace korzystne sytuacje i niepamigtajace ich
sa na zaktadanym poziomie istotnosci. Zaleznosci powtorzyty si¢ w przypadku blokowania
negatywnych mysli oraz rozwazania powstatych probleméw F(1,1) = 4,82, p <03. Takze
i w tym wypadku test HSD Turkeya potwierdzit wystgpowanie roznic migdzy srednimi we
wspomnianych grupach. Mozna zatem stwierdzi¢, ze wymienione wyzej kategorie procesow
mys$lowych sprzyjaja zapamigtywaniu korzystnych chwil towarzyszacych chorobie.

Zapamigtanie korzystnych zdarzen powiazane bylo z wyjasnieniem przyczyn choroby
F(1,1)=6,42,p<0,01. Osoby z silniejszym przekonaniem na temat jej powoddéw pamigtaty
wigcej korzystnych zdarzen i zmian. Réznica migdzygrupowa okazala si¢ statystycznie
istotna na poziomie p < 0,02. Zastosowana procedura badawcza nie pozwolita jednak na
poznanie kierunku zaleznosci.

Dostrzezenie celu zawartego w chorobie korespondowalo z czgstym rozwazaniem
posiadanych przekonan, celow i oczekiwan od zycia (Z = 2,83, p < 0,04; test serii Wal-
da—Wolfowitza). Podobne zwiazki zaobserwowano w przypadku, gdy efektem procesu
tworzenia znaczen bylo zastapienie dotychczasowych celéw zyciowych nowymi. Osoby,
ktore to uczynity, istotnie czg$ciej rozwazaty swoje przekonania, oczekiwania od zycia oraz
jego cele niz te, ktore staraty si¢ nie zmienia¢ dotychczasowych celéw. Analiza wariancji
potwierdzita powiazania F(1,3) = 2,78, p < 0,04, a wynik testu HSD Turkeya dla grup
nieréwnolicznych — istotno$¢ réznic pomigdzy srednimi. Pacjenci skupieni wylacznie
na utrzymaniu jak najdtuzszego okresu bezobjawowego lub pozbawieni wartosci i celow
bez wyznaczenia nowych, czgsciej kontemplowali chorobg, skupiajac si¢ na negatywnych
zmianach, uporczywie powracajac do pytania o jej przyczyny i wracajac myslami do czasu
sprzed zachorowania. Rzadziej kontemplowaty chorobg osoby zastgpujace dotychczasowe
cele nowymi, a najrzadziej osoby, ktorych cele zyciowe nie uleglty zmianie. Zastosowanie
testu HSD Turkeya dla grup nieréwnolicznych nie potwierdzito jednak statystycznej istot-
nosci migdzy $rednimi, co kaze wspomniane zaleznosci traktowac raczej jako sugestig.

Hipoteza III. Zar6wno procesy tworzenia znaczen, jak i ich efekty przyczyniaja si¢ do
osiagnigcia wyzszego poziomu adaptacji do choroby i jakosci zycia

Sredni poziom adaptacji do choroby w badanej grupie przyjat warto$é 28,57 pkt (SD
= 8,44) oraz pozostawal w zwiazku z czgstoscia wystgpowania epizodow zaostrzen. Roz-
nica poziomu adaptacji w podgrupie 0sob, u ktorych zaostrzenie wystgpowato raz w roku
lub czesciej oraz pozostatych pacjentow byta $rednia (d-Cohena = 0,60). Zastosowanie
jednoczynn ikowej analizy wariancji ujawnito sinosuidalny zwigzek pomig¢dzy poziomem
adaptacji do choroby a uptywem czasu od chwili zachorowania. Pacjenci chorujacy krocej
niz 2 lata oraz dhuzej niz 12 lat uzyskali najnizsze wyniki pomiaru poziomu adaptacji. Jakos¢
zyciaw domenie srodowiskowej sukcesywnie obnizata si¢ wraz z uplywem czasu leczenia.
Parametry w pozostatych domenach nie zmienialy sig, przyjmujac wartosci z zakresu od
12,87 (domena somatyczna) do 15,46 pkt (domena $rodowiskowa). Najwigksze zr6zni-
cowanie ocen wystapito w domenie psychologicznej, w ktorej zakres, z uwzglednieniem
odchylenia standardowego, wahat si¢ pomigdzy 11,41 a 17,03 pkt przeliczone.
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Nie zanotowano istotnych powiazan pomigdzy efektami procesu tworzenia znaczen
a poziomem adaptacji do choroby i jakoscia zycia. Wyjasnienie obecno$ci choroby, od-
krycie dodatkowego celu, a takze dostrzezenie korzystnych sytuacji nie przektadato si¢ na
wyzszy poziom adaptacji i jakosci zycia. W przypadku zmiany celéw zyciowych zanoto-
wano zalezno$¢ negatywna; utrata dotychczasowych celow bez zastapienia ich nowymi
wspotwystegpowata z nizszym poziomem adaptacji do choroby (rho Spearmana = 0,30,
p < 0,05) oraz nizsza jakoscia zycia w domenie socjalnej (rho Spearmana = 0,30,
p <0,05).

