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Streszczenie

Wstep: Doswiadczenie negatywnego zdarzenia traumatycznego, jakim jest
choroba nowotworowa dziecka, pocigga za sobg zaréwno negatywne, jak i po-
zytywne nastepstwa. W ich pojawianiu sie istotng role odgrywa przetwarzanie
emocjonalne.

Cel pracy: Podjete badania miaty na celu ustalenie zwigzku miedzy trudno-
Sciami w zakresie emocjonalnego przetwarzania a nasileniem objawéw stresu
potraumatycznego i poziomem potraumatycznego wzrostu.

Materiat i metody: Analizie poddano wyniki uzyskane od 57 rodzicéw w wieku
25-57 lat (M = 35,38, SD = 8,32), ktdrzy zmagali sie z choroba nowotworo-
wa wiasnego dziecka. Mezczyzni stanowili 47,4% badanych, a kobiety 52,6%.
W badaniach wykorzystano trzy narzedzia pomiaru, tj. Skale wptywu zdarzen,
Inwentarz potraumatycznego rozwoju oraz Skale przetwarzania emocjonalnego.
Wyniki i wnioski: Trudnoéci w emocjonalnym przetwarzaniu okazaty sie zna-
czaco powigzane z nasileniem wszystkich objawéw sktadajacych sie na zespot
stresu pourazowego, nie wigzaty sie natomiast z poziomem pozytywnych zmian
potraumatycznych. Emocjonalne przetwarzanie odgrywa istotna role w rozwo-
ju negatywnych nastepstw doswiadczonej traumy.

Abstract

Introduction: The experience of a negative traumatic event, such as a child’s
cancer, entails both negative and positive consequences. Emotional processing
plays a vital role in their emergence.

The aim of the study: The study attempted to establish a link between the
emotional processing difficulties and the severity of symptoms of posttraumat-
ic stress and the level of the posttraumatic growth.

Material and methods: Results obtained from 57 parents aged 25-57 years
(M = 35,38, SD = 8,32), who had dealt with their child’s cancer (men — 47.4%;
women - 52.6%) were examined. Three measuring methods were used in the
study: the Impact of Events Scale — Revised (IES-R), the Posttraumatic Growth
Inventory, and the Emotional Processing Scale.

Results and conclusions: Difficulties in emotional processing have been found
to be significantly correlated with the severity of all symptoms, including post-
traumatic stress syndrome, but not with the level of posttraumatic growth.
Emotional processing plays an important role in the development of the nega-
tive consequences of the experienced trauma.
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Wstep

Choroba nowotworowa jako do$wiadczenie
traumatyczne

Choroba nowotworowa nalezy do grupy cho-
réb zagrazajacych zyciu. Z tego tez wzgledu jest
traktowana jako negatywne zdarzenie zyciowe lub
zdarzenie o charakterze traumatycznym. Szcze-
golnie dotkliwg sytuacja jest doswiadczenie choro-
by nowotworowej wlasnego dziecka.

Rodzice chorych dzieci mogg doswiadczaé trau-
my zwigzanej z procesem diagnozy, powaga cho-
roby i stopniem zagrozenia dla zycia, poczuciem
osamotnienia dziecka zwigzanym np. z pobytem
w szpitalu, czasem trwania choroby, powtarzajacy-
mi sie zabiegami czy niekorzystnymi rokowaniami
[1]. U wielu rodzicéw zmagajacych sie z chorobami
somatycznymi dziecka, w tym nowotworowymi,
stwierdza sie wystepowanie symptoméw depresji
i objawéw zespolu stresu pourazowego (posttrau-
matic stress disorder — PTSD), na ktéry skiadaja sie
intruzje, pobudzenie i unikanie [2—4].

Badania przytaczane przez Baran [5] wskazuja,
ze 95% matek, ktérych dzieci zachorowaly na raka,
ujawnilo objawy intruzji, polowa z nich objawy
pobudzenia, a 40% objawy unikania. Co wiecej,
tego typu symptomy utrzymuja sie w dluzszym
czasie. Odsetek rodzicow wykazujacych pelny
PTSD wynosi 6-11%.

Proces zmagania si¢ z przewlekla choroba so-
matyczng moze jednak, oprécz negatywnych kon-
sekwencji, wigzac¢ sie réwniez z wystepowaniem
pozytywnych zmian, skladajgcych si¢ na potrau-
matyczny wzrost (posttraumatic growth — PTG). Na
wzrost po traumie skladaja sie trzy kategorie pozy-
tywnych zmian: zmiany w percepcji siebie, w rela-
cjach interpersonalnych i filozofii zZyciowej [6-9].

