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Streszczenie

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie jakie determinanty warunkujg akceptacje choroby
U osob dotknigtych stwardnieniem rozsianym. Sposréd wielu mozliwych wybrano optymizm,
sprezystos¢ psychiczng, a takze strategie radzenia sobie z choroba. Akceptacja jest waznym
czynnikiem majacym wptyw na przebieg choroby oraz rokowania. Z tego tez wzglgdu wydaje
si¢ istotne, by zbada¢ co determinuje pojawienie si¢ jej u 0sob chorych. Pierwsza cze$¢ pracy
przybliza literatur¢ przedmiotu. Dokonano przegladu badan oraz teorii na temat optymizmu,
sprezystosci psychicznej, jak rowniez akceptacji choroby. Przedstawiono takze czym jest i jak
si¢ objawia stwardnienie rozsiane. W czgsci badawczej pracy starano si¢ znalez¢ odpowiedzi
na nastepujace pytania: czy wystepuje zwigzek miedzy optymizmem a akceptacja choroby -
stwardnienie rozsiane przez czltowieka? Czy wystgpuje zwiazek migdzy wyborem strategii
radzenia sobie a akceptacja choroby u osoby cierpigcej na stwardnienie rozsiane? Oraz czy
wystepuje zwigzek miedzy sprezystosScig psychiczng a akceptacja choroby - stwardnienie
rozsiane? W badaniach zastosowano metody kwestionariuszowe, ktorych wyniki postuzyty
do przeprowadzenia korelacji migdzy zmiennymi. W ostatniej czgsci pracy probowano
odpowiedzie¢ na postawione wczesniej pytania oraz dokonaé¢ weryfikacji hipotez. Na koniec

przedstawiono wnioski wynikajace z przeprowadzonych badan.

Stowa klucze: stwardnienie rozsiane/ akceptacja choroby/ sprezysto$¢ psychiczna/ optymizm/

strategie radzenia sobie



Abstract

The aim of the following thesis is to discuss which determinants condition the acceptance of
multiple sclerosis among patients suffering from the disease. The analysis of this problem will
focus on optimism, resilience, or strategies to deal with such an illness. Acceptance is one of
the most important factors determining the course and prognosis of a disease; hence, it is vital
to examine how patients start to accept their situation. The first chapter of the thesis will focus
on the source literature: discussion of the scientific research and theories of optimism,
resilience, and acceptance, as well as it explains the course and symptoms of multiple
sclerosis. The research chapter discusses the following questions: is there a connection
between optimism and acceptance of a disease — multiple sclerosis? Do accepting and
choosing a strategy relate? And finally, is there a relationship between acceptance and mental
resilience? The study has been conducted with the use of questionnaires, whose results gave
ground to analysing the correlation between the abovementioned determinants. The last
chapter, however, aims at answering these questions, and verifying the hypotheses. Finally,
the conclusions section discusses the research findings, and provides suggestions for future

research.

Key words: multiple sclerosis/ acceptance of disease/ mental resilience/ optimism/ strategy

relate
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Wstep

Doswiadczenie choroby przewleklej jest niezwykle trudne dla kazdego cztowieka, ktory sie
z nig zmaga. Charakteryzuje si¢ dlugim czasem trwania i aktualnie jest wiodaca przyczyna
umieralno$ci na $wiecie. Problem chorob przewlektych dotyczy szczegodlnie krajow wysoko
rozwinietych. Komisja Chordb Przewlektych przy Swiatowej Organizacji Zdrowia definiuje
je jako ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktéore majg jedna lub wiecej
Z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwale, pozostawiaja po sobie inwalidztwo,
spowodowane s3 nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagaja specjalnego
postepowania rehabilitacyjnego albo wedtug wszelkich oczekiwan wymaga¢ beda diugiego
okresu nadzoru, obserwacji czy opieki” (Pilecka za Shontz 1972, s. 300). Niewatpliwie do
choréb o charakterze przewleklym mozna zaliczy¢ stwardnienie rozsiane (sclerosis
multiplex)- SM. Zmaganie si¢ z ta chorobg jest duzym obcigzeniem zaréwno fizycznym, jak
i psychicznym i trwa do konca zycia. Dlatego, aby funkcjonowac na jak najlepszym poziomie
osoba korzysta z szeregu strategii i zasobow radzenia sobie. Warto zastanowi¢ si¢ nad tym
co pomaga W codziennym zyciu osobie dotknigtej stwardnieniem rozsianym? Jakie czynniki
majg wptyw na akceptacje tej choroby, a co za tym idzie lepsza egzystencje? By¢ moze
znalezienie odpowiedzi na te pytania bedzie pomocne w wypracowaniu strategii, ktore

wspomoga lepsze funkcjonowanie w chorobie 1 bardziej satysfakcjonujace zycie.

W czg$ci teoretycznej omoOwiono czym jest optymizm oraz sprezysto$¢ psychiczna
w kontek$cie zasobow w radzeniu sobie z choroba. Przedstawiono takze wybrane koncepcje
stresu oraz zagadnienie akceptacji choroby, ktora jest istotnym elementem w funkcjonowaniu
osoby cierpigcej na chorobe przewlekta. Opisano rowniez czym charakteryzuje si¢
stwardnienie rozsiane. Tak przygotowana teoria bgdzie niejako wstepem do badan nad

determinantami akceptacji choroby w stwardnieniu rozsianym.

6:7780671296



ROZDZIAL I . Problematyka badan w Swietle teorii

1.1. Stres

Stres pojawia si¢ we wszystkich obszarach zycia czlowieka. Wspotczesnie badacze zajmujg
si¢ z jednej strony przezywaniem ekstremalnego stresu w wyniku klesk zywiotowych
czy dzialan wojennych, a z drugiej strony interesuje ich doswiadczanie go w codziennej
egzystencji czlowieka. Powodem silnego stresu moze by¢ znalezienie si¢ w sytuacji
zagrazajacej zyciu czy zdrowiu ale rowniez bycie swiadkiem czyjej$ sSmierci czy wypadku.
Odrebny obszar zainteresowan stanowi stres W Wyniku powaznej choroby somatycznej albo
kalectwa. Rezultaty badan dowodza, ze samo traumatyczne zdarzenie nie méwi nam
wszystkiego o stresie 1 jego konsekwencjach. Wazne sa takze predyspozycje indywidualne,

wsparcie innych osob jak rowniez sposoby radzenia sobie z problemem.

W potocznym rozumieniu stres ujmowany jest jako zjawisko niekorzystne,
nieprzyjemne. Roéwniez dotychczasowe badania koncentrujg si¢ na jego negatywnym
znaczeniu dla czlowieka. Uwypukla si¢ role stresu jako czynnika, ktéry ma wplyw
na pogorszenie sprawnosci oraz efektywnosci funkcjonowania w réznych sferach zycia
cztowieka. Traktuje si¢ go rowniez jako jeden z istotniejszych czynnikdw mogacych

doprowadzi¢ do zaburzen W stanie zdrowia zaréwno w sferze fizycznej jak i psychiczne;.

1.1.1. Transakcyjne ujecie stresu

Najbardziej znang sposrod transakcyjnych koncepcji stresu jest ta, zaproponowana przez
Lazarusa i Folkman (1984). Z godnie z ich ujgciem stres to: ,,okre$lona relacja miedzy osobag
a otoczeniem, oceniana jako obcigzajgca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi”(Lazarus i
Folkman, 1984, s.19). Relacja uwzglednia wymagania otoczenia oraz indywidualne
mozliwosci jednostki poradzenia sobie z tym zdarzeniem. By podkreslic wzajemne
oddziatywania w tym ukladzie przyjeto termin ,,transakcja” wyrazajacy proces interakcji oraz

jego efekty.

Konfrontowanie wymagan otoczenia z wlasnymi mozliwosciami obejmuje proces
oceny poznawczej. Jest ona osagdem osobistego znaczenia danego wydarzenia dla jednostki
tzw. ocena pierwotna. W dalszym ciaggu dochodzi do oceny wtdrnej czyli oceny wiasnych
mozliwosci, predyspozycji do korzystania z zasobéw w walce ze stresorem. Transakcja moze

przyja¢ charakter stresujacy ale rowniez by¢ zdarzeniem sprzyjajaco- pozytywnym lub nie

-7-
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mie¢ zadnego znaczenia. W dwoch ostatnich przypadkach znaczy to, ze dane zdarzenie nie
narusza istotnych dla jednostki wartosci oraz nie zagraza jego dobrostanowi. Natomiast, gdy
jednostka spostrzega sytuacj¢ jako przekraczajaca jej mozliwosci radzenia sobie to

konsekwencjg bedzie doswiadczenie stresu.
Jednostka moze ocenia¢ sytuacje na 3 rdzne sposoby:

e krzywda/strata - wigze si¢ ze szkoda juz zaistniala w postaci utraty waznych dla
jednostki obiektow i1 zwykle pocigga za sobg wystepowanie emocji ztosci, zalu czy
smutku;

e zagrozenie - dotyczy mozliwej do pojawienia si¢ krzywdy czy utraty i jest zwigzana
Z wystapieniem strachu, lgku badZz martwienia sig;

e wyzwanie - gdy jednostka uwzglednia mozliwe szkody ale rowniez spodziewane
korzysci, wzbudza to emocje negatywne, charakterystyczne dla zagrozenia ale takze

pozytywne, ktore wiaza si¢ z przewidywanymi korzy$ciami.

Ocena wtorna stanowi punkt wyjscia dla aktywnos$ci ukierunkowanej na zmian¢ transakcji
stresowej, ktorg okresla si¢ mianem radzenia sobie. W innych badaniach nad stresem Lazarus

(1980) wyrdznia trzy nastepujace poziomy stresu:

e spoleczny - zwigzany z relacjami jednostki z innymi ludzmi,
e psychologiczny - obejmuje jednostkowa ocen¢ sytuacji, reakcje emocjonalne
| organizacj¢ zachowania,

o fizjologiczny - zwigzany ze zmianami w organizmie.