Nieco inaczej zarysowaly si¢ zwiazki pomigdzy omawianymi zmiennymi a 5 katego-
riami myslenia. Procesy uporczywego kontemplowania choroby, zadawania pytan o jej
przyczyny, cofania si¢ we wspomnieniach do okresu sprzed zachorowania wspotwysteg-
powaly z nizszym poziomem adaptacji do choroby (rho Spearmana = 0,49, p < 0,01)
oraz nizsza jakoscia zycia w domenie psychologicznej (rho Spearmana = 0,29, p < 0,05).
Podobne powiazania zaobserwowano w przypadku intruzywnego skupiania uwagi na ob-
jawach choroby i przyczynach jej obecnosci w zyciu. Czgste rozwazanie wspomnianych
tematow wspolwystgpowato z nizszym poziomem adaptacji do choroby (rho Spearmana
= 0,41, p < 0,01) oraz nizsza jako$cia zycia w trzech domenach: psychologicznej (rho
Spearmana = 0,29, p < 0,05), socjalnej (rho Spearmana = 0,36, p <0,01) i Srodowiskowej
(rho Spearmana = 0,26, p < 0,05). Dostrzeganie korzystnych zdarzen i pozytywnych chwil
wspotwystepowato z wyzszym poziomem adaptacji do choroby (rho Spearmana = 0,33,
p <01) oraz wyzsza jako$cia zycia w domenie socjalnej (tho Spearmana = 0,35, p <0,01)
i srodowiskowej (rho Spearmana = 0,26, p < 0,05).

Chcac potwierdzi¢ zaobserwowane zaleznosci, przeprowadzono analizg regres;ji linio-
wej wielorakiej na nastgpujacych zmiennych niezaleznych: pig¢ kategorii myslenia, cztery
efekty (zrozumienie przyczyn obecnosci choroby, zgtoszenie korzystnych zmian niezwia-
zanych z przebiegiem leczenia, odkrycie znaczenia zawartego w chorobie, dokonanie
zmiany celow zyciowych) oraz dwie zmienne demograficzne: pte¢ i wiek osob badanych.
Uzyskano model wyjasniajacy 45% zmienno$ci zmiennej: adaptacja do choroby. Model
byt dobrze dopasowany do danych, lepiej niz srednie wartosci przewidywane, migdzy
predyktorami nie wystgpowata wspotliniowos¢ i uzyskal on nastgpujace parametry: R =
0,67; F 55, = 7,36; p < 0,00001, biad estymacji 6,61. Sposrod zmiennych niezaleznych
do modelu weszty nastgpujace: uporczywe kontemplowanie choroby (Beta = —0,42; p <
0,002), dostrzeganie pozytywnych chwil i korzystnych sytuacji w przebiegu leczenia (Beta
=0,28; p <0,009), zapamigtanie korzystnych sytuacji i zmian (Beta = 0,22; p <0,04) oraz
(ze znakami ujemnymi): zmiana celow zyciowych, pte¢ mgska i intruzywne ruminowanie.
Zmienne te nie osiagngly jednak zaktadanej istotnosci statystycznej.

Omowienie wynikéw
Uzyskane wyniki poréwnano z otrzymanymi w badaniu pacjentow w trakcie rehabilita-
¢cji po incydentach mézgowych oraz w leczenia pierwszego rzutu biataczki [20]. Najwigksze
efekty r6znicy w $rednich miedzygrupowych zaobserwowano w nastgpujacych przypad-
kach: sita przekonan na temat przyczyn choroby — wigksza u pacjentéw neurologicznych
i onkologicznych (d-Cohena = 1,15), czgsto§¢ rozwazania swoich przekonan i wnioskow
z choroby — wigksza u pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna (d-Cohena = 0,53),
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blokowanie negatywnych mysli i przemysliwanie problemow — czgstsze u pacjentow
z choroba Le$niowskiego-Crohna (d-Cohena = 0,46).

Przyczyny udaru mézgu lub rozpoznania biataczki wydawaly si¢ tatwiejsze do wyja-
$nienia dla pacjentow, przyczyny choroby Lesniowskiego-Crohna zdecydowanie trudniej-
sze, pomimo iz pacjenci z ta choroba czg$ciej ruminowali na temat przyczyn choroby i jej
objawow zaraz po zachorowaniu (d-Cohena = 0,39). Tym, co dodatkowo r6znito badane
grupy, byto czgstsze dostrzeganie drobnych, korzystnych sytuacji i pozytywnych chwil
przez osoby z choroba Lesniowskiego-Crohna (d-Cohena = 0,41).