Prowadzone, cho¢ wcigz nieliczne badania do-
starczyly dowodéw na wystepowanie pozytyw-
nych zmian u rodzicéw zmagajacych sie z cho-
robami nowotworowymi dzieci. Wskazuja na to
badania Barakat i wsp. [10], ktérymi objeto 150
nastolatkéw w wieku 11-19 lat oraz ich rodzicoéw.
Wynika z nich, ze prawie 90% matek dzieci cho-
rych onkologicznie ujawnilo co najmniej jedna
pozytywna zmiane wynikajaca z choroby dziecka,
a blisko polowa zauwazyla cztery lub wiecej ta-
kich zmian. W grupie ojcéw ok. 80% doswiadczylo
jednej zmiany, a 1/4 — czterech lub wiecej. Wyste-
powanie wzrostu po traumie u rodzicéw dzieci

chorych onkologicznie potwierdzono w polskich
badaniach [11, 12].

Warto podkresli¢, ze wzrost po traumie nie po-
jawia sie od razu; wymaga czasu i jest zwigzany
— przynajmniej na poczatkowym etapie zmagania
sie z trauma — z poczuciem dyskomfortu oraz wy-
stepowaniem negatywnych emocji.

Przezycie sytuacji traumatycznej uruchamia
aktywno$¢ poznawcza i emocjonalng, wyrazang
w formie przetwarzania poznawczego i emocjo-
nalnego. Tego typu aktywnos¢ jest jednym z waz-
niejszych czynnikéw wplywajacych na skutki
doswiadczonej traumy, zaréwno te o charakterze
negatywnym, jak i pozytywnym. Przeprowadzono
wiele badan dotyczacych zwigzkéw poznawczego
przetwarzania traumy z negatywnymi, a takze po-
zytywnymi nastepstwami traumy, jednak niewiele
z nich odnosi sie do zwigzku przetwarzania emo-
cjonalnego z PTSD, a nia ma takich badan w od-
niesieniu do PTG.

Przetwarzanie emocjonalne a skutki
doswiadczonej traumy

Przetwarzanie emocjonalne odnosi sie do prze-
biegu i regulacji procesu emocjonalnego. Moze
stuzy¢ do nadawania znaczenia doswiadczonym
negatywnym wydarzeniom zyciowym w celu do-
konania zmiany emocji bedgcych ich nastepstwem.
Pojecie to nawigzuje do ogodlnie rozumianego funk-
cjonowania emocjonalnego czy regulacji emocj,
a zaburzenia w zakresie przetwarzania emocji do-
tycza przede wszystkim deficytéw uswiadamiania
emocjonalnego i aleksytymii [13, 14].

Zaproponowane przez Rachmana [15], a na-
stepnie Bakera i wsp. [16] ujecie przetwarzania
emocjonalnego opisane przez Goérska i Jasielska
[14] wskazuje, ze prawidlowe przetwarzanie emo-
cjonalne jest wyznaczane przez zdolnos¢ osoby do
przypominania sobie do$wiadczonego zdarzenia,
mowienia, stuchania o nim bez do$wiadczania
stresu oraz zdolno$¢ do ujawniania emocji. Brak
takich zdolnosci wskazuje na wystepowanie trud-
noéci w przetwarzaniu emocjonalnym i zwiek-
sza prawdopodobiefistwo wystapienia objawéw
PTSD.

Rachman [15] zaznacza, ze przetwarzanie emo-
cjonalne jest potrzebne do poradzenia sobie z wy-
stepujacym lekiem, podkreélajac jednoczesnie, ze
u wielu ludzi wystepuje sklonnoé¢ do ttumienia
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doswiadczanych emocji bedacych efektem do-
$wiadczenia negatywnych zdarzen zyciowych.

Model przetwarzania emocjonalnego [14-17]
akcentuje znaczenie nieadaptacyjnych metod re-
gulacji emocji i wskazuje na 5 grup niedoboréw
przetwarzania emocjonalnego, traktowanych jako
nieadaptacyjne strategie sluzace kontrolowaniu
emocji. Sa nimi unikanie, tlumienie, deficyt re-
gulacji oraz zubozone przetwarzanie i przejawy
nieprzetworzonych emocji. Nalezy pamieta¢, ze
emocjonalne przetwarzanie jest powigzane z prze-
twarzaniem poznawczym, ktére z reguly poprze-
dza proces regulacji emocji.

Znaczenie trudnosci w regulacji emogji,
a zwlaszcza tendencji do tlumienia emocji w roz-
woju objawéw PTSD potwierdzaja dostepne wy-
niki badafi. W badaniach dorostych kobiet, ktére
doswiadczyly réznych zdarzen traumatycznych,
wykazano, ze ttumienie emocji bylo dodatnio po-
wigzane z objawami PTSD; nie wigzalo sie jednak
z PTG [18]. Podobnie w badaniach obejmujacych
nastolatkow, ktorzy doswiadczyli trzesienia ziemi,
ujawniono, ze tlumienie ekspresji mialo dodatni
wplyw na wystepowanie objawéw PTSD, ale nie
wigzalo sie z wystepowaniem wzrostu po traumie
[19]. W jeszcze innych badaniach, przeprowadzo-
nych na duzej grupie oséb (n = 616), ktére doznaly
traumy [20], ujawniono, ze z objawami PTSD wia-
zaly sie dodatnio wszystkie analizowane trudno-
Sci w regulacji emocji. Szczeg6lng role czynnika
sprzyjajacego rozwojowi objawéw PTSD odgry-
wal brak przejrzystosci emocji.

