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Narracje oraz nadzieja podstawowa a wzrost
potraumatyczny po przeszczepieniu nerki

Przewlekta choroba niewydolnosci nerek oraz operacja przeszczepu nerki
to wydarzenie zyciowe wigzace si¢ z wieloma powaznymi konsekwencjami,
znaczgco wplywajace na zwigzana ze zdrowiem jakos$¢ zycia, ale réwniez
mogace prowadzi¢ do wzrostu potraumatycznego. W artykule prezentujemy
badanie 51 pacjentéw po przeszczepie nerki. W | etapie badania, 4 tygodnie
po przeszczepie, mierzono poziom nadziei podstawowej (BHI-R), nadziei na
sukces (KNS), samooceny (SES) i refleksyjnosci (LMS) oraz przeprowadzano
wywiad narracyjny. 10-12 miesiecy pézniej dokonywano pomiaru wzrostu
potraumatycznego (SRGS). Wyniki badania wskazuja na to, ze doswiadczeniu
przez pacjentéw wzrostu potraumatycznego po uptywie roku od przeszcze-
pu nerki sprzyja wysoki poczatkowy poziom nadziei podstawowej. Pozytywna
role petni tez tendencja do konstruowania reprezentacji poznawczej swoich
doswiadczenn w formie wewnetrznie spéjnej narracji.
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Wprowadzenie

Choroba somatyczna i wzrost potraumatyczny

Choroby i problemy zdrowotne powodujg zazwyczaj znaczace pogorszenie
jakosci zycia, gdyz wigzg sie z ograniczeniem mozliwosci funkcjonalnych czto-
wieka, obnizeniem samopoczucia i spostrzeganego zadowolenia z zycia, a takze
wynikajgcym z proceséw chorobowych pogorszeniem kondycji fizycznej (To-
biasz-Adamczyk, 1998). Istotnym elementem doswiadczania choroby jest tez
czesto bdl i cierpienie (Heszen i Sek, 2007; Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).
Wspotczesnie w psychologii zdrowia zwraca sie réwniez uwage na korzysci,
jakie moze przynosi¢ choroba. Heszen i Sek (2007) jako przykiady wtérnych
zyskow z choroby podajg zainteresowanie ze strony otoczenia i ulgi, np. zwol-
nienie z nielubianych obowigzkéw. Wsréd pozytywnych konsekwencji choroby
mozna tez jednak wymieni¢ zmiany w zakresie przekonan, postaw i zachowan
(np. zdrowotnych), bedace skutkiem doswiadczenia choroby.

Wyniki coraz wiekszej ilosci wspotczesnych badan wskazujg na to, ze proces
radzenia sobie z traumatycznym lub krytycznym wydarzeniem zyciowym moze
prowadzi¢ do znaczacej pozytywnej transformacji osobowosci (Linley i Joseph,
2004; Tedeschi i Calhoun, 2012). Wzrost potraumatyczny obejmuje zmiany
fundamentalnych przekonan na temat samego siebie i Swiata w takich obsza-
rach, jak: wzrost poczucia osobistej sity, odkrycie radosci zycia oraz znaczenia
relacji z innymi ludzmi czy tez rozwéj duchowy (Calhoun i Tedeschi, 2006,
2013; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Oginska-Bulik, 2013). Takie pozytywne
zmiany obserwowane byly w badaniach empirycznych nie tylko w przypadku
zdarzen traumatycznych, ale rowniez w kontekscie r6znego rodzaju choréb, za-
rowno tych o krétszym czasie trwania, jak i przewlektych (Park, 2009). Stosun-
kowo najwiecej badan dotyczgcych wzrostu potraumatycznego doswiadczane-
go w rezultacie choroby i radzenia sobie z jej konsekwencjami przeprowadzono
wsrdéd pacjentéw onkologicznych (por. przeglad badann Stanton, Bower i Low,
2006). Pozytywne zmiany osobowosci bedace rezultatem adaptacji do choro-
by stwierdzano jednak réwniez w przypadku pacjentéw cierpigcych na wiele
innych choréb somatycznych, takich jak AIDS, choroby autoimmunologiczne,
cukrzyca, artretyzm, tuszczyca itd. (Park, 2009).

Choroby réznig sie miedzy sobg na wiele sposobéw. Park (2009) wsréd naj-
istotniejszych z puntu widzenia przebiegu i rezultatu procesu wzrostu potrau-
matycznego obszaréw réznic wymienia m.in.: moment pojawienia sie objawow
choroby (nagte i niespodziewane vs. stopniowo narastajgce), jej geneze (znana
przyczyna, np. genetyczna, lub tez nieznana; pozostajaca pod kontrolg pacjen-
ta lub tez nie), wptyw na codzienne funkcjonowanie, perspektywy wyleczenia
(Smierci). Zdaniem Park wszelkie generalizacje dotyczgce tego, czy i w jakim
zakresie choroba moze przynie$s¢ pozytywne skutki, a wsréd nich wzrost potrau-
matyczny, sg nieuprawnione, gdyz wzig¢ pod uwage trzeba specyfike choroby.