Owe poziomy s3 w znacznym stopniu niezalezne, obcigzenie stresem w jednym z nich
na przyktad spowodowanym chorobg somatyczng nie musi prowadzi¢ do wytworzenia stresu
na innym poziomie ale moze prowadzi¢ do nasilenia stresu na przyktad psychologicznego.
Takie wielowymiarowe traktowanie zgodne jest z biopsychospotecznym modelem zdrowia
i choroby (Heszen, S¢k, 2007).

W ostatnim czasie duzego znaczenia nabiera koncepcja Hobfolla (2006), tzw. teoria
zachowania zasobow. Poszukuje ona ogélnych zasad, ktore kieruja celowym zachowaniem
cztowieka. Wedtug teorii sprowadzajg si¢ one do utrzymania, ochrony oraz pomnazania
zasobOw osobistych rozumianych jako wartosciowe dla jednostki przedmioty, wlasciwosci

osobiste, okolicznosci oraz czynniki sprzyjajace.
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Pojecie zasobow zdaje si¢ petni¢ zblizong role w definiowaniu stresu co ocena
poznawcza w koncepcji zaproponowanej przez Lazarusa (1984). Jednakze Hobfoll (2006)
krytykuje uznanie subiektywnej percepcji jako kryterium wystagpienia zjawiska stresu.
Wedlug niego cztowiek stara si¢ uzyska¢ zasoby, ktérych jeszcze nie posiada, utrzymac, ktore
juz ma oraz chroni¢ je W momencie zagrozenia i promowac je przyjmujac postawe, ktora
sprzyjataby optymalnemu ich wykorzystaniu. Wedlug Hobfolla (2006), stres ma podtoze
biologiczne jest roéwniez ksztaltowany przez czynniki spoteczno-kulturowe wigze si¢
Z konieczno$cig zdobywania i1 chronienia warunkow, ktore zapewnig przetrwanie i unikanie
zagrozen dla przetrwania. Stresem mozna nazwac sytuacje utraty zasobow, zagrozenie utraty

lub brak wzrostu juz posiadanych zasobow po ich zainwestowaniu ( Hobfoll, 2006).

W  przeciwienstwie do Lazarusa, ktory podkreslal ocene relacji jednostki
Z otoczeniem, koncepcja Hobfolla ktadzie nacisk na zasoby, zaktadajac, ze Zrodtem stresu sa
zaktocenia rownowagi w sferze wymiany migdzy jednostkg a otoczeniem (Heszen- Niejodek,
2000).

1.1.2. Przyczyny stresu

Jedng z wlasciwosci stresu jest to, ze wiele roznorodnych czynnikow moze go wywotac.
W pracach badaczy mozna spotka¢ bardzo duzo sposobow opisywania mechanizmu
powstawania stresu zaleznie od przyjetej orientacji teoretycznej. Koncepcje rdznig sie tez
znaczeniem przypisywanym czynnikom powodujacym stres. Jako pewne odniesienie dla
poszczegolnych koncepcji moze poshuzy¢ klasyfikacja czterech drég uruchamiania procesu
stresu, cechg charakterystyczng jest uwzglednienie ré6znych sposobow wplywania otoczenia
na organizm (Losiak, 2007). Pierwsza droga biologiczna jest najbardziej pierwotna, znaczy to,
ze pewne sytuacje sg interpretowane jako szkodliwe dla organizmu wlasciwie odruchowo ze
wzgledu na biologiczne znaczenie. Kolejna warunkowa oparta jest na uczeniu czyli procesie
nabywania doswiadczenia indywidualnego. Polega na kojarzeniu pewnych okolicznosci
z czynnikami, ktore wywolujg stres biologiczny. Trzecia frustracyjna, pewne zdarzenia
stanowig blokujg lub utrudniajg nasze celowe dziatanie co identyfikujemy jako niekorzystne.
Ostatnia droga, poznawcza wystepuje wtedy gdy osoba dokonuje zlozonej oceny

I interpretacji zdarzen jako niepomysinych np. gdy utraci bliska osobeg.

9:1070664213



1.1.3. Stresory i sytuacje trudne

Pojecie stresora wprowadzit Selye (1960), definiujac go jako czynnik wywotujacy stres.
Termin ten wszedl do powszechnego uzycia przez psychologow stresu. Pojeciu temu nadaje
si¢ szersze znaczenie niz wydarzeniom zyciowym, dotyczy ono dyskretnych zdarzen

dziatajacych stresujgco ale takze czynnikow przewlektych.

Zdaniem Wheatona (1996) nalezy doktadnie okresli¢, co w danym bodzcu, zdarzeniu

czy sytuaciji jest stresujgce CO Czyni Z niego stresor. Autor ten wymienia 6 takich kryteriow.

Po pierwsze wystgpuja trzy alternatywne wilasciwosci stresora. Sg nimi: zagrozenie,
wymagania oraz ograniczenia strukturalne. By jaki$ czynnik stat si¢ stresorem musi narzucac

okreslone wymagania badz stwarza¢ rozbiezno$¢ pomigdzy celami i mozliwo$ciami dziatania.

Drugie kryterium wigze si¢ z mozliwos$ciami przystosowawczymi organizmu, ktore
Wheaton (1996) okresla jako elastycznos¢. W tym ujeciu stresor to taka sita, ktora bytaby
zagrazajgca dla organizmu gdyby zostala przekroczona granica -elastycznosci czyli
mozliwos$ci adaptacyjnych organizmu. W przypadku tego kryterium uwzglednia si¢ nie tylko

wlasciwos$ci samego stresora, ale takze mozliwos$ci organizmu, na ktory on oddziatuje.

Trzecie kryterium to wlasciwos¢ stresora, ktora polega na tym, Ze jest on problemem,
ktory wymaga rozwigzania a konkretniej dzialania zmierzajacego do rozwiazania owego

problemu.

Czwarte kryterium wigze si¢ ze znaczeniem stresora dla jednostki 1 jej tozsamosci.
Stresorem moze by¢ taki czynnik, ktoéry dotyczy poczucia wilasnej wartosci, kontrolowania

otoczenia czy 16l spotecznych i potrzeb zwigzanych z ich petnieniem.

Kolejne dwa kryteria okreslaja okolicznosci w jakich dany czynnik moze stac si¢
stresorem. Warunkiem koniecznym nie jest Swiadomos¢ szkodliwosci stresora, wiec procesy
oceny poznawczej nie pelnig podstawowego znaczenia. Niedobor wymagan i stymulacji moze
sta¢ si¢ stresorem w takim samym stopniu jak i nadmiar bodZcoéw. Badacz doszedl do
wniosku, ze zaproponowane przez niego zdefiniowanie cech stresora jest rozwigzaniem
problemu tautologii w jego okreslaniu. Umozliwia to jednoczesnie identyfikowanie stresorow
bez konieczno$ci rejestrowania reakcji stresowej. W podejsciu tym mozna dostrzec cechy
relacyjnego myslenia o stresie. Czy dany czynnik bedzie stresorem decyduja jego cechy ale

takze mozliwosci adaptacyjne jednostki oraz jej tozsamos¢. Koncepcja Weatona (1996) jak

-10 -
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rowniez innych autoroOw w okresleniu istoty stresora obejmuje bardzo duzy zakres zdarzen,
czynnikow 1 okolicznos$ci. Dlatego tez dokonano klasyfikacji opierajac si¢ na formalnych lub

tresciowych wlasciwosciach.

Lazarus i Cohen (1977) zaproponowali kryterium wagi stresora (powazne lub drobne),
zasiegu dziatania (grupy ludzi lub jednostki) i stopnia kontroli ze strony cztowieka. W ten
sposob mozemy wyr6zni¢ wydarzenia, ktore dotykajg wiekszej liczby ludzi jak np.
kataklizmy, katastrofy lotnicze itp.; powazne zdarzenia lecz o jednostkowym charakterze np.
choroba, rozwod, utrata pracy; ostatnia grupa to zdarzenia mniejsze 1 ucigzliwosci dnia

codziennego.

Podobng klasyfikacje¢ stresorow zaproponowali Lepore i Evans (1996) do pewnego
stopnia stanowi ona rozwini¢cie poprzedniej. Autorzy wyrdzniaja: kataklizmy czyli nagte
I powazne wydarzenia dotykajace wigkszej grupy ludzi, powazne zdarzenia w zyciu jednostki
takie jak rozwdd, choroba, zmiana pracy, stresory codziennego zycia o wickszym lub
mniejszym znaczeniu dla jednostki. Dodatkowo autorzy przedstawiajg dwa rodzaje stresorow:
srodowiskowe np. hatas, zattoczenie, promieniowanie jonizujace, oraz stresory roli czyli
trudno$ci z pelieniem okre§lonych rél spotecznych, ale rowniez zwigzane z brakiem

wsparcia, pracg, przecigzeniem czy niewielkim stopniem kontroli ze strony osoby.

Elliot i Eisdorfer (1982) swoje zatozenia oparli na kryterium formalnym - czasie
trwania stresora i na tej podstawie wyr6znili: stresory ostre, ograniczone w czasie, sekwencje
stresorOw czyli seri¢ zdarzen zapoczatkowanych przez jakieS wydarzenie, chroniczne

dziatajace oraz przewlekle.