W innych badaniach, obejmujgcych studentéw,
objawy PTSD byly pozytywnie skorelowane z taki-
mi elementami, jak: brak emocjonalnej akceptacji,
trudnosci w kontroli impulséw, ograniczony do-
step do regulacji emocji i brak przejrzystosci emo-
cjonalnej [21].

Interesujgce badania przeprowadzono wéréd
amerykaniskich studentek, ktére doswiadczyly
réznych rodzajéw traumy. Wskazaly one, ze ttu-
mienie emocji bylo powigzane z wiekszym nasile-
niem PTSD, natomiast poznawcza ocena sytuacji
z mniejszym. W badaniach tych wykazano réow-
niez, ze ruminacje (poznawczy element) medio-
waly relacje miedzy ttumieniem ekspresji a obja-
wami PTSD [22].

Brakuje natomiast badan potwierdzajacych wy-
stepowanie zwigzku emocjonalnego przetwarza-
nia z PTG. Znaczenie tego procesu, powigzanego
z poznawczym przetwarzaniem traumy, podkre-
§la model potraumatycznego wzrostu [6, 7], wska-
zujac, ze trudnosci w przetwarzaniu emocji moga
hamowa¢ wystepowanie pozytywnych zmian po-
traumatycznych.

Podjete badania mialy na celu ustalenie zwigz-
ku miedzy przetwarzaniem emocjonalnym, rozu-
mianym jako trudnosci w regulacji emocji, a na-
sileniem negatywnych i pozytywnych nastepstw
doswiadczonej traumy u oséb, ktére zmagaly sie
z chorobg nowotworowa dziecka. Przyjeto, ze
wskaznikiem negatywnych nastepstw sa objawy
PTSD, a pozytywnych — PTG. Poszukiwano odpo-
wiedzi na nastepujace pytania badawcze:

* W jakim stopniu badani rodzice dzieci chorych
onkologicznie doswiadczaja objawéw PTSD
oraz jaki jest ich poziom PTG?

* Czy ple¢, wiek badanych oraz czas, ktéry uply-
nal od diagnozy choroby dziecka, r6znicujq nasi-
lenie objawéw PTSD i PTG?

* Jaki jest poziom przetwarzania emocjonalnego
badanych rodzicéw?

* Czy przetwarzanie emocjonalne wigze sie z ne-
gatywnymi i pozytywnymi nastepstwami do-
$wiadczonej traumy?

* Ktéry z wymiaréw przetwarzania emocjonalne-
go pozwala na przewidywanie objawéw PTSD,
a ktory PTG?

Odwotlujac sie do opracowanego modelu prze-
twarzania emocjonalnego [17] i dostepnych w tym
zakresie badan, a takze modelu PTG [23], zalozo-
no, ze deficyty w zakresie emocjonalnego prze-
twarzania bedg dodatnio powigzane z objawami
PTSD i ujemnie z PTG.

Material i metody

Badaniami objeto 60 rodzicéw, ktérych dzie-
ci zachorowaly na raka (biataczka, nowotwory
moézgu i osrodkowego ukltadu nerwowego, chlo-
niaki, nowotwory kosci). Badania przeprowa-
dzono w Fundacji Pomocy Dzieciom z Choroba
Nowotworowg w Warszawie oraz w hospicjum
dla dzieci w Warszawie i Bialymstoku. Uczestni-
kom wyjasniono cel badafi oraz poinformowano
o ich anonimowosci. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode odpowiedniej komisji bioety-
ki. Analizie poddano wyniki badanii uzyskane od
57 rodzicéw (trzy osoby niekompletnie wypelnity
dostarczone im kwestionariusze) w wieku 25-57
lat (M = 35,38, SD = 8,32). Mezczyzni stanowili
47,4% badanych, a kobiety 52,6%.