Narracje oraz nadzieja podstawowa a wzrost potraumatyczny. 169

Oceniana z tej perspektywy sytuacja pacjentéw, ktorym przeszczepiono ner-
ke, jest bardzo ztozona. Pacjenci ci to w wiekszosci osoby podlegajgce przed
przeszczepem diugiemu okresowi dializ, ktére sgjedyng mozliwag odpowiedzig
terapeutyczng na skrajng niewydolno$¢ nerek. Przeszczep jest zatem kolejnym
etapem leczenia dtugotrwatej choroby, stopniowo coraz bardziej ograniczajgcej
mozliwosci funkcjonowania cztowieka. Z jednej strony udany przeszczep daje
nowa nadzieje na odzyskanie zdrowia, a takze istotne polepszenie warunkéw
zycia wynikajgce z zaprzestania ucigzliwych dializ. Z drugiej za$ strony sama
operacja i zwigzane z nig ryzyko powaznych powikian, a nawet Smierci, jest
zrodtem silnego stresu. Kwalifikacja do operacji zwykle poprzedzona jest dtu-
gim okresem oczekiwania na dawce organu i koniecznoscia ciagtej gotowosci
do natychmiastowego wyjazdu do szpitala, co pogtebia odczucie niepewnosci
i nieprzewidywalnosci towarzyszace tej sytuaciji.

Rola przekonan w procesie wzrostu potraumatycznego

Wsréd czynnikow indywidualnych petnigcych role moderatoréw wzrostu po-
traumatycznego szczegolnie wazna role odgrywaja takie cechy osobowosci, jak
nadzieja i optymizm (Tennen i Affleck, 1998) oraz nadzieja podstawowa (Trze-
binski i Zieba, 2012; Zieba, Czarnecka-van Luijken i Wawrzyniak, 2010), a tak-
ze rodzaj proceséw poznawczych zaangazowanych w budowanie reprezentacji
poznawczej wydarzenia traumatycznego i jego konsekwencji dla zycia czto-
wieka (Calhoun i Tedeschi, 2006; Janoff-Bulman, 2006; Payne, Joseph i Tud-
way, 2007).

Réznego rodzaju traumatyczne i krytyczne wydarzenia oraz powazne zmia-
ny zyciowe wywieraja znaczacy wptyw na sposdéb myslenia jednostki o samej
sobie i otaczajgcej ja rzeczywistosci. Wedtug Janoff-Bulman (1992, 2006) jed-
na z waznych konsekwencji traumy jest podwazenie dotychczasowych funda-
mentalnych schematéw czy tez zatozen (assumptions) stanowiacych podstawe
formutowania reprezentacji poznawczych rzeczywistosci, w jakiej znajduje sie
cztowiek, oraz oczekiwan na temat przysztych konsekwencji jego dziatan. Glo-
balne przekonania na temat samego siebie i Swiata, takie jak optymizm i na-
dzieja, wptywajg na konstruowane przez cztowieka poznawcze reprezentacje
rzeczywistosci i sg waznym elementem systemu regulacji obejmujacego pro-
cesy poznawcze, afektywne i tendencje behawioralne (Mischel i Shoda, 2008).

C.R. Snyder przedstawit koncepcje nadziei na sukces rozumianej jako po-
zytywny stan motywacyjny, oparty na powigzanych ze sobg wzajemnie dwu
rodzajach przekonan. Pierwszym z nich jest przekonanie o mozliwosci zre-
alizowania powzietego planu - przekonanie o posiadaniu silnej woli. Drugi
komponent nadziei dotyczy postrzegania siebie jako osoby zdolnej i zaradnej,
a przez to bedacej w stanie wymysli¢ lub pozna¢ jeden lub wiecej skutecz-
nych sposob6w prowadzacych do osiggniecia celu - umiejetnos¢ znajdowania
rozwigzan (Snyder, Cheavans i Michael, 1999). Nadzieja na sukces, podobnie
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jak optymizm, wigze sie z oczekiwaniem pozytywnych zdarzen w przysztosci,
ale oczekiwanie to poparte jest wiarg we wlasne mozliwosci dziatania (Snyder,
Sympson, Michael i Cheavens, 2000). Wysoki poziom nadziei na sukces wigze
sie z zaangazowaniem we wiasne cele i jest predyktorem zorientowanych na
problem, aktywnych i opartych na planowaniu strategii zmagania sie z chorobg
nowotworowg (Stanton, Danoff-Burg i Huggins, 2002). W sytuacji terminalnej
choroby nadzieja na sukces utatwia formutowanie nowych, adekwatnych do
zmienionej w wyniku tego wydarzenia sytuacji celéw zyciowych oraz ich reali-
zacje (Gum i Snyder, 2002).

Odmienne ujecie nadziei przedstawili Trzebinski i Zieba (2003, 2004). Pre-
zentowana przez nich nadzieja podstawowa oznacza ogoélne, zwykle stabo zwer-
balizowane przekonania jednostki na temat dwéch cech Swiata - jego sensow-
nosci oraz przychylnosci wobec ludzi. Przekonania te rzadko sg aktywizowane
w codziennych sytuacjach i petnig istotng role funkcjonalng przede wszystkim
w sytuacjach o szczeg6lnie duzym znaczeniu dla jednostki. Z dotychczasowych
badan (Trzebinski i Zieba, 2012; Zieba, Czarnecka-van Luijken i Wawrzyniak,
2010) wiadomo, ze nadzieja podstawowa jest dobrym i na ogot lepszym niz
optymizm predyktorem wzrostu potraumatycznego w przypadku réznego typu
wydarzen traumatycznych, a takze zmagania sie z choroba nowotworowa.