Odmienne, majace swoje zrodlo w tradycji myslenia psychologicznego opisywanie
przyczyn stresu oparte jest na pojeciu sytuacji trudnej. Tu réwniez mamy do czynienia
z konkretnymi warunkami lub czynnikami zewng¢trznymi dzialajacymi na podmiot. Cho¢
w literaturze mozna spotka¢ si¢ z pojeciem sytuacji trudnej badz stresowej jednakze nie jest
ona doktadnie definiowana. Autorzy opierajg si¢ na jej intuicyjnym rozumieniu. Probe
zdefiniowania w swojej teorii podjat si¢ Tomaszewski (1975). Sytuacja trudna to taka gdzie
mamy do czynienia z zakldceniem réwnowagi, wartosci i mozliwosci z rozbieznoscig migdzy

celami dziatania i mozliwo$ciami ich osiggnigcia przez jednostke.
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Tomaszewski (1975) zaproponowat wyrdznienie pieciu rodzajow sytuacji trudnych:

e deprywacja - to sytuacja gdzie jednostka pozbawiona jest czego$ niezbednego do
zycia i normalnego funkcjonowania czyli moze to by¢ brak pokarmu, wody ale takze
zaspokojenia potrzeby mitosci i innych potrzeb emocjonalnych;

o przecigzenie - gdy czlowiek zmuszony jest funkcjonowa¢ na granicy swoich
mozliwosci psychicznych 1 fizycznych;

e konflikt - to do$wiadczenie przeciwstawnych pragnien czy dazen co prowadzi do
zablokowania dzialan;

e zagrozenie - poczucie, ze mozna straci¢ wazne dla jednostki zasoby czy istotne
elementy jej zycia jak na przyktad zdrowie, dobra materialne, pozycje spoteczng czy
pracg;

e utrudnienie - wystepuje gdy na drodze naszego dziatania pojawiajg si¢ przeszkody lub

braki, ktore je hamuja.

W odréznieniu od pojecia stresor, sytuacja trudna rozumiana jest bardziej relacyjnie,
jednakze daje si¢ roOwniez zauwazy¢ podobienstwo migdzy oba terminami. Dla Wheatona
(1996) jedng z wiasciwosci stresora jest rozbieznos¢ migedzy celami i mozliwos$ciami dziatania
jednostki. Kryterium klasyfikacji stresorow sg albo ich cechy formalne albo ich tre$¢ z kolei
sposob rozrdznienia poszczegdlnych rodzajow sytuacji trudnych oparte jest na okresleniu tego
co jest istota nie majac jednoczesnie charakteru calkowicie tresciowego. Dostrzec mozna
pewna analogie¢ do podstawowych tematéw relacji dla konkretnych emocji opisywanych
przez Lazarusa (1991). Podobnie jak w przypadku stresorOw w rzeczywisto$ci obraz jest
bardziej ztozony, tatwo wyobrazi¢ sobie sytuacj¢ zagrozenia, ktéra rownoczesnie bedzie

przecigzeniem, czy tez konflikt, ktory jest przeszkoda a wigc sytuacja utrudnienia.

1.1.4. Radzenie sobie z sytuacja stresowq

Bardzo duze zainteresowanie badaczy budzi nie tyle problematyka stresu ale to jak ludzie
radzg sobie z nim. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze o skutkach transakcji stresowe;j
w wigkszym stopniu decyduje aktywno$¢ osoby anizeli wlasciwos¢ stresora. W poznawczo-
transakcyjnym ujeciu, radzenie sobie ze stresem okreslane jest nastgpujaco: ,,stale zmieniajace
si¢ poznawcze 1 behawioralne wysitki majgce na celu uporanie si¢ z okresSlonymi
zewngtrznymi i wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobg¢ jako obcigzajace 1ub

przekraczajace jej zasoby” (Lazarus, Folkman, tlumaczenie Heszen, S¢k, 2007, s. 150).
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Proces radzenia sobie z dang sytuacjg obejmuje catos¢ wysitkow jednostki zmierzajacych do
rozwigzania jej. Jest dynamiczny, stanowi odpowiedz na okre$long okoliczno$¢ oraz jedne

sposoby radzenia sobie moga by¢ zastgpowane przez inne.

Lazarus i Folkman (1984) przedstawili dwie wazne funkcje radzenia sobie.
Instrumentalna, ktéra wigze si¢ ze sposobami zorientowanymi na problemie oraz druga
regulacyjna zwigzana ze strategiami skoncentrowanymi na emocjach. Instrumentalna zmierza
do opanowania stresora w celu zmniejszenia badz usuniecia jego stresujacych wiasciwosci
natomiast funkcja emocjonalna pomaga kontrolowac reakcje emocjonalne zwigzane z danym
stresorem. Zwykle wigksze znaczenie w radzeniu sobie ze stresorem przypisuje si¢ strategiom
skoncentrowanym na zadaniu, jednakze podkresla si¢ rowniez role emocji wskazujac,
ze petlnig one role adaptacyjna niezaleznie od znaku. Radzenie sobie skoncentrowane na
emocjach moze prowadzi¢ do zwigkszenia pobudzenia co z kolei zwigksza mobilizacje

jednostki do dziatania (Lazarus, Folkman, 1984).

Lazarus i Folkman (1984) opisuja radzenie sobie jako proces natomiast inni autorzy
przedstawiaja raczej jako ogolng dyspozycje czyli styl radzenia. W takim rozumieniu
traktowane jest jako wzglednie stata, specyficzna dla osoby tendencja, ktora nadaje przebieg

radzenia sobie ze stresem.

Podobny poglad przedstawia m.in. Miler (1987). Odwotujac si¢ do nurtu psychologii
poznawczej autorka wyrdznita dwa wymiary radzenia sobie oparte na informacjach: tendencja
do poszukiwania informacji oraz do ich unikania. Pierwszy z nich wskazuje na styl

konfrontacyjny drugi na unikowy.

Costa i McCrae (1998) wyszczegélnili dwa gléwne czynniki reprezentujace style
radzenia sobie: dojrzale oraz neurotyczne. Inng klasyfikacje zaproponowal Thaois
(za: Semmer, 2006). Traktowane jako jeden wymiar radzenie sobie skoncentrowane na
problemie i na emocjach, oraz drugi obejmujacy poznawcze i behawioralne radzenie sobie.
Jeszcze inny podziat proponuje Band i Weisz (1988), tyczy si¢ gtownie miodziezy. Autorzy
odwotali si¢ do procesow pierwotnej i wtornej kontroli. Pierwotna dotyczy proby zmiany
warunkoéw zewnetrznych oraz dostosowanie ich do wilasnych potrzeb, natomiast procesy
kontroli wtérnej wigzg si¢ ze zmiang samej jednostki 1 dopasowania siebie samego do

okolicznosci zewnetrznych.

Znaczaca role w procesie radzenia sobie nadaje si¢ radzeniu prewencyjnemu

| proaktywnemu, ktore w jakims$ stopniu korespondujg z teorig Hobfolla (2006) o dazeniu do
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gromadzenia i powigkszania zasobow. Prewencyjne radzenie sobie odwotuje si¢ do blizej
nieokreslonych zagrozen, ktére moga wystapi¢ w przysziosci i wigze si¢ z gromadzeniem
zasobow do poradzenia sobie z nimi. TO zbieranie moze dotyczy¢ np. zdobywania

dodatkowych kwalifikacji by unikng¢ bezrobocia.

Z kolei proaktywne radzenie sobie jest szczegdlnie znaczace w kontek$cie zdrowia.
Obejmuje ,,autonomiczne i samodzielne stawianie sobie celow bgdacych wyzwaniem oraz ich
konsekwentng realizacjg” (Schwarzer, Taubert, 1999, s.86). Przedstawione w ten sposob
radzenie sobie ma za zadanie motywowac ludzi do stawiania ambitnych celow oraz dgzenia
do ich realizacji. Mobilizuje tez do samodoskonalenia si¢. W proaktywnym radzeniu,
podobnie jak w prewencyjnym, znaczenie ma zdobywanie zasobow, gromadzenie ich, oraz
doskonalenie umiej¢tnosci. R6znica natomiast wynika ze Zzrodet motywacji. W radzeniu sobie
prewencyjnym wynika ona z zagrozenia natomiast w proaktywnym z wyzwania. Osoby
0 proaktywnym radzeniu sobie staraja si¢ osigga¢ wysokie standardy i ulepsza¢ wiasne zycie

oraz otoczenie. Jest to mozliwe dzigki silnie rozwinigtemu poczuciu wtadnej skutecznosci.

Odmienne i szersze podejscie do proaktywnego radzenia sobie prezentujg Aspinwall
I Taylor (1997). Wedhug nich dotyczy ono wysitkow, ktore osoba podejmuje zanim wystapia
stresujgce zdarzenia. Istotg jest gromadzenie zasobow oraz nabywanie umieje¢tnosci, ktore nie
sa dostosowane do jakiego$ konkretnego stresora. Mozna stwierdzi¢, ze przygotowuja do
radzenia sobie z roéznego rodzaju sytuacjami. Istotne jest rozpoznawanie potencjalnych
stresorOw oraz podejmowanie wstepnych wysitkéw majacych na celu radzenie sobie oraz

znaczenie informacji zwrotnych na temat sukcesu w wyniku podejmowanych wysitkow.
1.1.5. Choroba jako sytuacja stresowa

Istnieje bardzo wiele sytuacji traumatycznych zmieniajacych zycie cztowieka, jednak wtasnie
do$wiadczenie choroby wydaje si¢ zwracal szczegdlng uwage. Zwlaszcza wystgpienie
choroby przewleklej, nieuleczalnej jest bardzo trudne ze wzgledu na nieodwracalno$¢ sytuacji

1 konieczno$¢ dokonania zmian we wszystkich sferach zycia.