W badaniach wykorzystano Skalg wplywu zda-
rzen, Inwentarz potraumatycznego rozwoju oraz Skalg
przetwarzania emocjonalnego. Skala wplywu zdarzer
jest polska adaptacja zrewidowanej wersji Impact
of Event Scale (IES-R) Weissa i Marmara, zaadapto-
wang do warunkéw polskich przez Juczynskiego
i Oginska-Bulik [24]. Skala sluzy do ustalenia su-
biektywnego poczucia dyskomfortu zwigzanego
z zaistnialym zdarzeniem. Zawiera 22 twierdzenia
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i mierzy ogélny wskaznik nasilenia PTSD oraz jego
trzy wymiary: intruzje, wyrazajgcg powracajace ob-
razy, sny, myéli lub wrazenia percepcyjne zwigzane
z traumg; pobudzenie, charakteryzujace si¢ wzmo-
zong czujnosciy, lekiem, zniecierpliwieniem, trud-
nosciami w koncentracji uwagi oraz unikanie, prze-
jawiajace sie wysitkami pozbycia sie mysli, emocji
lub rozméw zwigzanych z traumg. Osoba badana
dokonuje oceny, postugujac sie 5-stopniowq skala
typu Likerta. Narzedzie charakteryzuje sie¢ wystar-
czajagcymi parametrami psychometrycznymi, jego
rzetelno$¢ mierzona wskaznikiem o Cronbacha
wynosi 0,75.

Inwentarz potraumatycznego rozwoju — IPR (Post-
traumatic Growth Inventory — PTGI) autorstwa Tede-
schiego i Calhouna w polskiej adaptacji Oginskiej-
-Bulik i Juczynskiego [25] sktada sie z 21 stwierdzeni
opisujacych rézne pozytywne zmiany zaistniate
w wyniku do$wiadczonego wydarzenia trauma-
tycznego. Badana osoba ustosunkowuje sie do po-
danych stwierdzen, wybierajac odpowiedzi od nie
doswiadczytem tej zmiany (0 pkt), do doswiadczytem
tej zmiany w bardzo duzym stopniu (5 pkt). W polskiej
wersji, poza og6lnym wskaznikiem nasilenia PTG,
inwentarz mierzy cztery czynniki skladajace sie
na rozwdj po traumie: zmiany w percepgji siebie,
zmiany w relacjach z innymi, wieksze docenianie
zycia i zmiany duchowe. Wynik ogdélny jest suma
czterech wymienionych czynnikéw. Wskazniki
rzetelnosci s poréwnywalne z wersja oryginalng
(o Cronbacha wynosi 0,93).

Skala przetwarzania emocjonalnego, ktérej auto-
rami sg Baker i wsp., zostala zaadaptowana do
warunkéw polskich przez Goérska i Jasielska [14].

Tabela 1. Poziom analizowanych zmiennych
Table 1. The level of analysed variables

Zmienna M SD
PTSD - ogétem 50,23 17,72
intruzja 20,68 6,71
pobudzenie 15,35 6,93
unikanie 14,19 6,02
PTG — ogbtem 62,21 19,20
zmiany w percepcji siebie 23,30 9,29
zmiany w relacjach z innymi 23,11 7,46
docenianie zycia 11,32 3,40
zmiany duchowe 4,49 3,11
Przetwarzanie emocjonalne — ogétem 110,77 45,51
ttumienie 23,17 11,16
zaleganie (brak przetwarzania) 24,67 10,87
brak regulacji 22,35 10,28
unikanie 20,70 9,62
ubogie doswiadczanie emoc;ji 19,87 9,66

M = Srednia, SD — odchylenie standardowe, PTSD — zespét stresu pourazowe-
go, PTG - potraumatyczny wzrost

4

Narzedzie sklada sie z 25 pozycji, ktére tworza
pie¢ podskal odnoszacych sie do zaklécenn w pro-
cesie przetwarzania emocjonalnego. Sa to: tlu-
mienie emocji (suppresion), brak przetwarzania
(signs of unprocessed emotion), brak regulacji (unre-
gulated emotion), unikanie (avoidance) oraz ubogie
doswiadczanie (impoverished emotional experience).
W polskiej wersji narzedzia w miejsce ,brak prze-
twarzania” przyjeto nazwe ,zaleganie emocji”. Wy-
sokie wyniki $wiadcza o deficytach i zakl6ceniach
w procesie emocjonalnego przetwarzania i trud-
noéciach w absorpcji pobudzenia emocjonalnego.
Osoba badana ustosunkowuje sie do poszczegdl-
nych pozycji skali, postlugujac sie odpowiedziami
na 10-stopniowej skali (od 0 — zupelnie si¢ nie zga-
dzam do 10 — w petni si¢ zgadzam). Narzedzie uzy-
skalo bardzo dobre wlasciwosci psychometryczne
(wspolczynnik o Cronbacha wynosi 0,90). Dla ba-
danej grupy rodzicéw zmagajacych sie z choroba
nowotworowa dziecka wspoélczynnik o Cronba-
cha wyniést 0,96.

Wyniki

W kolejnych krokach analizy wynikéw badan,
zgodnie ze sformutowanymi pytaniami badawczy-
mi, ustalono $rednie analizowanych zmiennych,
sprawdzono, czy ple¢, wiek rodzicéw i czas, ktéry
uplynal od diagnozy choroby dziecka, réznicuja
nasilenie negatywnych i pozytywnych nastepstw
doswiadczonej traumy, obliczono wspoélczynniki
korelacji miedzy zmiennymi oraz ustalono, ktére
wymiary emocjonalnego przetwarzania odgrywa-
ja predykcyjna role w PTSD i PTG.