Ws$rod szczegdélnie waznych kategorii przekonan wptywajgcych na funk-
cjonowanie jednostki nalezy wskaza¢ rowniez samoocene, czyli uogoélniong
pozytywng lub negatywng postawe wobec samego siebie. Osoby o wysokiej
samoocenie sg bardziej aktywne oraz wytrwate i postrzegajg siebie bardziej
pozytywnie w wielu wymiarach funkcjonowania zadaniowego i spotecznego
(Laguna, Lachowicz-Tabaczek i Dzwonkowska, 2007).

Zaangazowanie poznawcze i narracyjna strukturalizacja do$wiadczenia a wzrost
potraumatyczny

Zdaniem Tedeschiego i Calhouna (2004) warunkiem wzrostu potrauma-
tycznego jest zaangazowanie poznawcze, polegajace na doktadnej i gtebokiej
analizie znaczenia wydarzenia traumatycznego dla zycia cztowieka. Podejmo-
wanie préb przemys$lenia swojej obecnej sytuacji, jej przyczyn i konsekwencji,
rowniez tych diugofalowych, moze wigza¢ sie z odczuwaniem napigcia emo-
cjonalnego i obnizeniem samopoczucia. To bolesne niekiedy rozmyslanie moze
jednak przynies¢ pozytywne skutki —w rezultacie zaangazowania poznawczego
stworzona moze zosta¢ nowa, spdjna reprezentacja poznawcza sytuacji pacjen-
ta oraz ocena jej znaczenia dla jednostki i jej sposobdéw rozumienia Swiata,
co prowadzi do wzrostu potraumatycznego.

Waznym czynnikiem wplywajgcym na jako$¢ procesow poznawczych jest
poziom reflteksyjnosci. Refleksyjnosc¢ jest stanem poznawczej gotowosci i zywej
Swiadomosci, charakteryzujgcym sie obecnoscig czterech aspektéw poznaw-
czego funkcjonowania: a) tworzenia nowych kategorii, b) poszukiwania nowych
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informacji, c) otwartosci na ré6zne sposoby postrzegania jednego problemu, d)
wysokiej percepcji kontekstu zdarzen i umiejetnosci wykorzystania informa-
cji w nim zawartych (Langer, 1989). Refleksyjnos¢ zwigzana jest z potrzebg
ustosunkowywania sie do poznawanych informacji, a takze tworczego poszu-
kiwania odpowiedzi na bazie wtasnych doswiadczen, co moze by¢ szczegdlnie
wazne w procesie nadawania znaczenia doswiadczeniu choroby i zmianom toz-
samosci bedacym konsekwencjg przeszczepu.

Zdaniem wielu autoréw ludzie poznaja i opisujg Swiat oraz wtasne doswiad-
czenia w formie opowiesci (Bruner, 1986, 1991; Gergen i Gergen, 1986; Trze-
binski, 2002). Narracje umozliwiajg porzadkowanie i tgczenie w subiektywnie
spoéjne ciagi pojedynczych zdarzen z zycia witasnego i innych oséb (McAdams,
2001). Narracyjna forma reprezentacji poznawczej zdarzen, w tym zdarzen
traumatycznych, nie jest jedyng mozliwg. Bruner (1986) opisat dwa komple-
mentarne sposoby interpretowania rzeczywistosci: myslenie paradygmatycz-
ne, ktérego specyfikg jest oddzielanie zdarzenn od ich kontekstu, poszukiwa-
nie ogoélnych wzorcéw i prawidtowosci, racjonalne i logiczne tgczenie faktéw
i wyjasnianie zjawisk oraz przypisywanie zdarzen do okreslonych kategorii
poznawczych oraz myslenie narracyjne, ktére prowadzi do tworzenia repre-
zentacji poznawczej zdarzen i sytuacji w formie narracji opowiadajgcej o o0so-
bistych przezyciach bohatera narracji, jego intencjach i stojgcych na drodze
ich realizacji komplikacjach. To, czy w danej sytuacji zaktywizowane zosta-
nie myslenie narracyjne czy tez paradygmatyczne, czego konsekwencjag bedzie
m.in. zastosowanie typowych dla danego trybu myslenia sposobdéw konstru-
owania reprezentacji poznawczych wydarzenia, zalezy od wielu czynnikéw sy-
tuacyjnych (np. wczesniejszej aktywizacji schematow poznawczych skojarzo-
nych z danym trybem myslenia), ale rowniez od indywidualnych witasciwosci
osoby, wsrod ktérych nalezy wyodrebni¢ kompetencje narracyjng. Jak dowiedli
Stemplewska-Zakowicz, Szewczyk, Piotrowska i Wawrzeniecki (2006), ludzie
charakteryzujg sie wtasciwg dla siebie, wzglednie stata i wewnetrznie spéjng
dyspozycja ujmowania doswiadczenia w forme spdjnej historii. Poziom kom-
petencji narracyjnej wptywa na narracyjne strukturalizowanie poszczegdlnych
doswiadczen.