Chorobe mozna traktowac jako krytyczne wydarzenie zZyciowe. Pojecie to jest jednym
z najstarszych uzywanych w medycynie. Hipokrates kryzysem okreslit punkt kulminacyjny
choroby po ktorym nastepuje wyzdrowienie lub pogorszenie stanu a potem $mieré. Termin
ten oznacza rOwniez moment wyczerpania si¢ dotychczasowych sposobow radzenia sobie

Z sytuacja, jak roOwniez poczucie cierpienia, zagrozenia czy leku. Mozna wigc powiedzie¢,
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ze kryzys jest to stan czlowicka charakteryzujacy si¢ zabarwieniem emocjonalnym,
zwigzanym z konieczno$cia podjecia waznych zyciowo decyzji, ktére wynikajg
z wyczerpania dotychczasowych sposobow radzenia sobie z sytuacjg. Od podjetych decyzji

zalezy czy zostanie rozwigzany, jesli tak, to w jaki sposob.

W sytuacji kryzysowej jaka niewatpliwe jest do$wiadczenie choroby przewleklej,
cztowiek napotyka wyzwania czg¢sto bedgce na granicy jego mozliwosci radzenia sobie.
Granice wyznaczaja cechy choroby, ktéra wywotuje kryzys. Pierwsza jest naglos$¢
wystgpienia. To co pojawia si¢ niespodziewanie niejako z zaskoczenia budzi w ludziach
niepokdj, ktéry moze wynika¢ z faktu, ze cztowiek nie wie jak ma si¢ w danej sytuacji
zachowac, oraz rodza si¢ watpliwosci czy podjete dziatania sg stuszne i przyniosg okreslone
rezultaty. Do takiej sytuacji czlowiek nie ma czasu si¢ przygotowal, przemysle¢, czy
przewidzie¢ zmiany pojawiajace si¢ po wystapieniu choroby. Ta nagto$¢, brak czasu na
przygotowanie, zaréwno w aspekcie emocjonalnym, jak roéwniez aspekcie potrzebnej wiedzy

co do dziatania jest silnie stresujgca dla czlowieka.

Nastepng cecha sytuacji kryzysowej jest jej niezwyklos$é, niecodziennos¢ trudnych
zdarzen, ktére ja poprzedzaja. Cztowiek w konfrontacji z takiego rodzaju sytuacjg traci
mozliwo$¢ odwotania si¢ do swoich poprzednich doswiadczen, poréwnania ich do siebie.
Moze rodzi¢ to poczucie, ze sytuacja owa nigdy nie przeminie jest nierozwigzalna,
a przyszto$¢ bedzie jawi¢ si¢ bardzo niepewnie. Dalej prowadzi¢ to moze do wytworzenia
negatywnych przekonan na temat wilasnych zdolnosci, rodzi¢ bezradno$¢ nawet poczucie

beznadziejnosci.

Kolejng cechg sytuacji kryzysowe] powigzane] z choroba s3 pojawiajace si¢
informacje niosgce wizj¢ utraty waznych dla cztowieka wartosci. Moze to by¢ szeroko pojete
zdrowie, sprawno$¢ fizyczna czy psychiczna, poczucie bezpieczenstwa badZz wlasne]
warto$ci. Choroba poza bezposrednimi zagrozeniami niesie za sobg rdwniez poczucie straty

I frustracji.

Ostatnia cechg czesto wystgpujaca w sytuacji kryzysowej jest zmiana o charakterze
nieodwracalnym, ostatecznym. Jest tak, gdy pojawia si¢ choroba przewlekla z ryzykiem

nawrotow, ktora wigze si¢ z przyjmowaniem lekow na state czy czgstymi wizytami u lekarzy.

Wystapienie tak powaznego zdarzenia, jak choroba przewlekta niejako zmusza
cztowieka do podjecia dziatan majacych na celu przywrdcenie kontroli nad wlasnym zyciem,
podtrzymania pozytywnego obrazu siebie, zachowania optymistycznej wizji przysztosci czy
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akceptacji choroby. S3 to podstawowe sposoby adaptacji do nowej, obcigzajacej
rzeczywisto$ci. Utrata poczucia kontroli nad wlasnym zyciem zmusza do rewizji
dotychczasowych oczekiwan, i uczynienia zmian w zyciu, by dostosowaé je do mozliwosci
ograniczonych zaistnieniem choroby. Im bardziej rozlegly obszar zmian wywotanych
chorobg, tym silniejsze oddzialywanie na psychike cztowieka 1 tym wigksze dla niego

wyzwanie.

Zdarzenie wywotujace kryzys, jakim moze by¢ doswiadczenie choroby przewleklej
z trudem poddaje si¢ wyjasnieniu i zrozumieniu przy zastosowaniu standardowych sposoboéw
rozumienia zdarzen. Jednocze$nie sytuacja taka staje si¢ zroédlem wielu pytah o przyczyny,
odpowiedzialno$¢, mozliwo$¢ uniknigcia tego zdarzenia. Proby znalezienia odpowiedzi przy

aktualnym sposobie wyjasniania mogg okazac si¢ niesatysfakcjonujace.
1.2. Zasoby osobiste

Zastanawiajac si¢ nad przebiegiem psychologicznych procesow walki ze stresem, nalezaloby
zwréci¢ uwage na czynniki, ktore moga pomodc jednostce w jej wysitkach podotania
wymaganiom stresujacej interakcji ze $wiatem. W psychologii, a szczegdlnie w dziedzinach
psychologii klinicznej i medycznej istnieje tradycja dostrzegania zwigzku pomiedzy stresem
a zdrowiem somatycznym i psychicznym cztowieka. W badaniach poszukuje si¢ takich
wydarzen zyciowych, ktore w sposob negatywny wplywaja na funkcjonowanie jednostki.
Zdarzenia owe nazywa si¢ krytycznymi lub zmieniajagcymi bieg zycia jednostki. Przyjeto, ze
przy ich znacznym nasileniu i sprzyjajacym gruncie osobowosciowo-biologicznym moga one
prowadzi¢ do zaburzen psychospoleczno- biologicznych mechanizmoéw przystosowawczych

czlowieka.

Psychologowie starajac si¢ dokona¢ obiektywizacji negatywnego wplywu wydarzen
zyciowych na funkcjonowanie cztowieka ustalajg listy takich wydarzen. Najbardziej znana
jest ,skala spotecznego ponownego przystosowania si¢" Holmesa i1 Rahe'a (1967).
Wydarzenia zyciowe, ktore mierzy si¢ za ich pomocg okresli¢ mozna jako zmiany relacji
cztowieka z waznymi dla niej ,,obiektami’’, ktore wymagaja duzego wysitku ponownego
przystosowania i raczej nie naleza do codziennych zdarzen. Zwykle zalicza si¢ do nich:
smier¢ bliskiej osoby, wspotmatzonka, przyjaciela, rozwod, separacjeg, utrate pracy, przejscie

na emeryture, zmiane miejsca i charakteru pracy, zmiane miejsca zamieszkania, cigze, wlasn
b 2
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chorobe¢ lub uszkodzenie ciala, traume¢ seksualng, nawet z pozoru catkiem przyjemne

I radosne wydarzenia, jak matzenstwo, narodziny dziecka, Boze Narodzenie czy nawet urlop.

Jednym z najwazniejszych efektow badan nad stresujgcymi wydarzeniami zyciowymi
byto odkrycie, ze istnieje znaczna réoznorodno$¢ w sposobach reagowania na podobne zmiany
zyciowe. Co wigcej nie zawsze muszg one prowadzi¢ do choroby, pogorszenia stanu zdrowia
czy zaburzen psychospolecznego  funkcjonowania.  Zobiektywizowane  mierniki
doswiadczania tzw. stresujacych wydarzen okazaty si¢ nie do$¢ dobrym wskaznikiem ich
negatywnego wptywu na zycie ludzi. Badacze zwrocili uwagg na czynniki, ktore posrednicza

W zmaganiu si¢ z wydarzeniami zyciowymi, ktore mogg tagodzi¢ negatywne efekty stresu.

Aby odrozni¢ krytyczne wydarzenia zyciowe od stresow dnia codziennego wskazuje
si¢ na ich zakldcajacy dotychczasowe relacje ze Swiatem charakter. Podkresla si¢ wywotanie
przez nie zaburzenia rbwnowagi w znanych formach przystosowania, tak ze stajg si¢ one
niewystarczajace. Krytyczne wydarzenia zyciowe jednostki powoduja konieczno$¢ zmian
w mechanizmach przystosowania (Sek, 1991). Nawet w przypadku bardzo drastycznych
wydarzen zyciowych okazuje sig¢, ze cztowiek potrafi wyj$¢ z nich bez znacznych uszkodzen,
niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych, emocjonalnych czy adaptacyjnych. Nawet
przezycie traumatycznych doswiadczen uruchamia w czlowieku wole walki, zycia,
umiejetnos¢ dostrzezenia sensu i nadzwyczajng odporno$¢ psychobiologiczng. Jak przyktad
mozna poda¢ badania nad ocalalymi z Holokaustu, gdzie przezycia te nie przeszkodzily
w prowadzeniu satysfakcjonujacego zycia oraz nie obnizyly poczucia szcze$cia (Lis-
Turlejska, 1993). Warto dodac, ze stres sam w sobie nie musi by¢ szkodliwy dla cztowieka.
Dos$wiadczenie stresu jest wiasciwie wkalkulowanie w zycie, stanowi jego nieodtaczny
element (por. Selye, 1977). Czasami nawet moze stwarzac¢ szanse zysku i rozwoju 0sobistego
(por. Koncepcja eustresu- Selyye, 1997; ocena transakcji stresowej jako wyzwania — Lazarus,
1981).