Grupy nie roznity si¢ pod wzgledem czgstosci uporczywego kontemplowania choroby.
W obu obecne byly osoby sktonne do powracania mys$lami do czasu sprzed zachorowania,
przywotlywania emocji z poczatkowego okresu leczenia, podkreslania negatywnych zmian
W zyciu oraz uporczywie zadajace pytania o przyczyny choroby.

Poszukiwanie przyczyn wystapienia choroby w badanej grupie bylo zjawiskiem po-
wszechnym. Park [6] w artykule bedacym wynikiem metaanalizy badan nad procesami
tworzenia znaczen negatywnych zdarzen zyciowych stwierdzita, iz jest to zjawisko czgste
i utrzymujace si¢ przez dtugi czas. Wyniki badan wskazuja, iz blisko 80% 0s6b po rozpo-
znaniu raka, powaznym urazie neurologicznym lub naglym owdowieniu probuje wyjasnic
przyczyny zdarzenia, cho¢ wielu si¢ nie udaje [21]. 52% pacjentéw zyjacych z szumami
usznymi zadawalo sobie pytanie, dlaczego przypadtos¢ dosiggngta wiasnie ich [22].
Wszyscy pacjenci z uszkodzeniami rdzenia krggowego w wyniku wypadku zadawali sobie
pytanie: dlaczego ja? i wszyscy z wyjatkiem jednego uzyskali na nie odpowiedz. Wyja-
$nienie przyczyn choroby przewlektej, w szerokim tego stowa znaczeniu, zaobserwowano
w grupie od 40% do 58% pacjentow onkologicznych i leczonych z powodu SM [23,7].

Zrozumienie przez 34% pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna przyczyn obec-
nosci choroby w ich zyciu jest wynikiem nieznacznie nizszym. Nalezy zwroci¢ uwagg na
rodzaje atrybucji zastosowanych w badanej grupie. Pacjenci odwolywali si¢ do dziatania
losu, przypadku, braku sprawiedliwo$ci w zyciu oraz bozego planu skazujacego ich na
cierpienie. Z badan wynika, iz wyjasnienia, w ktorych $wiat jest miejscem nieprzewidy-
walnym 1 niepoddajacym si¢ kontroli, nasilaja stres [24]. W grupie pacjentéw z urazem
rdzenia obecne byly rowniez pozytywne atrybucje.

Co mozna powiedzie¢ na temat efektow procesu odnajdywania znaczenia i celu za-
wartego w chorobie? To do$¢ niefortunne sformutowanie moze sugerowac doszukiwanie
si¢ pozytywnego znaczenia w niekorzystnym zdarzeniu. W rzeczywistosci chodzi o do-
strzeganie znaczenia i celu w zyciu z choroba. 24% pacjentdéw z choroba Le$niowskiego-
Crohna stwierdzito, iz odnalazto sens w zyciu z choroba. Dla poréwnania, uznato tak 44%
pacjentow leczonych z powodu SM [7].

Jesli chodzi o powiazania pomigdzy procesami tworzenia znaczen, ich efektami a po-
ziomem adaptacji do choroby, w literaturze brakuje spojnych informacji. Poszukiwanie
zrozumienia choroby przez pacjentki onkologiczne w trakcie pierwszych 11 miesigcy
skutkowato obnizeniem samopoczucia 18 miesigcy po zakonczeniu skutecznego leczenia
[25]. Osoby, ktore nie poszukiwaly przyczyn zajscia krytycznego zdarzenia w swym zyciu,
ujawnily lepsze przystosowanie w trakcie nastgpnych 18 miesigcy [26]. Z drugiej strony,
osoby zdolne do wyjasnienia zdarzenia i odkrycia jego sensu w trakcie pierwszych 6
miesigcy po uptywie roku od jego zaj$cia ujawnialy nizszy pozom dystresu. Tym samym
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procesy tworzenia znaczen nie sa adaptacyjne, jesli nie koncza si¢ pozytywnymi efektami.
Badanie przeprowadzone w grupie 67 pacjentéw po urazie rdzenia kregowego ukazalo
powiazania procesOw rozumienia z poziomem subiektywnego dobrostanu i nasileniem
objawdw depresyjnych. Czgste wyjasnianie przyczyn urazu wspotwystepowato z nizszym
poziomem dobrostanu, natomiast osiagnigcie zrozumienia z poziomem wyzszym [27].
Dlatego w grupie pacjentow z choroba Lesniowskiego-Crohna zwraca uwagg czgste,
uporczywe kontemplowanie choroby, a zarazem stabo$¢ przekonan na temat jej przy-
czyn.