Wielu autoréw wskazuje na to, ze pozytywng role w procesie readaptacji
do traumy peini konstruowanie reprezentacji poznawczej wydarzenia trauma-
tycznego w formie narracji (McAdams, 2013; Neimeeyer, 2006; Pals, 2006;
Pennebaker i Seagal, 1999; Smyth, True i Suoto, 2001).

Cele badania

Celem badania byta weryfikacja hipotezy o pozytywnym znaczeniu w proce-
sie wzrostu potraumatycznego:
1) fundamentalnych przekonan na temat samego siebie i $wiata - nadziei na
sukces, nadziei podstawowej, samooceny;
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2) refleksyjnosci rozumianej jako potrzeba ustosunkowywania sie do poznawa-
nych informacji, a takze tworczego poszukiwania odpowiedzi na bazie wita-
snych doswiadczen;

3) narracyjnej struktury reprezentacji poznawczej nadawanej doswiadczeniom.
Dodatkowym celem byta préba uzyskania odpowiedzi na pytanie o to, ja-

kie formalne i tresciowe cechy narracji konstruowanych przez ludzi w sytuacji

choroby i powaznego zabiegu operacyjnego sprzyjaja lepszej adaptacji oraz do-

Swiadczeniu wzrostu potraumatycznego.

Metoda

Grupa i procedura badania

Uczestnikami badania byto 51 pacjentéw (37 mezczyzn) po przeszczepieniu
nerki w wieku od 19 do 70 lat (M = 45,57; SD = 14,97). Badanie przeprowa-
dzono na terenie Poradni Nefrologicznej i Transplantacyjnej Szpitala Kliniczne-
go Dziecigtka Jezus w Warszawie. Przeprowadzono dwa spotkania indywidu-
alne z kazdym z badanych: w okresie do 4 tygodni po przeszczepie (I pomiar)
i 10-12 miesiecy p6ézniej. Spotkania odbywaty sie przy okazji wizyt kontrolnych
w Poradni. W drugim spotkaniu wzieto udziat tylko 35 pacjentéw. Najczestszym
powodem ubytku oséb badanych byta zmiana miejsca opieki potransplantacyj-
nej (poradni). Miedzy osobami, ktore wziety udziat w obydwu etapach badania,
i pozostatymi nie byto istotnych réznic w zakresie zmiennych wyjasniajacych.
Spotkanie prowadzit doswiadczony psycholog z kilkunastoletnig praktyka kli-
niczna, przeszkolony do przeprowadzania wywiadéw zgodnie z podejSciem
narracyjnym, przy przyjeciu postawy stuchacza opowiesci, ktérej autorem jest
osoba badana. Przebieg obydwu spotkan byt podobny i obejmowat dwie czesci:
wywiad narracyjny oraz wypetnienie kwestionariuszy BHI-R, KNS, SES i LMS,
a na koniec drugiego spotkania rowniez SRGS.

Narzedzia

Wywiad narracyjny. Wywiad narracyjny prowadzony byt w oparciu o pro-
cedure Wywiadu Biograficznego McAdamsa w adaptacji Magdaleny Budzi-
szewskiej (w druku). Ze wzgledu na to, by nie obcigza¢ nadmiernie badanych
pacjentéw, ograniczono liczbe opowiadanych epizodéw do trzech. W trakcie
| spotkania prosiliSmy uczestnikéw badania o opowiedzenie dwéch dowolnie
przez siebie wybranych waznych wydarzen z ich zycia, przy czym pierwsze
z nich miato mie¢ miejsce w okresie dorostego zycia, ale dawniej niz rok
temu, drugie zas wydarzenie miato pochodzi¢ z ostatniego roku, czyli w okre-
sie oczekiwania na przeszczep. W ostatniej cze$ci wywiadu proszono osoby
badane o opowiedzenie tego, jak wyobrazajg sobie swojg przysztos¢ i jakie
wigzg z nig plany i marzenia.
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Kodowanie danych z wywiadoéw narracyjnych. Wypowiedzi pacjentéow byty
nagrywane, na co uzyskano ich pisemng zgode. Nastepnie dokonano trans-
krypcji tresci wywiadow i ich analizy Analiza przeprowadzona byta niezaleznie
przez 2 sedziow kompetentnych, ktérymi byli psycholodzy. Rezultatem oceny
byto okreslenie stopnia narracyjnosci wypowiedzi oraz obecnosci w tresci nar-
racji wspoélnych dla oséb badanych tematéw i motywow.