Rozklady wynikéw badanych zmiennych wyja-
$nianych majg charakter normalny, dlatego do ob-
liczerr wykorzystano testy parametryczne, tj. test
t-Studenta do ustalenia réznic miedzy $rednimi
i wspoélczynniki korelacji » Pearsona do oszacowa-
nia zwigzku miedzy zmiennymi. W celu ustalenia
predyktoréw postuzono sie analiza regresji (wersja
krokowa, postepujaca). Obliczerr dokonano za po-
mocg pakietu Statistica. W tabeli 1 zamieszczono
§rednie uzyskanych zmiennych.

Uzyskany poziom objawéw PTSD jest zbli-
zony do poziomu tych symptoméw w bada-
niach normalizacyjnych [24]. Uwzglednia-
jac ustalone kryteria dla Skali wplywu zdarzesi
(33 punkty jako warto$¢ graniczna), ustalono,
ze 46 rodzicow (80,7% badanych) ujawnia co
najmniej umiarkowane nasilenie, a zaledwie
11 rodzicéow (19,3% badanych) charakteryzuje sie
niskim poziomem tej zmienne;j.

Sprawdzono réwniez, w ktérym z czynnikéw
skfadajacych sie na PTSD wystepuja najwieksze
zmiany. Ze wzgledu na zréznicowang liczbe pozy-
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Tabela 2. Wspoétczynniki korelacji miedzy przetwarzaniem emocjonalnym a zespotem stresu pourazowego (PTSD) i potrauma-

tycznym wzrostem (PTG)

Table 2. Correlation coefficients between emotional processing and posttraumatic stress disorder (PTSD) and posttraumatic

growth (PTG)

Ogétem Czesc 1 Czesé 2 Czesé 3 Czesc 4 Czesc 5

PTSD — ogbtem 0,69*** 0,56*** 0,61*** 0,51*** 0,67*** 0,69***

intruzja 0,60*** 0,47*** 0,62*** 0,45*** 0,55*** 0,56***

pobudzenie 0,66 0,53** 0,59 0,527 0,61 0,66™**

unikanie 0,60*** 0,52*** 0,42 0,40** 0,67*** 0,66™**
PTG - ogbtem -0,03 -0,11 -0,04 -0,08 0,06 0,06
zmiany w percepgji siebie -0,01 -0,12 0,01 -0,07 0,08 0,11
zmiany w relacjach z innymi 0,02 -0,08 0,03 -0,02 0,09 0,07
docenianie zycia -0,10 -0,04 -0,24 -0,15 -0,01 -0,02
zmiany duchowe -0,10 -0,07 -0,09 -0,09 -0,08 -0,09

*p ¢ 0,001, **p < 0,01

Czes¢ 1 - ttumienie, czes¢ 2 — zaleganie (brak przetwarzania emocji), czes¢ 3 — brak regulacji, czes¢ 4 — unikanie, czes¢ 5 — ubogie doswiadczanie emocji

¢ji w poszczegdlnych podskalach wartosci czynni-
kéw podzielono przez przypadajaca na nie liczbe
stwierdzen i sprawdzono, czy wystepuja réznice
istotne statystycznie. Badani rodzice ujawnili istot-
nie wyzszy poziom (p < 0,01) intruzji (M = 2,58,
SD = 0,84) w stosunku do pobudzenia (M = 2,19,
SD = 0,99) i unikania (M = 2,02, SD = 0,86).

Z kolei uwzgledniajgc opracowane normy dla
IPR [25], ustalono, ze 17 rodzicéw (29,8%) reprezen-
tuje niski, 18 (31,6%) $redni i 22 (38,6%) wysoki po-
ziom PTG. Badani rodzice ujawnili istotnie wyzszy
poziom pozytywnych zmian potraumatycznych
(p < 0,01) w docenianiu zycia (M = 3,77, SD = 1,13)
irelacjach z innymi (M = 3,30, SD = 1,06) niz w per-
cepdji siebie (M = 2,59, SD = 1,03) i sferze duchowej
(M = 2,24, SD = 1,55).

Uzyskane wyniki dotyczace przetwarzania
emocjonalnego sg nizsze niz w grupie oséb z za-
burzeniami borderline (M = 123,06, SD = 32,97) ba-
danych przez Gorska i Jasielska [14] i wyzsze niz
w grupie oséb niewykazujacych tego typu zabu-
rzen (M = 80,56, SD = 44,67).