Osobisty stosunek do wydarzen 1 ich traumatyczny wplyw, zaleza od zakresu
| znaczenia warto$ci osobistych, oraz czasu trwania owych wydarzen. Im co$ jest bardziej
cenione, i W znacznym stopniu zostaje narazone na szkodg, oraz im dluzej trwa tym wigksze
obcigzenie dla osobistych mechanizméw przystosowawczych oraz zagrozenie dla zdrowia
I rozwoju jednostki. Wazng role w doswiadczaniu wydarzen jako takich, ktéore moga zmienié¢
zycie prowadzac do glebokich zaburzen oraz trudno odwracalnych strat w funkcjonowaniu

psychicznym i zdrowiu odgrywaja procesy subiektywnego interpretowania. Procesy te mozna
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nazwa¢ dokonywaniem oceny poznawczej, lub nadawaniem znaczenia relacji czlowieka

Z otoczeniem.

Czynniki posredniczace w radzeniu sobie ze stresujacymi wydarzeniami moga
utatwia¢ ich opanowanie, znoszenie, blokowa¢ powstawanie negatywnych konsekwencji
psychologicznych oraz zdrowotnych. Moga rdéwniez uodparniaé czlowieka na ich
doswiadczanie, tak Zze nie bedg one doswiadczanie jako szkodliwe czy zagrazajace. Owe
czynniki okre$la si¢ mianem zasoboéw osobistych w radzeniu sobie ze stresem. Mo0O0S
i Schaefer (1993, s.234) zasoby radzenia sobie odnoszg do ,,relatywnie stalych czynnikow
osobowych i spotecznych, ktore wptywaja na to, jak jednostki probuja opanowac kryzysy
zyciowe 1 transakcje”. Natomiast osobiste zasoby radzenia sobie okreslaja nastepujaco:
»ztozony uktad osobowosciowych, dyspozycyjnych i1 poznawczych czynnikoéw, ktore
stanowig czg$¢ psychologicznego kontekstu radzenia sobie. Zasoby osobiste sg relatywnie
statymi dyspozycyjnymi cechami, ktére wplywaja na selektywnos$¢ proceséw oceny
poznawczej i radzenia sobie i zwrotnie moga by¢ zmieniane przez skumulowane rezultaty
tych procesow” (tamze, s.238). Ponizej przedstawiono wybrane zasoby osobiste, ktore
w kontek$cie choroby moga stuzy¢ jej akceptacji a tym samym lepszemu funkcjonowaniu

I znoszeniu jej konsekwenc;ji.
1.2.1. Optymizm - badania naukowe oraz wybrane teorie

Duzg uwage badaczy zasobow psychologicznych czlowieka zajmuje optymizm. Mamy dwie
znaczace teorie prezentujace rol¢ optymizmu w radzeniu sobie ze stresem. Jedna z nich
ujmuje optymizm jako uktad ogélnych oczekiwan cztowieka wobec przysztosci, ze beda
spotykaly go w przewadze pozytywne niz negatywne wydarzenia (Scheier, Carver, 1992;
1993). Z kolei druga mowi o optymizmie jako charakterystycznym dla osoby stylu
wyjasniania zdarzen jakie spotykaja go w zyciu, gdzie porazki traktuje jako chwilowe
o0 niewielkim wptywie na jego zycie, i niezawinione przez niego samego (Peterson, Seligman,
1987; Seligman, 1993). Niezaleznie od tego, ktdrg koncepcj¢ si¢ przyjmie, wyniki badan
empirycznych jednoznacznie wskazuja, ze optymistom zyje si¢ lepiej. Nawet, gdy spotykaja
ich porazki oraz przeciwnosci losu, to dluzej zachowuja oni dobre samopoczucie i zdrowie.
Natomiast w przypadku zachorowania, leczenie przebiega sprawniej i maja wigksza szanse

szybszego powrotu do zdrowia.
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Regulacyjna teoria optymizmu Scheiera i Carvera (1987) opiera si¢ na rozwazaniach
dotyczacych podstawowych przestanek aktywnos$ci fizycznej i psychicznej ludzi. Zdaniem
autoré6w dazenie do osiggania wyznaczonych celéw, ktore rozumiane sg jako pozadana
wartos¢, jest jedng z przestanek i waznym motywem ludzkiej dziatalnosci. W tym miejscu
mozna zada¢ pytanie, jakie znaczenie dla aktywnos$ci ukierunkowanej na osigganie celow
posiada ludzka osobowo$¢? W wyniku badan autorzy wyodrgbnili zmienng osobowosciowa,
ktorg zdefiniowali jako sktonnos¢ do optymizmu. Ta sktonnos¢ to optymizm dyspozycyjny,
czyli oczekiwanie w przysztosci pomyslnych wydarzen oraz wiara w to, ze niepomys$lne
zdarzenia begda pojawiaty si¢ rzadko lub nawet wcale. Obecnos¢ tej czgsci osobowosci staje
si¢ czynnikiem waznym, a czasami nawet decydujacym w wyborze celéw i aktywnosci na ich
zrealizowanie. Autorzy okres$laja go jako mechanizm samoregulacji. Dyspozycyjny optymizm
sprawia, ze jednostka wierzy iz moze 1 osiagnie wyznaczone sobie cele. Umozliwia 1 ulatwia
podjecie decyzji wzgledem wyboru aktywnos$ci, a w obliczu przeciwnosci mobilizuje do ich
pokonywania. Autorzy wskazuja na wyniki badan, ktére pozwalaja przypuszczad,
ze sktonno$¢ do optymizmu moze by¢ $cisle zwigzana z osobowos$cig. Na tej podstawie
wysnuwaja hipotezg, ze ta podatnos$¢, podobnie jak inne sktadowe osobowo$ci moga by¢
zalezne od czynnikow genetycznych. Innym elementem, ktéry wplywa na zaistnienie
optymizmu moze by¢ do$wiadczenie wczesnodziecigce. Wspierajac si¢ teorig rozwoju
osobowosci Eriksona (1963) autorzy zakladajg, ze wystepowanie we wczesnym dziecinstwie
zdarzen, ktore s3 przewidywalne i niosa poczucie bezpieczenstwa powoduja rozwoj

podstawowej ufnosci i nadziei.

Badania przeprowadzone przez Scheiera i Carvera (1987) pokazujg, ze optymistyczne
oczekiwania wobec wynikéw wiasnych dziatan oraz w ogodle przysztosci pozwalajg zachowac
znacznie lepsze subiektywne samopoczucie w obliczu roéznych stresujacych zdarzen
w przeciwienstwie do przekonan pesymistycznych. Istniejg réwniez pewne empiryczne
dowody pozytywnego wplywu optymizmu na dobrostan fizyczny. Wedlug badan osoby
cierpigce na chorobe wiencowa, ktore charakteryzuja si¢ optymistycznym podejéciem do
zycia, maja znacznie lepsze fizjologiczne wskazniki radzenia sobie z chorobg 1 zdrowieniem,
w przeciwienstwie do osdb 0 pesymistycznym podejsciu do zycia. W §wietle badah mozna
stwierdzi¢, ze optymisci generalnie lepiej radza sobie z doswiadczeniem choroby somatycznej

1 szybciej wracaja do zdrowia.

Przyczyn korzystnego wpltywu optymizmu na stan zdrowia doszukiwaé si¢ mozna

W roznym sposobie radzenia sobie ze stresem u optymistow i pesymistow. Ci pierwsi sg
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bardziej sktonni polega¢ na aktywnym radzeniu sobie, z kolei pesymisci czeSciej korzystajg
ze strategii ucieczkowych, co daje w konsekwencji gorsze wyniki adaptacyjne i wzmaga stan
dystresu. Optymisci starajg si¢ bezposrednio rozwigzywaé swoje problemy, koncentruja si¢ na
wysitkach pokonania przeszkéd. Réwniez w wigkszym stopniu niz pesymisci sg w stanie
zaakceptowac stresujgce sytuacje, ale zarazem sg bardziej wytrwali w dziataniach. W obliczu
porazki nie zalamujg si¢ i mimo wszystko starajg si¢ wyciagnac korzysci z zaistniatej sytuacji.

Wydaje si¢ wiec, ze optymizm jest bardziej powigzany z aktywnym radzeniem sobie.

Odmienne podejsécie do badanego zjawiska prezentuje Abramson, Seligman, Teasdale,
(1978). Podstawy badan roznig si¢ od tych zaprezentowanych przez Scheiera i Carvera
(1987), jednakze wnioski sg podobne. Ukazujg optymizm jako moderator stresu i zasob
osobisty w radzeniu sobie z nim oraz w dazeniu do sukcesow, budowaniu oraz zachowaniu
zdrowia psychofizycznego. Seligman (1975) przeprowadzajac badania na psach
wykorzystywanych w laboratoriach psychologicznych zaobserwowal, ze gdy byly stawiane
wielokrotnie w sytuacjach, w ktorych nie miaty wpltywu na bodzce awersyjne ucza si¢ one
bezradnosci. Na tej podstawie opracowat teori¢ wyuczonej bezradnos$ci 1 odnidst ja rowniez
do ludzi. Wedlug jego teorii u ludzi, ktérzy znajduja si¢ w sytuacji, w ktorej sa pozbawieni
kontroli pojawiajg si¢ takie uczucia jak: bezradno$¢ i przygngbienie, a po pewnym czasie
réwniez deficyty motywacyjne oraz zaklocenia w aktywnym pokonywaniu problemow.
Teoria ta jest jednym ze sposobéw wyjasniania powstawania pesymizmu zyciowego i depresji

reaktywnej (tamze).