Narracyjno$¢ wypowiedzi osoby badanej odnosi sie do stopnia narracyjnej
strukturalizacji reprezentacji poznawczej wydarzenia (epizodu) lub sytuacji,
ktérej dotyczy ta wypowiedz. W badaniu przyjeto nastepujaca operacjonali-
zacje narracyjnosci: strukture narracji posiada sp6jna wewnetrznie opowiesé
o losach konkretnego bohatera, posiadajgcego okreslone intencje. Taka defi-
nicja narracyjnosci powstata w oparciu o prace Pennebakera i wspotpracowni-
kéw (Pennebaker i Seagal, 1999), ktdrzy oceniali narracyjnos¢ tekstu w oparciu
o0 bardzo ogoélnie sformutowane kryterium spéjnosci (,dobra narracja to taka,
ktéra ma jasno zaznaczony poczatek, rozwiniecie i zakonczenie"), oraz Trzebin-
skiego, ktory twierdzi, iz ,narracja opisuje bohatera z okreslonymi intencjami,
ktory napotyka trudnosci w ich realizacji, a trudnosci te - w wyniku zdarzen
toczacych sie wokot zagrozonych intencji - zostajg badz nie zostajg przezwycie-
zone" (Trzebinski, 2002, s. 14).

Wypowiedzi wszystkich os6b badanych byty oceniane pod wzgledem nar-
racyjnosci ich struktury na 5-stopniowej skali, odrebnie dla trzech kryteriéw
narracyjnosci.

a) Wyrazistos¢ bohatera

1. bohater nie zostat przedstawiony w wypowiedzi badz nie wiadomo, ktéra
postac¢ sposrdd przedstawionych jest gtownym bohaterem,

2-4. stopnie posrednie,

5. bohaterem jest osoba opowiadajgca, jest ona centralng postaciag wypo-
wiedzi, wszystkie watki jej dotycza, wokot jego uczu€ i przezy¢ tworzona jest
opowies¢.

b) Stopien jasnosci motywow i intencji

1. zupetnie nie wiadomo, jakie sag cele bohatera i motywy jego postepowania,
2-4. stopnie posrednie,

5. motywy i intencje bohatera sg zdecydowanie jasne i klarowne.

C) Spojnos¢ wypowiedzi

1. wypowiedz jest niespojna, przedstawione w niej informacje nie sg ze sobg
powigzane,

2-4. stopnie posrednie,

5. wypowiedz zostata sformutowana w postaci petnej i spdjnej historii. Moz-
na wyraznie okresli¢ wstep, rozwiniecie i zakonczenie (niekoniecznie przedsta-
wione w kolejnosci chronologicznej).
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Sprawczos¢ i wspdlnotowos¢ to dwa gtdwne wymiary ludzkiej egzysten-
cji (Bakan, 1966), a zdaniem McAdamsa (1985) dwie modalnosci ujawniajace
sie we wszystkich narracjach, w ktérych ludzie opisujg swoje doswiadczenia.
Sprawczo$¢ wigze sie z dgzeniem do indywiduacji i separacji poprzez reali-
zacje whasnych celéw, osiagnie¢, dominacji i samorozwoju, a wspoélnotowosé
z dazeniem do integracji z innymi poprzez troske o nich, pogtebianiem relacji
z innymi ludzmi i wspoétpracy, koncentracjg na innych, intymnoscia i afiliacja.
W badaniu zastosowalismy system kodowania nasilenia motywow sprawczo-
Sci i wspolnotowosci opracowany przez McAdamsa i opublikowany na stronie
internetowej Foley Center for the Study of Lives (2008). Zgodnie z tg meto-
dg analiza polega na poszukiwaniu w tresci narracji wypowiedzi $wiadczacych
o tym, ze dany motyw petni funkcje podstawowej ramy tematycznej nadawania
znaczenia doswiadczeniu, ktérego dotyczy narracja.

Kwestionariusze:

Kwestionariusz BHI-R stuzy do pomiaru poziomu nadziei podstawowej, ro-
zumianej jako przekonanie o dwoch cechach swiata: o tym, ze Swiat ma obiek-
tywny porzadek i sens, oraz o tym, ze Swiat jest w ostatecznos$ci ludziom przy-
chylny (Trzebinski i Zigba, 2003, 2004). BHI-R jest narzedziem samoopisowym
sktadajacym sie z 16 stwierdzen diagnostycznych, takich jak: Swiatjest spra-
wiedliwy i kazdy otrzyma predzej czy pézniej to, na co zastuzyt; Nasze wysitki
i starania maja sens, bo nie jesteémy zdani na $lepy los; Swiatjest w gruncie
rzeczy dobry, nawetjes$lijest nam Zle. Badany okre$la, w jakim stopniu zgadza
sie z poszczegbélnymi stwierdzeniami, wybierajac kazdorazowo jedng z odpo-
wiedzi na 5-stopniowej skali od ,zdecydowanie nie zgadzam si¢" do ,zdecy-
dowanie zgadzam sie". Analiza wtasciwosci psychometrycznych skali przepro-
wadzona w grupie 1985 oséb wskazuje na jej wysoka rzetelnos¢ i stabilnosé
w czasie, atakze satysfakcjonujgca trafnos¢ teoretyczng (Zieba, 2010).