Ple¢ nie réznicuje nasilenia PTSD (mezczyz-
ni: M = 51,67, SD = 17,97, kobiety: M = 48,93,
SD = 17,69, t = 0,57) ani zadnego z jego czynni-
kéw. Nie réznicuje réwniez poziomu PTG (mez-
czyzni: M = 61,30, SD = 21,20; kobiety: M = 63,03,
SD =17,52,t = -0,33) i jego wymiaréw. Wiek bada-
nych nie koreluje ani z nasileniem objawéw PTSD
(r = -0,15), ani z poziomem PTG (r = -0,01).

Polowa uczestniczacych w badaniu rodzi-
cOw  (49,1%) doswiadczyla choroby dziecka
w okresie do 5 lat przed badaniem, a pozosta-
i (50,9%) w okresie bardziej odlegtym, tj. wie-
cej niz 5 lat wczeéniej. Czas od do$wiadczonej
sytuacji nie réznicuje nasilenia objawéw PTSD
(1.M =49,29,SD = 19,67, 2. M = 51,14, SD = 15,91,

t = -0,39). Réznicuje natomiast — cho¢ stabo — po-
ziom PTG. Osoby, ktére doswiadczyly choroby
dziecka wczesniej (wiecej niz 5 lat od przeprowa-
dzonego badania), ujawnily wyzszy poziom zmian
potraumatycznych (M = 67,48, SD = 15,04) niz oso-
by, ktére doswiadczyly go ostatnio, tj. w okresie do
5lat (M = 56,75, SD = 21,65, t = 2,18, p < 0,05).

W kolejnym kroku analizy danych sprawdzo-
no, czy trudnosci w zakresie emocjonalnego prze-
twarzania sa powigzane z nasileniem PTSD i PTG.
Uzyskane wspoélczynniki korelacji zaprezentowa-
no w tabeli 2.

Dane zawarte w tabeli 2 wskazujg na wystepo-
wanie istotnych statystycznie dodatnich zwigzkéw
miedzy trudnoSciami w zakresie przetwarzania
emocjonalnego a objawami PTSD. Istotne wspol-
czynniki korelacji dotycza nie tylko wynikéw
ogoélnych, lecz takze wszystkich elementéw wcho-
dzacych zar6wno w sklad emocjonalnego przetwa-
rzania, jak i wszystkich wymiaréw PTSD. Najwyz-
sze wartosci wspolczynnikéw korelacji dotycza
zwigzku PTSD z takimi wymiarami przetwarzania
emocjonalnego, jak ubogie doswiadczanie emo-
gi (r = 0,69, p < 0,001), unikanie emocji (r = 0,67,
p < 0,001) czy zaleganie emocji (r = 0,61, p < 0,001).

Przetwarzanie emocjonalne nie wigze sie
W sposéb istotny statystycznie z potraumatycz-
nym wzrostem ani z zadnym z jego wymiaréw.
Mozna zauwazy¢ jedynie $lad zaleznosci — o cha-
rakterze ujemnym — miedzy zaleganiem emocji
a docenianiem zycia (r = -0,24, p < 0,06). Warto
zwroci¢ uwage, ze w przypadku wiekszosci uzy-
skanych wspélczynnikéw korelacji wystepuja
znaki ujemne, co sugeruje, ze deficyty w zakresie
przetwarzania emocjonalnego moga utrudniac
wystepowanie pozytywnych zmian potrauma-
tycznych.
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Tabela 3. Predyktory objaw6w zespotu stresu pourazowego
Table 3. Predictors of posttraumatic stress disorder symptoms

Predyktory § Btad B B Btad B t p<

ubogie doswiadczanie 0,37 0,20 0,69 0,36 1,99 0,05
zaleganie emocji 0,37 0,15 0,60 0,25 2,40 0,02
wartosé stata 20,47 4,36 4,69 0,001

R=074;R*=0,53

B — standaryzowany wspdtczynnik regresji, B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, t — wartosé testu t, p — poziom istotnosci, R — wspotczynnik korelacji,

R? — wspétczynnik determinacji

Nastepnie sprawdzono, ktére wymiary emo-
cjonalnego przetwarzania sa predyktorami PTSD
i PTG. Wyniki analizy regresji (wersja krokowa
postepujaca) dla objawéw PTSD (wynik ogélny)
przedstawiono w tabeli 3.

Predyktorami objawéw PTSD (wynik ogélny)
okazaly sie dwa czynniki emocjonalnego przetwa-
rzania, tj. ubogie doSwiadczanie emocji oraz za-
leganie emocji (brak przetwarzania), ktére razem
wyjasniaja 53% wariancji zmiennej zaleznej. Zde-
cydowanie wieksza moc wyjasniajaca nalezy przy-
pisa¢ czynnikowi, jakim jest ubogie doswiadczanie
emocji, ktéry wyjasnia 48% wariancji w poréwna-
niu z brakiem przetwarzania, wyjasniajacym zaled-
wie 5% wariancji zmiennej zaleznej. Dodatni znak
wspodlczynnikéw B wskazuje, ze obydwa rodzaje
trudnosci w zakresie emocjonalnego przetwarza-
nia sprzyjaja wystepowaniu objawéw PTSD.