Jednakze badania prowadzone w szczegodlnosci na ludziach wykazaty, ze okoto 1/3
badanych po intensywnych do$wiadczeniach bezradnosci, nigdy nie ulegla efektowi
wyuczone]j bezradnosci co znaczy, ze nigdy nie stata si¢ bezradna. Wywnioskowano, ze sa
ludzie, ktorzy niezaleznie od tego w jak trudnej i niekontrolowanej sytuacji si¢ znalezli, nie
zaprzestaja wysitkow by rozwigza¢ problem. Z tego tez zrodzity si¢ przypuszczenia, ze efekt
bezradnosci nie bierze si¢ tylko z niemoznos$ci kontrolowania sytuacji, ale przede wszystkim
ze sposobu interpretowania owych bodZzcoéw przez konkretnego czltowieka (Abramson,
Seligman, Teasdale, 1978). Okres$lono go ,,stylem wyjasniania”, czyli ,,nawykowego sposobu,
zapomocg ktorego ludzie wyjasniaja negatywne wydarzenia, ktore przydarzajg si¢
im”(Peterson, Seligman, Vaillant, 1988, s. 23). Traktowano go jako wzglednie trwata ceche
osobowosci cztowieka. Sposoby wyjasniania przez ludzi negatywnych wydarzen zyciowych

opisano w trzech wymiarach:
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e stalosci (stabilne - niestabilne);
e zasiggu (og6lne - specyficzne);

e personalizacji (uwewngetrznione - uzewngtrznione).

Wydarzenia stabilne ujmuje si¢ jako dlugotrwale, natomiast okreslanie ich
nietrwatymi podkresla przejSciowy charakter. Nazywanie wydarzen globalnymi zwraca
uwage na ich szeroki zakres aktywnosci, natomiast specyficzne maja ograniczony wplyw.
Przypisywanie zdarzen sobie to ich uwewnetrznianie. Z uzewngtrznianiem mamy do

czynienia, gdy przyczyn doszukujemy si¢ poza wlasng osobg.

Osoby sktonne ulega¢ bezradnosci zwykle interpretuja swoje niepowodzenia jako
trwate 0 charakterze globalnym i uwewngtrzniajg przyczyny ich powstawania. Takich ludzi
okresla si¢ mianem pesymistow. Optymisci z kolei sktonni sg thtumaczy¢ swoje porazki jako
przejsciowe, specyficzne oraz zalezne od czynnikow zewnetrznych. To w jaki sposob
wyjasniamy sobie rézne wydarzenia, okresla nasze podej$cie do nich i1 sprawia, ze albo

stajemy si¢ bezradni, albo mobilizujemy si¢ do wigkszej aktywnosci (Seligman, 1993).

Dhugoterminowe badania dowodza, ze ludzie, ktorzy w mtodosci w sposdb nawykowy
wyjasniali dotykajace ich zle wydarzenia jako stabilne, o globalnym zasiegu oraz
z uwewnetrzniong przyczyna, w wieku $rednim maja wigksze ryzyko posiadania gorszego
stanu zdrowia (Peterson, Seligman, Vaillant, 1998). W $wietle badan optymizm powaznie
sprzyja cztowiekowi zarowno w odnoszeniu sukcesow, utrzymaniu zdrowia czy odpornosci
na stresujgce wydarzenia zyciowe. Optymistom przydarzaja si¢ sytuacje trudne, jednak nie
zniechecaja one do dziatan i traktowane sg jako wyzwania. Zazwyczaj optymisci ciesza si¢

lepszym zdrowiem 1 prawdopodobnie dluzej Zyja.

Wedlug Selignana 1 jego wspotpracownikow zrodlem optymizmu jest styl wyjasniania
przyczyn wydarzen pomys$lnych i niepomyslnych doswiadczanych przez jednostke, ktory to
zostal uksztalttowany w dziecifistwie. Aby doj§¢ do takich wnioskow nalezy przyjrze¢ si¢
teorii wyuczonej bezradno$ci (Seligman, 1975; Abramson, Seligman, Teasdale, 1978;
Seligman, Abramson, Semmel, 1979; Abramson, Metalsky, Alloy, 1989).

Wyuczona bezradno$¢ polega na tym, ze osoba, ktora doswiadcza dziatania bodzcow
o0 nieprzyjemnych konsekwencjach, mimo prob przeciwstawienia si¢ im, nadal doswiadcza
konsekwencji ich dzialania. Proby uwolnienia si¢ od nich s3 nieskuteczne. Jesli
doswiadczenie braku skuteczno$ci wtasnych dzialan w kontrolowaniu bedzie si¢ powtarzac

moze zaistnie¢ obawa, ze rOwniez w przysztoSci wysitki na rzecz uwolnienia si¢ od
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negatywnych bodzcéw mogg okaza¢ si¢ nieskuteczne. Ta obawa prowadzi do okreslonych

nastepstw, zwanych deficytami wyuczonej bezradnosci:

poznawczy - utrwalenie si¢ przekonania, o tym, ze w przysziosci dziatania zmierzajace
do uwolnienia si¢ od awersyjnych bodzcéw beda nieskuteczne;

motywacyjny - ogdélne obnizenie motywacji do przeciwdzialania skutkom bodzcow
awersyjnych, brak podejmowania nowych inicjatyw;

emocjonalny - sktonno$¢ do odczuwania negatywnych emocji, pojawienie si¢ leku,

obnizenie nastroju, przygnebienie czy nawet depresja.

Jednak nie wszyscy ludzie doswiadczaja syndromu wyuczonej bezradno$ci, pomimo iz nie

udaje im si¢ przeciwstawi¢ dziataniu nieprzyjemnych bodzcéw. W zwigzku z tym pojawia

si¢ pytanie, co jeszcze poza sytuacja zewngtrzng braku kontroli negatywnych wzmocnien

musi zaistnie¢ by syndrom ten si¢ rozwinat.

Positkujac sie atrybucyjng teorig motywacji osiagnig¢ Weinera 1 wspotpracownikdéw

(1971), Seligman (1993) doszedt do wniosku, ze warunkiem do zaistnienia syndromu

wyuczone] bezradnosci jest wzglednie staly styl wyjasniania przyczyn powodzen lub

niepowodzen jakim postuguje si¢ jednostka. Aby wyjasni¢ sobie przyczyny roznych zdarzen

odpowiadajac na pytanie dlaczego tak, a nie inaczej si¢ stato ludzie postugujg si¢ trzeba

wymiarami:

22:7048029746

statosci - w tym wypadku odpowiedZ na pytanie o przyczyne tyczy si¢ statego badz
jej chwilowego dziatania co pozwala okresli¢ czy wystepuje ona tylko chwilowo,
okazjonalnie czy tez na state;

zasieg dziatania przyczyny - okreSlenie zasiegu, ktorych moze dotyczy¢ przyczyna.
Moze obejmowac cato$¢ zycia jednostki badz znaczne jego obszary i wtedy powiemy
o zasiggu uniwersalnym lub globalnym. Jesli dotyczy jednego wydarzenia mowimy
0 zasiggu ograniczonym;

personalizacja - okreslenie gdzie lezy przyczyna konkretnego zdarzenia.
O sprawstwie wewngtrznym powiemy gdy bedzie ona uwarunkowana cechami
jednostki jej zasobami lub sposobami dziatania natomiast sprawstwo zewnetrzne gdy
uwarunkowana jest dziataniami innych os6b Iub rozmaitymi okoliczno$ciami

zewngtrznymi.
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Syndromowi wyuczonej bezradno$ci ulegaja osoby postugujace si¢ specyficznym
stylem wyjasniania przyczyn wydarzen zaréwno pozytywnych jak i niepomysinych.
Jednostka posiada przekonanie, ze przyczyny wydarzen niepomyslnych leza po jej stronie to
przekonanie ma staty charakter i globalny zasieg. Odnos$nie przyczyn wydarzen pomysinych,
wyjasnienia sprzyjajace pojawieniu si¢ wyuczonej bezradnosci sa inne. Osoba dopatruje si¢
przyczyn wydarzen pomys$lnych na zewnatrz, a wigc sprawstwo przypisuje innym ludziom

badz zewnetrznym okoliczno$ciom. Przyczyny te maja chwilowy i ograniczony zasieg.

Odporne na syndrom wyuczonej bezradnosci sg jednostki, ktore dopatrujg sie
przyczyn wydarzen pomyslnych w swoich dzialaniach i cechach oraz przekonane sa,
ze przyczyny niepowodzen leza po stronie innych ludzi i okoliczno$ci zewnetrznych, uznajac
je za chwilowe o ograniczonym zasi¢ggu. Taki wlasnie styl wyjasniania Seligman (1993)
nazywa optymistycznym, natomiast sprzyjajacy pojawieniu si¢ syndromu wyuczonej

bezradnos$ci -pesymistycznym.

Seligman (1993) nie podaje definicji optymizmu wprost, ale ukazuje jaki warunek
nalezy spetni¢ by dang osobg okresli¢ optymistg. Warunek ten to stosowanie optymistycznego
stylu wyjasniania wydarzen pomysinych i niepomysinych. Od strony logicznej konstrukcja
tej teorii (przy =zatozeniach jakie czyni autor) nie budzi obiekcji, natomiast jedna
z watpliwo$ci moze dotyczy¢ zakresu zawarto$ci pojgcia optymizmu w kwestii zaistnienia
wydarzen. Wydaje si¢, ze badacz mogt przeceni¢ role osobistego sprawstwa nie doceniajac
jednoczesnie takich wydarzen pozytywnych, ktore sa spowodowanie dziataniem innych ludzi
lub okolicznosci zewnetrznych. Dla funkcjonowania osoby wazna jest wiara w przewage
dobra nad zlem i oczekiwanie pomys$lnosci w przyszlosci niz samo umiejscowienie jej.
Oczywiscie jest to istotne, jednakze nie jest okoliczno$cig, ktéra przesadza o nastawieniu
optymistycznym. Mozna powiedzie¢, ze przedstawiony optymizm jest tak naprawde tylko
cze$cig optymizmu jaki mozna obserwowac. Nazwac¢ go mozna sprawczym. W takim ujeciu
brakuje jeszcze optymizmu esencjalnego, sprawczego Spotecznego i mistycznego. Badacz
réwniez odnosi si¢ do genezy stwierdzajac, ze optymistyczny styl wyjasniania ksztaltowany

jest w dziecinstwie. Istotne dla jego wystapienia sg nastepujace czynniki:

e styl wyjasniania przyczyn wydarzen prezentowany przez tzw. osoby znaczace
z otoczenia dziecka glownie przez matke. Dziecko obserwujac taka osobe uczy si¢ jej
sposobu wyjasniania wydarzen;

e krytycyzm osob dorostych w stosunku do dziecka. Dostarcza on gotowych wzorcow
wyjasniania, ktore dzieci przejmuja niejako w sposdb automatyczny oraz moze
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powodowac¢ obnizenie samooceny co zdecydowanie nie wptywa na rozwo6j wiary we
wlasne mozliwosci;
e wydarzenia kryzysowe w szczegolnosci te, ktdre nie zostaly przezwyci¢zone przez co

spowodowaty u dzieci poczucie bezradnosci.