Kwestionariusz Nadziei na Sukces KNS to polska adaptacja Adult Disposi-
tional Hope Scale (Snyder i in.,, 1991) w opracowaniu taguny, Trzebinskiego
i Zieby (2005). Kwestionariusz KNS mierzy pozytywny stan motywacyjny czto-
wieka oparty na dwoch przekonaniach: o posiadaniu silnej woli i 0 umiejetno-
Sci znajdowania rozwigzan. Kwestionariusz sklada sie z 12 stwierdzen. Cztery
z nich mierzg przekonanie o posiadaniu silnej woli, np.: Energicznie realizuje
moje zamierzenia; kolejne cztery stuza do pomiaru przekonania o umiejetnosci
znajdowania rozwigzan, np. Potrafie rozwazy¢ wiele mozliwosci dochodzenia
do rzeczy, na ktérych mi najbardziej zalezy. Kwestionariusz zawiera 8-stopnio-
wa skale odpowiedzi, za pomocg ktérej osoba badana ocenia stopien, w jakim
podane stwierdzenia jg opisuja. Kwestionariusz odznacza sie satysfakcjonuja-
cymi wiasciwosciami psychometrycznymi (Laguna, Trzebinski i Zieba, 2005).

Skala Samooceny SES Rosenberga w polskiej adaptacji Dzwonkowskiej, La-
chowicz-Tabaczek i taguny (2008) skiada sie z 10 twierdzen (np. Uwazam,
ze jestem osobg wartosciowa przynajmniej w takim samym stopniu, co inni)
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mierzonych na 4-stopniowej skali. Rzetelno$¢ skali oceniona za pomocg alfy
Cronbacha wynosi 0,82 (Laguna, Lachowicz-Tabaczek i Dzwonkowska, 2007).

Kwestionariusz Refleksyjnosci LMS to opracowana przez Mateusza Zator-
skiego eksperymentalna wersja LangerMindfulnes Scale, narzedzia mierzgcego
indywidualne réznice w zakresie refleksyjnosci traktowanej jako styl poznaw-
czy (Langer, 2004). Kwestionariusz skiada sie z 21 twierdzen. Osoba badana
ocenia na 7-stopniowej skali typu Likerta, w jakim stopniu kazde z okreslen
opisuje jej forme funkcjonowania poznawczego. Kwestionariusz oprécz wyniku
og6lnego pozwala okresli¢ poziom czterech skladowych refleksyjnosci: aktyw-
nosci poznawczej (novelty seeking), tworczosci (novelty producing), gietkosci
(flexibility) i zaangazowania (engagement). W badaniach walidacyjnych prowa-
dzonych w grupie 432 os6b stwierdzono satysfakcjonujgcy poziom rzetelnosci
skali (Zatorski, 2011).

Kwestionariusz Stress-Related Growth Scale stuzgcy do pomiaru wzrostu
potraumatycznego to polska adaptacja narzedzia Park, Cohena i Murcha (1996)
autorstwa Czarneckiej-van Luijken i Zigby (2010). W niniejszym badaniu kwe-
stionariusz zawierat zmodyfikowang ze wzgledu na specyfike grupy instrukcje,
ktéra zaczynata sie od zdania: ,Zastanéw sie, jakie konsekwencje dla Ciebie
i Twojego zycia przynioést przeszczep". Nastepnie osoba badana na 3-stopnio-
wej skali okreslata, na ile zgadza sie z kazdym z 50 stwierdzen, np.: Przemysla-
tem na nowo, jak chce zy¢; Dowiedziatem sie, ze istnieje wiecej ludzi, ktérym
na mnie zalezy, niz mi sie wydawato. W badaniach walidacyjnych w grupie
356 o0sob kwestionariusz uzyskat wysoka rzetelnos¢ @ = 0,95 (Czarnecka-van
Luijken i Zieba, 2010).

Wyniki

W pierwszym etapie analizy wynikéw uzyskanych w badaniu dokonalismy
analiz wskaznikéw wyodrebnionych w rezultacie kodowania narracji osob ba-
danych, ktére ujete zostaty na skalach ilosciowych, a takze danych uzyskanych
w pomiarze kwestionariuszowym.

Sredni poziom samooceny w badanej grupie odpowiadat 5. stenowi, a na-
dziei podstawowej i nadziei na sukces 6. stenowi (dla refleksyjnosci oraz
wskaznikow narracyjnych nie ma polskich norm populacyjnych), a zatem byty
to wyniki przecietne. Sredni poziom wzrostu potraumatycznego byt zas praw-
dopodobnie wyzszy niz w innych grupach, w ktorych stosowano polska wersje
SRGS, i s$redni wynik wynosit w nich od 99 do 105 (Czarnecka-van Luijken
i Zieba, 2010).