Bardziej szczegélowa analiza ujawnila, ze pre-
dyktorami intruzji sa zaleganie emocji (f = 0,59,
R? = 0,38) oraz unikanie emocji (§ = 0,35, R* = 0,05).
Czynnikami, ktére pelnig role predyktorow dla
pobudzenia, okazaly sie ubogie do$wiadczanie
(B = 0,47, R? = 0,43) oraz zaleganie emocji (p =
0,28, R* = 0,05). Z kolei predyktorem wymiaru
PTSD, jakim jest unikanie negatywnych mysli, jest
unikanie emocjonalne (§ = 0,50, R* = 0,45).

Przeprowadzona analiza regresji nie ujawnita
predyktoréow dla PTG (wynik ogoélny i trzy czynni-
ki). Pozwolila jedynie na wykazanie predykcyjnej
roli zalegania emocji dla doceniania zycia ( = 0,59,
R?* = 0,06). Czynnik ten wyjasnia jednak zaledwie
6% wariancji zmiennej zaleznej. Im wiekszy jest
brak przetwarzania emocjonalnego, tym mniejsze
zmiany w zakresie doceniania zycia.

Omowienie wynikow

Badani rodzice, ktérzy zmagali sie z choroba
nowotworowa wlasnego dziecka, ujawnili wysoki
poziom objawéw PTSD i przecietny poziom PTG.
Az 81% badanych wykazalo umiarkowany lub
wysoki poziom PTSD, a jedynie niecate 20% niski.
Nieco wyzsze wyniki dotyczyly intruzji w stosun-
ku do pobudzenia i unikania.

Blisko 30% sposréd badanych ujawnilo niski
i prawie 37% wysoki poziom pozytywnych zmian
potraumatycznych. Wieksze nasilenie tych zmian
odnosilo sie do doceniania zycia i relacji z innymi
niz percepcji siebie i sfery duchowe;.

Ple¢ ani wiek nie réznicujg nasilenia PTSD ani
PTG. Czas, ktéry uplynal od diagnozy choroby
dziecka, nie réznicowal nasilenia objawéw PTSD
u rodzicéw, ale wigzal sie z poziomem PTG. Rodzi-
ce, ktérzy doswiadczyli zdarzenia traumatycznego,
jakim byla diagnoza choroby dziecka, wiecej niz 5 lat
przed przeprowadzonym badaniem, ujawnili wyz-
szy poziom zmian potraumatycznych niz rodzice,
ktérzy doswiadczyli go w okresie pdzniejszym (do
5 lat przed przeprowadzonym badaniem).

Deficyty w zakresie emocjonalnego przetwarza-
nia w sposéb znaczacy wigza sie z nasileniem ob-
jawéw PTSD i wszystkimi jego wymiarami. Ozna-
cza to, ze trudnosci w zakresie emocjonalnego
przetwarzania sprzyjaja wystepowaniu objawdéw
PTSD. Szczegblng role w rozwoju tych objawoéw
nalezy przypisa¢ takim czynnikom, jak ubogie do-
Swiadczanie emocji oraz zaleganie emocji, zwia-
zane z brakiem ich przetwarzania. Potwierdzajg
to wyniki przeprowadzonej analizy regresji, ktére
wskazaly na predykcyjna role obydwu wymiaréw
przetwarzania emocjonalnego dla ogdlnego wy-
niku PTSD, mierzonego za pomoca Skali wptywu
zdarzeri. Oznacza to, ze gléwnymi elementami,
ktére sprzyjaja rozwojowi objawéw PTSD, sa ubo-
gi wglad emocjonalny przejawiajacy sie plytkim
doswiadczaniem emocji oraz zaleganie przezy¢
emocjonalnych w postaci natretnego i uporczywe-
go doswiadczania emocji.

Na rozwéj objawéw PTSD majg wplyw tak-
Ze inne wymiary emocjonalnego przetwarzania,
w tym unikanie emocji, ktére wraz z brakiem prze-
twarzania pelni predykcyjna role dla intruzji. Uni-
kanie emocji okazalo sie takze predyktorem uni-
kania natretnych mysli i wspomniefi zwigzanych
z doswiadczona sytuacja.