Rozwazania Seligmana (1993) na temat optymizmu dotyczg rowniez jego wpltywu na
funkcjonowanie cztowieka. Wyniki badan i1 obserwacji wskazujg na to, ze jest jednym
Z wyznacznikow sukcesu w karierze zawodowej i nauce. Korzystnie wptywa rowniez na stan
zdrowia 1 dhlugos¢ zycia. Jest rowniez istotnym skladnikiem dobrego samopoczucia,

satysfakcji i radosci z zycia.

Rotter (1966) w swojej teorii okre$la poczucie zewngtrznego umiejscowienia jako
przekonanie jednostki o tym, ze wyniki jej dzialan uzyskiwanie pozadanych gratyfikacji nie
zaleza tylko od niej, ale rowniez od okolicznosci zewnetrznych np. dziatan innych ludzi czy
przypadku. Z kolei wewngtrzne umiejscowienie kontroli to przekonanie, ze rezultat dziatan
jednostki zalezy tylko i1 wylacznie od niej samej. To w kim jednostka upatruje sprawcy
uzyskania wzmocnienia stanowi 0 umiejscowieniu poczucia kontroli. Owo poczucie
umiejscowienia kontroli wynika z indywidualnych dos$wiadczen danej osoby. To w jaki
sposob jednostka byta wychowywana, pozycja rodziny w hierarchii spolecznej, poczucie
tozsamosci, kolejnos¢ urodzen w rodzinie oraz kulturowo uksztattowane przekonania
0 mozliwos$ci wplywania na roézne wydarzenia to do$wiadczenia, ktore maja szczegdlne
znaczenie w wytwarzaniu poczucia umiejscowienia kontroli. Wewnetrzne poczucie
umiejscowienia kontroli wzrasta wraz z rozwojem dziecka, natomiast u o0sob starszych

przesuwa si¢ w kierunku zewnetrznego umiejscowienia kontroli.

Waznymi wyznacznikami optymizmu Szczegdlnie sprawczego osobistego oOraz
spotecznego jest zaufanie interpersonalne i wewngtrzne umiejscowienie kontroli. Badania
wykazaly, ze stopien natgzenia zaburzen w funkcjonowaniu wynikajace ze stresujacych
wydarzen jest dodatnio skorelowane z poczuciem zewngtrznego umiejscowienia kontroli co
znaczy, ze im jest wigksze tym rowniez wigksze jest nat¢zenie zaburzen funkcjonowania

w wyniku stresujacych zdarzen (Crandall, Lehman, 1977).

Podobienstwem migedzy teoriami optymizmu a teorig poczucia umiejscowienia
kontroli jest to, ze odwotuja si¢ do sprawstwa rozmaitych wydarzen. Bardzo widoczne jest to
w rozumieniu optymizmu przez Seligmana (1993) gdzie jak wcze$niej bylo przedstawione

jednym z trzech wyznacznikéw optymizmu jest okreslenie przyczyny wydarzen pomyslnych
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i niepomys$lnych. Teoria poczucia umiejscowienia kontroli odnosi si¢ do wydarzen
pozytywnych, gdyz to one stanowig wzmocnienie i sg oczekiwane. Rozumienie optymizmu
zaproponowane przez Seligmana (1993) moze by¢ nicjako rozszerzeniem teorii
0 umiejscowieniu kontroli przemawia za tym réwniez to, iz zdaniem badacza dla optymizmu

wazna jest takze stato$¢ dziatania przyczyny i jej zasieg.

Celem lepszego zrozumienia istoty optymizmu, nalezy zastanowi¢ si¢ nad tym jak,
a takze w jakich sytuacjach optymizm si¢ przejawia. W trakcie rozwazan nie mozna poming¢

odniesienia do definicji i zwigzku z innymi procesami psychicznymi.

Optymizm uwidacznia si¢, gdy planujemy lub realizujemy dziatania majgce na celu
poprawe naszej sytuacji zyciowej og6lnie lub jej fragmentu oraz w sytuacjach, gdy musimy
zmierzy¢ si¢ z roznorodnymi przeciwno$ciami. Moga dotyczy¢ zdrowia, zycia jednostki,
sytuacji materialnej jak rowniez zagrozenia dobrego mniemania o sobie i swoich

kompetencjach co prowadzi do obnizenia samooceny.

Optymizm, podobnie z resztg jak pesymizm, uruchamiany jest w sytuacjach pewnej
niedookreslonosci braku subiektywnie odczuwanej pewnosci co do przysztych wydarzen.

Moze sta¢ si¢ elementem orientacji prognostycznej.

Trudno$ci z udzielaniem odpowiedzi dotyczacych natury $wiata i ludzi wynikaja
migdzy innymi z tego, ze nasz umyst nie jest w stanie zgromadzi¢, uporzadkowaé
I wykorzysta¢ wszystkich informacji, ktore nalezy wzia¢ pod uwage. Odpowiedz w wielu
przypadkach ma charakter raczej ,,statystyczny” CO znaczy, ze proponuje prawdopodobny
rozklad natezenia danej cechy lub wilasciwosci. Taki charakter odpowiedzi sprawia, ze nie
zawsze da si¢ jg zastosowa¢ do konkretnej sytuacji, nie daje pewnosci co do prawdy badz
fatlszu. By¢ moze jest tak dlatego, ze logika dnia codziennego ma charakter zerojedynkowy,
co oznacza, ze wiedza o jakim§ aspekcie rzeczywistosci jest albo prawdziwa albo nie,
uzyteczna lub przeciwnie — bezuzyteczna. Zdarza si¢ rOwniez, ze co$ jest wazne w pewnych
okoliczno$ciach, a w innych juz nie. Niemniej sytuacje takie nie stanowia wigkszo$ci
ludzkich do$wiadczen. Jeszcze bardziej uciazliwe sa proby udzielenia odpowiedzi odnos$nie
przebiegu przysztych wydarzen i ich efektow. Wynikaja z faktu, Ze nie jesteSmy w stanie
z catkowita pewnoscig przewidzie¢ ich rozwoju 1 zakonczenia. Jesli chodzi o przysztosé
umyst ludzki broni si¢ przed nig za pomoca optymizmu — przed nieprzyjemnym
zaskoczeniem, ale akceptuje niespodzianki pomyslne, przyjemne. Rola optymizmu polega

mig¢dzy innymi na przecenianiu prawdopodobienstwa wystapienia pomyslnych wydarzen niz
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dla jednostki nieprzyjemnych, ktorych zaistnienia wrecz nie docenia. Optymizm,
W przeciwienstwie do pesymizmu, zaspokaja potrzeb¢ wzmocnien pozytywnych czynigc to na
dwa sposoby. Daje okazje do odczucia: ,,to wiem” oraz pozwala spojrze¢ w przyszto$é bez

obawy 1 leku, daje nadzieje.

Optymizm zaczyna si¢ ujawniaé w sytuacjach dnia codziennego, gdy pojawiaja si¢
rozne trudne zyciowo wazne pytania, na ktére nie sposdob od razu jednoznacznie
odpowiedzie¢. Dotyczy¢ moga one ogdlnych opinii, przekonan, sgdow na temat istoty Swiata
i ludzi, jak rowniez odnosi¢ si¢ do przewidywania przysztych zdarzen. Umyst motywowany
do tego, by znalez¢ odpowiedz moze postuzy¢ si¢ optymizmem, gdzie bez niego nie byloby to
mozliwe. Optymizm uwalnia jednostk¢ od braku kompetencji i niewiedzy, likwiduje
chociazby czegs$ciowo prozni¢ poznawczg. Pozwala rowniez spojrze¢ w przysztos¢ z nadzieja
bez uczucia lgku 1 niepokoju motywujac do podjecia roéznorakich dzialan. Na pytanie czy
istniejg sposoby funkcjonowania umyshu, ktoére dopuszczaja a nawet wyzwalaja optymizm
mozna powiedzie¢, ze tak sg nimi heurystyki czyli uproszczone reguly formutowania
wnioskow oraz iluzje, czyli zludzenia poprawnosci formutowania wnioskéw. Na koniec
mozna doda¢, ze w wielu przypadkach optymizm dzigki przecenianiu prawdopodobienstwa
wystapienia korzystnego wyniku oraz jego warto§ci w pewnym stopniu wspotdecyduje

0 osiagnieciu sukcesu ale rowniez o powodzeniu w zwyktych codziennych sytuacjach.
1.2.2. Zalezno$¢ miedzy optymizmem a zdrowiem

Zalezno$¢ migdzy optymizmem a zdrowiem warto rozpocza¢ od zaprezentowania sugestii
Seligmana (1993) o tym, ze istnieje zwigzek migdzy optymizmem i pesymizmem
a funkcjonowaniem ukladu immunologicznego. Optymizm wzmacnia uktad a pesymizm
ostabia. Mysl ta jest jeszcze nie potwierdzona jednakze jesli udatoby sie to zrobic¢
dysponowaliby§my dowodem na to, Ze optymizm i pesymizm wptywaja na zdrowie fizyczne
dzialajac na uklad ustrojowy od ktérego nasze zdrowie zalezy. Przestanka do sformulowania
takiej sugestii staty si¢ badania, w ktorych to stwierdzono, ze u mg¢zczyzn w okresie zatoby
sze$¢ tygodni po $mierci zon zanotowano spadek aktywnos$ci systemu immunologicznego

(Bartrop i wsp., 1979).