Wyniki analizy korelacji wskazujg na duza wspé6tzmiennos¢ nadziei podsta-
wowej, nadziei na sukces i samooceny oraz refleksyjnosci, jednak sposrod tych
zmiennych tylko nadzieja podstawowa okazata sie istotnie zwigzana z pozio-
mem wzrostu potraumatycznego. Okazato sie réwniez, ze im wyzszy byt po-
ziom narracyjnosci opowiadan uczestnikéw badania, tym wyzszy byt poziom



Tabela 1. Korelacje r-Pearsona /rho Spearmana dla wzrostu potraumatycznego, narracyjnosci, nasilenia motywéw sprawczosci i wspélnotowosci, nadziei

podstawowe, nadziei na sukces, samooceny oraz refleksyjnosci

M
1. Wzrost 115,63
potraumatyczny
2. Narracyjno$¢ 2,69

3. Motyw sprawczosci 1,47

4. Motyw 2,72
wspoélnotowosci

5. Nadzieja 60,62
podstawowa

6. Nadzieja 50,23
na sukces

7. Samoocena 29,57

8. Refleksyjnos¢ 101,91

* Korelacja jest istotna na poziomie p < 0,05 (dwustronnie);
** Korelacja jest istotna na poziomie p < 0,01 (dwustronnie)

SD
22,10

1,06
0,84
0,68

9,03

8,49

4,06
15,73

0,41*
0,07
0,27

0,43*

0,25

0,15
0,15

0,21
-0,02

0,01

0,15

-0,03
0,05

0,32

-0,04

0,15

-0,01
0,13

0,14

0,39*

0,20
0,26

0,56**

0,51**
0,46**

6 7
0,47**
0,71** 0,37*

Korelacje rho Spearmana obliczono dla par zmiennych wsréd ktérych byt motyw wspoélnotowosci lub motyw sprawczosci, gdyz rozktad
tych zmiennych nie spetniat zatozenia o normalnosci. Dla pozostatych zmiennych obliczono korelacje r-Pearsona.
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wzrostu potraumatycznego mierzony 10-12 miesiecy poézniej. Narracyjnosc¢
nie wigzata sie zas§ w zaden sposob z poziomem pozostatych mierzonych
w | etapie badania zmiennych.

W celu okreslenia, czy i w jakim stopniu mozna przewidywac¢ wzrost potrau-
matyczny na podstawie poziomu nadziei podstawowej oraz narracyjnosci opo-
wiadan o waznych wydarzeniach, przeprowadziliSmy analize regresji liniowej,
ktérej wyniki prezentuje Tabela 2.

Tabela 2. Analiza regresji liniowej dla nadziei podstawowej oraz narracyjnosci jako predyktoréw
wzrostu potraumatycznego po uptywie 10-12 miesiecy

Beta t P
Nadzieja podstawowa (I pomiar) 0,41 2,71 0,011

Narracyjnos$¢ (I pomiar) 0,40 2,68 0,012

Model regresji wyjasnia 29,7% zmiennosci wzrostu potraumatycznego
(skorygowane R-kwadrat wynosi 0,297) i jest dobrze dopasowany do danych:
F(2,31) = 7,33; p = 0,003. Model obejmujacy nadzieje podstawowg i narracyj-
nos¢ pozwala istotnie lepiej niz kazda z tych zmiennych pojedynczo przewidy-
wacé poziom wzrostu potraumatycznego.

Analizy jakosciowe, ktérych celem bylo wyodrebnienie formalnych i tre-
Sciowych cech narracji pacjentéw charakteryzujacych sie stosukowo wysokim
poziomem wzrostu potraumatycznego, nie przyniosty istotnych rezultatéw. Nie
udato nam sie w badanej probie odkry¢ zadnych powtarzajgcych sie interin-
dywidualnie charakterystyk narracji, ktére wigzatyby sie z poziomem wzrostu
potraumatycznego. Zréznicowanie sytuacyjne i indywidualne w badanej gru-
pie byto tak duze, ze cho¢ w wyniku przeprowadzenia wielostopniowej analizy
i interpretacji hermeneutycznej zebranego materiatu uzyskaliSmy wiele inte-
resujgcych obserwacji na poziomie pojedynczych oséb, to ze wzgledu na to
zréznicowanie trudno byto o uogélnienie i synteze danych.

Dyskusja wynikow

Wyniki uzyskane w badaniu sa w wiekszosci zgodne z oczekiwaniami
i wskazuja na pozytywny zwigzek nadziei podstawowej oraz narracyjnej struk-
turalizacji doswiadczenia ze wzrostem potraumatycznym. Uzyskane wyniki po-
twierdzaja rezultaty wczesniejszych prac, jednak wnioski ptynace z badania,
w ktorym pomiar zmiennych wyjasniajgcych poprzedzat o 10-12 miesiecy po-
miar wzrostu potraumatycznego, moga by¢ uwazane za bardziej prawomocne.

Podobnie jak w wielu poprzednich badaniach, nadzieja podstawowa okazata
sie lepszym predyktorem wzrostu potraumatycznego niz nadzieja na sukces
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(Trzebinski i Zieba, 2012; Zieba, Czarnecka-van Luijken i Wawrzyniak, 2010),
a takze lepszym niz samoocena. Przekonanie o sensownosci i przychylnosci
Swiata moze w sytuacji waznego wydarzenia zyciowego, jakim jest przeszczep
organu, sprzyja¢ formutowaniu bardziej pozytywnych oczekiwar wobec przy-
sztosci, co z kolei moze petni¢ pozytywna role w procesie wzrostu potrauma-
tycznego (Tedeschi i Calhoun, 2012). Pozytywne przekonania na temat samego
siebie (samoocena) i umiejetnosci radzenia sobie z trudnosciami (nadzieja na
sukces), ktérych poziom w badanej probie nie pozwalat przewidywac¢ wzrostu
potraumatycznego, petnig odmienng niz nadzieja podstawowa role w procesie
adaptacji i moga sprzyja¢ wiekszej satysfakcji z zycia, ktérej poziom nie byt
w badaniu kontrolowany.