Nie ujawniono zadnych predyktoréw ogélnego
wyniku PTG, mierzonego za pomoca [nwentarza
potraumautycznego rozwoju. Przeprowadzona ana-
liza regresji ujawnita jedynie, ze brak przetwarza-
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nia emocjonalnego hamuje wystepowanie zmian
w zakresie doceniania zycia. Uzyskane wyniki sa
w znacznym stopniu zgodne z rezultatami prezen-
towanymi w literaturze, w ktérej wykazano zwia-
zek réznych elementéw przetwarzania emocjonal-
nego z PTSD i ich brak z PTG [18, 19]. Wskazuje
to, ze trudnosci w przetwarzaniu emocjonalnym
maja istotne znaczenie jedynie dla rozwoju ne-
gatywnych nastepstw traumy, nie wplywaja na-
tomiast na jej pozytywne skutki. Zagadnienie to
wymagaloby jednak dalszych eksploracji. Ponad-
to, jak wskazujg Gorska i Jasielska [14], konstrukt
przetwarzania emocjonalnego oraz zastosowane
narzedzie pomiaru, sluzace do oceny deficytow
w tym zakresie, wyjasniaja przede wszystkim
funkcjonowanie 0séb cierpigcych na réznorakie
dolegliwosci psychiczne, w tym szczegdlnie z oso-
bowoscia z pogranicza (borderline).

Opisywane badania majg pewne ograniczenia.
Przeprowadzono je na stosunkowo niewielkiej
liczbie rodzicéw, ktérych dzieci chorowaly na raka
w réznym czasie. Ocena wystepujacych zmian
byla wynikiem samoopisu, co moglo w pewien
sposéb rzutowa¢ na uzyskane rezultaty. Bada-
nia mialy charakter przekrojowy, co nie pozwala
w sposob jednoznaczny orzekaé¢ o wystepowaniu
zaleznoéci przyczynowo-skutkowych.

Warto réwniez zwrdci¢é uwage na mozliwe
wspdlne zrédlo wariancji emocjonalnego przetwa-
rzania i objaw6éw PTSD. Dotyczy to przede wszyst-
kim unikania — zaréwno negatywnych emocji, kt6-
re s3 wynikiem doznanego zdarzenia, jak i mysli,
wspomnieni, miejsc, sytuacji przypominajacych
o tym zdarzeniu.

Istotna wydaje sie takze ztozono$¢ zagadnienia,
jakim jest regulacja emocji, co jest odzwierciedlone
w wielu sposobach definiowania tego konstruktu,
réznych konceptualizacjach, a takze odmiennych
sposobach pomiaru. Nalezy réwniez podkresli¢
Scisty zwigzek regulacji emocji z podejmowang
w wyniku do$wiadczonej traumy aktywnoscia po-
znawczg i ich wzajemne oddzialywanie na siebie
[26]. Pomimo przedstawionych ograniczen i ztozo-
nosci zagadnienia uzyskane wyniki wnoszg nowe
treéci w zakresie powigzan regulacji emocji z ne-
gatywnymi i pozytywnymi nastepstwami traumy.
Moga one stanowi¢ inspiracje do dalszych poszu-
kiwan, w ktérych zasadne byloby uwzglednienie
réwniez roli aktywnosci poznawczej, w postaci
przetwarzania poznawczego, ruminacji czy zmia-
ny kluczowych przekonan dotyczacych S$wiata
i wlasnej osoby. Warto byloby takze uwzglednic
stosowane strategie radzenia sobie z doznanym
wydarzeniem traumatycznym, ktérych dobdr
powiazany jest z przetwarzaniem poznawczym
i emocjonalnym.

Prezentowana problematyka moze mie¢ rowniez
istotne znaczenie dla praktyki. Emocjonalne prze-
twarzanie odgrywa istotna role w przebiegu terapii
u 0s0b, ktére doznaty traumy. Skutecznos¢ takiej te-
rapii wigze si¢ z umiejetnosciami ujawniania emo-
qji, gléwnie leku, i ich przepracowania [27]. Dlatego
tez w interwencji kryzysowej, ale takze w progra-
mach profilaktycznych, nalezaloby zwrécic¢ wieksza
uwage na rozwijanie umiejetnosci ,przepracowa-
nia” doznanej traumy, m.in. przez redukowanie
leku, zachecanie do analizowania doswiadczanych
emocji oraz ich wyrazania. Istotne wydaje sie takze
ksztattowanie kompetencji w zakresie radzenia so-
bie z traumatycznymi doswiadczeniami.

Whioski

Uzyskane wyniki pozwalaja na sformutowanie
nastepujacych wnioskéw:

* Doswiadczenie choroby nowotworowej dziecka
jest zwigzane z wystepowaniem zarOwno nega-
tywnych, jak i pozytywnych nastepstw w zakresie
psychospolecznego funkcjonowania ich rodzicéw.

* Przetwarzanie emocjonalne jest dodatnio po-
wigzane z objawami PTSD; szczegdlna role
w rozwoju tych objawéw odgrywaja dwa wy-
miary emocjonalnego przetwarzania, tj. ubogie
doswiadczanie emocji oraz zaleganie emocji
zwigzane z brakiem ich przetwarzania.

* Trudnoéci w przetwarzaniu emocjonalnym nie
wigza sie z PTG.

* Skuteczna regulacja emocji po do$wiadczeniu
zdarzenia traumatycznego moze sie przyczynic¢
do redukcji objawéw PTSD.
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