Wyniki wielu badan dowodza, ze zaabsorbowanie tworzeniem znaczen jest jednym
z wymiarow osobowosci cztowieka. Wspotwystepuje z negatywna oceng siebie i otoczenia,
lekliwoscia i sktonnoscia do zamartwiania sig, niezadowoleniem z przesztosci i poczuciem
braku wplywu na terazniejszos$¢, brakiem satysfakcjonujacych relacji spotecznych. Z drugiej
strony, osoby skupione na tworzeniu znaczen chgtnie stawiaja pytania, sa zadne wiedzy
i zainteresowane swoimi doswiadczeniami [28]. Z tego powodu procesy tworzenia znaczen
moga prowadzi¢ zaréwno do korzystnych, jak i niekorzystnych efektow.

Zmiana celéw zyciowych jest przykladem dostosowywania swych przekonan i dazen
do oceny sytuacji choroby i leczenia. Rozpoznanie powaznej choroby moze powodowac
trudno$ci w osiaganiu zamierzonych celéw, co wynika m.in. z utraty dotychczasowych
zainteresowan [21]. Rozwiazanie przewazajace w badanej grupie polegato na zastgpo-
waniu dotychczasowych celéow zyciowych alternatywnymi, lepiej dopasowanymi do
oceny biezacej sytuacji zyciowej. Osoby, ktore tego dokonaty, rzadziej kontemplowaly
chorobg, inaczej niz pacjenci, ktdrzy nie zastapili utraconych celéw zyciowych nowymi.
Ci ostatni ujawnili najnizszy poziom adaptacji do choroby i jakosci zycia w domenie
psychologicznej. Dane pochodzace z literatury potwierdzaja, ze odstapienie od realizacji
nicosiagalnych celéw i zastapienie ich nowymi chroni przed pojawieniem si¢ objawow
zaburzen psychicznych [29].

Whioski

Badanie potwierdzito wigkszo$¢ postawionych hipotez. Uzyskane wyniki mozna
podsumowac w postaci nastepujacych wnioskow.

1. Charakter choroby, jej uleczalnosc¢, uciazliwos$¢ objawow oraz dezorganizujacy wptyw
na zycie pacjenta odzwierciedla obecno$¢ procesow tworzenia znaczen.

2. Rozpowszechnienie efektoéw wspomnianych procesow jest zroznicowane. W badanej
grupie wystapito w zakresie od 24% (odkrycie celu zawartego w chorobie) do 55%
(zapamigtanie korzystnych zmian i pozytywnych sytuacji towarzyszacych leczeniu)
badanych.

3. Pomimo iz prawie kazdy pacjent w poczatkowym okresie leczenia choroby zastanawiat
si¢ nad przyczynami jej obecnosci w swoim zyciu, jedynie 30% uzyskato niski poziom
zrozumienia. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow nadal powracata do pytan o przyczyny
choroby i rozwazala jej negatywne konsekwencje dla obecnego zycia.

4. Wigkszo$¢ pacjentdw dostrzegla znaczenie i rolg choroby w swoim zyciu.



Tworzenie znaczen choroby przez pacjentéw chorych przewlekle 53

10.

Co drugi pacjent byl w stanie przywota¢ drobne, korzystne sytuacje i zmiany towa-
rzyszace leczeniu, a niebgdace w bezposrednim zwiazku z procesem zdrowienia, zre-
widowat dotychczasowe wartosci i cele zyciowe, zastgpujac je nowymi. 13% zglosito
destrukcyjny wptyw choroby na dotychczasowe cele lub ich zredukowanie do jednego
— utrzymania remisji choroby.

Zaobserwowano powiazania pomigdzy procesami tworzenia znaczen a wyjasnieniem
przyczyn choroby i zapamigtaniem korzystnych chwil. Rozwazanie swych przekonan,
wartosci i celow zyciowych odegrato wsrdd nich decydujaca role.

Procesy radzenia sobie, skoncentrowanego na tworzeniu znaczen, ujawnilty wielorakie
powiazania z poziomem adaptacji i jakoscia zycia pacjentdow. Negatywna zaleznos¢
dotyczyta intruzywnego poszukiwania przyczyn choroby i koncentracji na objawach
zaraz po zachorowaniu oraz uporczywego kontemplowania choroby w trakcie jej
leczenia.

Rozmowa z pacjentem chorym somatycznie na temat wptywu choroby na zycie petni
funkcje diagnostyczna, usuwa zrédla rozbieznosci pomigdzy ocena sytuacji a uogol-
nionym rozumieniem zycia, chroni przed tworzeniem negatywnego obrazu choroby
i sktania do korzystnego zastanowienia.
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