Wazne praktycznie znaczenie wydaje sie mie¢ uzyskany w badaniu wynik,
wskazujacy na pozytywna role narracyjnego ujmowania doswiadczenia. Wynik
ten jest zbiezny z ptyngcymi z doswiadczen klinicznych propozycjami Calho-
una i Tedeschiego (2013), wskazujacymi na wazng role narracji w interwencji
psychologicznej, wspierajgcej proces wzrostu potraumatycznego. W prezento-
wanym badaniu narracyjnos$¢ traktowana byta jako indywidualna wtasciwosé
czy tez predyspozycja oséb badanych do tworzenia reprezentacji poznawczych
epizodow ze swojego zycia w formie narracji. Zgodnie z podejsciem McAdamsa
(1993, 2013) uwazamy, ze ludzie znaczgco rézniag sie miedzy sobg ze wzgledu
na tendencje do narracyjnego ujmowania doswiadczen. Osoby, ktére opowia-
daja o swoich dawnych przezyciach, nadajac tym opowiesciom strukture nar-
racji, prawdopodobnie czesciej uzywaé beda tej struktury do porzadkowania
aktualnych doswiadczen czy tez formutowania oczekiwan wobec przysztosci.
Konstruowanie reprezentacji poznawczej wydarzenia w formie narracji jest jed-
nym z mechanizmow prowadzacych do wzrostu potraumatycznego (Neimeeyer,
2006; Pals, 2006; Smyth, True i Suoto, 2001). Zaprezentowane powyzej wyni-
ki dotyczace pozytywnego zwigzku narracyjnosci i wzrostu potraumatycznego
moga by¢ zachetg do przeprowadzenia badan, w ktorych obserwowany bedzie
wplyw kompetencji narracyjnej (Stemplewska-Zakowicz i in., 2006) na konstru-
owanie w formie narracji reprezentacji poznawczej konkretnego traumatyczne-
go doswiadczenia, aw dalszej kolejnosci - wplywu narracyjnej formy ujmowania
doswiadczenia na bedgcy jego odleglym nastepstwem wzrost potraumatyczny.

Nalezy zauwazy¢ pewne ograniczenia przyjetej metody. Pierwszy pomiar
przeprowadzony zostat juz po przeszczepie, a zatem w trakcie adaptacji do no-
wej sytuacji, a nie przed wydarzeniem uruchamiajgcym proces wzrostu po-
traumatycznego. W przysztych badaniach warto podjg¢ probe wczesniejszego
pomiaru zmiennych wyjasniajacych, podobnie jak zostato to uczynione w bada-
niu Laupacisa i wspoétpracownikéw (1996). Wsréd innych ograniczen badania
warto wymieni¢ stosunkowo mato liczng grupe pacjentéw, co podwaza moz-
liwos¢ uogdlniania wynikéw. Rowniez zastosowane w badaniu metody kwe-
stionariuszowe wigza sie z pewnymi ograniczeniami, szczeg6lnie w odniesieniu
do pomiaru wzrostu potraumatycznego. Pomiar kwestionariuszowy ma w tym
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kontekscie istotng ceche - sprowadza zakres zmian w fundamentalnych prze-
konaniach nt. samego siebie i Swiata do konkretnych obszaréw czy kategorii.
Ludzie odpowiadajg na pytania o to, co w wyniku wydarzenia traumatycznego
zmienito sie w okreslonych sferach - percepcji siebie, relacjach interpersonal-
nych i w filozofii zyciowej. Mozliwe jest jednak, ze ludzie doswiadczajg pozy-
tywnych zmian w globalnym poziomie sensu i znaczenia zycia, ale w innych
niz mierzone w standardowych kwestionariuszach obszarach, np. hierarchii
i tresci celéw zyciowych, przekonan na rézne tematy, tozsamosci (Park i Lech-
ner, 2006). W przysztych badaniach warto bedzie uzupeini¢ pomiar wzrostu
potraumatycznego o metody jakosciowe (wywiad psychologiczny), pozwalajgce
na dotarcie do indywidualnych znaczen nadawanych doswiadczeniu.
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Narratives and basic trust as moderators of posttraumatic
growth after Kidney transplantation

Chronic renal failure and kidney transplant surgery is a life event involving
the many serious consequences, significantly affecting health-related quality
of life, but also may lead to posttraumatic growth. In this paper we present
the study of 51 patients after kidney transplantation. In the first stage of the
study, 4 weeks after transplantation, were measured the level of basic trust
(BHI-R), hope (KNS), self-esteem (SES) and mindfulness (LMS), and then car-
ried out narrative interview. 10-12 months later was measured posttraumatic
growth (SRGS). The results of the study indicate positive role of basic trust in
posttraumatic growth year after kidney transplantation. Also important is the

tendency to construct stories about their experiences in narrative form.

Key words: posttraumatic growth, basic trust, narrative, kidney transplanta-

tion, health psychology