Istotne znaczenie mialy pilotazowe badania, ktore wykonali Kamen-Siegel, Rodin,
Seligman, Dwyer (1991). Stwierdzono, ze u 0sob, ktorzy cierpieli na czerniaka lub nowotwor
zto§liwy okreznicy zastosowanie psychoterapii poznawczej obok leczenia medycznego

spowodowato wzrost aktywnos$ci uktadu immunologicznego.
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Celem zastosowanej terapii byla zmiana sposobu myslenia chorych aby mogli
rozpoznawac ieliminowaé negatywne mysli automatyczne by wyjasnienia pesymistyczne
zastapili optymistycznymi. U chorych u ktoérych zastosowano tylko leczenie medyczne nie
zaobserwowano wzrostu aktywnosci uktadu immunologicznego. Wzrost optymizmu
wplywajgc na zwigkszenie obrony immunologicznej sprawia, ze zdrowie ludzi si¢ poprawia
(Seligman, 1993).

Segerstrom, Taylor, Kemeny, Fahey (2003). przeprowadzili badania nad zaleznos$cia
pomiedzy nastawieniem optymistycznym a pesymistycznym a aktywno$cig ukladu
immunologicznego w warunkach dlugotrwatego stresu psychologicznego. Na wstepie
zmierzono aktywnos$¢ uktadu immunologicznego u studentow prawa przed rozpoczeciem
studiow. Badanie nie wykazalo rézni¢ bez wzgledu na to czy kto$ byl optymista czy
pesymistg. Roznice zaobserwowano w potowie pierwszego semestru u studentow, ktorzy
przed rozpoczeciem nauki wykazywali optymistyczne nastawienie zauwazono podwyzszony
poziom limfocytoéw T oraz wyzszy poziom komorek cytotoksycznych- NK. Limfocyty T
naleza do ukladu immunologicznego, odpowiedzialne za komodrkowa odpowiedz
odpornosciowa, natomiast NK wigza si¢ z odporno$cig na infekcje wirusowe oraz niektdre
typy nowotworéw. Na podstawie wynikow badan autorzy stwierdzaja, ze nastawienie
optymistyczne wpltywa na wzrost aktywnosci uktadu immunologicznego w warunkach stresu

co zabezpiecza ustroj przed jego negatywnymi skutkami.

Jak powszechnie wiadomo czynnikiem negatywnie wplywajacym na stan zdrowia jak
rowniez jako$¢ zycia jest stres. Z licznych badan wynika, ze optymizm jest skutecznym
lekarstwem na zaistnialy juz stres oraz skutecznie zapobiega przysziemu. W tym miejscu
warto przytoczy¢ jedno z badaf, ktére dotyczy relacji optymizmu z pojawieniem si¢ stresu
u kobiet we wczesnej fazie raka piersi. Badania dowiodly, Ze istnieje korelacja ujemna
mig¢dzy poziomem optymizmu pacjentek a zwigkszeniem poziomu stresu, ktory pojawiat si¢
po zapoznaniu kobiet z diagnoza oraz stresem wystepujacym dzien przed operacja oraz
kilkoma innymi okresami po operacji. Wykazano wigc, ze im wyzszy poziom optymizmu
zanotowano w czasie wywiadu z pacjentkg tym nizszy poziom stresu obserwowano
w roznych etapach choroby i leczenia. Wykazano rowniez, ze wysoki poziom optymizmu

prognozuje pomysline efekty leczenia (Carver i wsp., 1993)..

Wiodarczyk (2004) badata zalezno$¢ pomiedzy oceng stresu a sposobami
psychologicznego funkcjonowania 0oséb po zawale serca. Autorka wykazata, ze ocena stresu
0 charakterze ,,wyzwanie-pasywnos$¢” zwigzane jest z niskim poziomem pozytywnych emocji
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i adaptacji do sytuacji choroby i leczenia oraz wysokim poziomem negatywnych emocji jak
rowniez subiektywnego poczucia choroby. Z kolei ocen ,,wyzwanie-aktywnos$¢” zwigzana jest
z wyzszym poziomem emocji pozytywnych, adaptacji do sytuacji choroby i leczenia oraz
nizszym poziomem poczucia choroby i emocji negatywnych. Wedtug autorki podziat na dwa
rodzaje wyzwan dobrze koresponduje z koncepcja optymizmu obronnego i funkcjonalnego
Schwarzera (1992). Optymizm obronny podobnie jak ,,wyzwanie-pasywnos¢” moze
odzwierciedla¢ niedocenianie zagrozenia dobrze obrazuje to nastgpujace stwierdzenie:
,,Ja W poréwnaniu do znajomych w moim wieku trzymam si¢ catkiem dobrze”. Optymizm
funkcjonalny tak jak ,,wyzwanie-aktywno$¢” oparty jest na przekonaniu cztowieka o tym iz
jest w stanie poradzi¢ sobie z zagrozeniami i wyzwaniami. Zilustrowac to moze przytoczone
przez Wtodarczyk stwierdzenie: ,,wiem juz co powinienem zmieni¢ w swoim zyciu i moge to
zrobi¢ bez problemu” (Wlodarczyk, 2004). Z powyzszych badah mozna wysnu¢ wniosek, ze
rodzaj oceny stresu i zwigzane z nig sposoby funkcjonowania psychologicznego sa zwigzane

z danym optymizmem jaki przejawia chora osoba.

Badania dotyczace optymizmu dyspozycyjnego, rowniez wskazuja, ze jest on waznym
czynnikiem wptywajacym na percepcje wilasnej choroby i zwigzanej z nig sytuacji zyciowej
I zdrowotnej u osob bedacych na oddziale intensywnej terapii kardiologicznej (Molloy,
Dalzell, Dunwoody, 2001). Juczynski (2001) wyraza opini¢, ze optymizm jest waznym
zasobem ludzi bedac szczegdlnie cennym w sytuacjach zagrozenia utraty zdrowia. Znaczenie
i skutecznos¢ w duzej mierze zalezy od tego, czy jednostka sobie przypisuje role
w zachowaniu lub odzyskaniu zdrowia czyli ufnosci, ze zdrowie w istotnym stopniu zalezy do

jej wlasciwosci 1 staran.

Optymizm wspiera zdrowie, gdy organizm jest zagrozony choroba lub juz choruje, ale
takze stwarza takie warunki funkcjonowania, ktore zapobiegaja chorobom. Wyraznie
pokazano to odnosnie do uktadu sercowo-naczyniowego. Z reguly optymisci maja nizsze
cisnienie krwi niz pesymisci. W trzydniowych laboratoryjnych badaniach kontrolnych
cisnienia krwi, optymisci do$wiadczaja mniej stresu niz pesymisci, odczuwaja tez mnie
przykros$ci, ktore wynikajg z pobytu w laboratorium i pomiaréw cisnienia a samo cisnienie
wzrasta w mniejszym stopniu- jako wynik stresu sytuacyjnego w porownaniu do pesymistow.
Juczynski (1997) wykazal rowniez istnienie dodatniej korelacji miedzy optymizmem
dyspozycyjnym a zachowaniami prozdrowotnymi. Osoby cechujgce si¢ wysokim poziomem
optymizmu dyspozycyjnego w wiekszym stopniu przejawiajg zachowania prozdrowotne

wierzac w ich sens.
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1.2.3. Sprezystos¢ psychiczna

Kolejnym istotnym zasobem osobistym w radzeniu sobie z chorobg przewlekla, ktory moze
mie¢ wptyw na akceptacj¢ tej choroby wydaje si¢ by¢ sprezysto$¢ psychiczna. Autorem
pojecia sprezystosci psychicznej jest Block (Block, Kremen, 1996). Sprezystos¢ rozumiana
jest jako adaptacyjna elastyczno$¢, umiejetno$¢ dostosowania poziomu kontroli impulséw do
danej sytuacji (Letzring, Block, Funder, 2005). Osoby, ktore charakteryzuja si¢ wysokim
poziomem sprezysto$ci psychicznej sa bardziej pewne siebie wykazuja lepsze ogoélne
przystosowanie psychologiczne 1 czesciej doswiadczaja pozytywnego afektu. Wedhug
autorow sprezystos¢ psychiczna wraz z powigzanym z nig terminem samokontroli czy takze
kontroli ego to podstawowe cechy osobowosci, ktore umozliwiaja zrozumienie zachowania,
procesow emocjonalnych i motywacyjnych. Pojgcia pozwalaja wyjasni¢ funkcjonowanie
0sOb dobrze radzacych sobie. Im osoba posiada wyzszy poziom sprezystosci psychicznej tym
ma wiekszg zdolno$¢ do modulacji poziomu samokontroli w zalezno$ci od mozliwos$ci oraz
potrzeb sytuacyjnych (Block, Kremen, 1996). Wptywa to na usprawnienie procesow regulacji
afektywnej takze w zakresie regulacji pozytywnych emocji (Tugade, Fredrikson, 2004, 2007,
Kaczmarek, 2007). Gdy osoba przejawia wysoki poziom spre¢zystosci psychicznej osiaga
poziom mobilizacji do wykonania zadania w odpowiednim czasie przed jego rozpoczgciem
oraz osigga optymalny poziom reaktywnosci a takze szybko wraca do poziomu wyjSciowego

minimalizujac dzigki temu zuzycie zasobow.

Pojecie sprezystosci psychicznej (resiliency) nie moze by¢ utozsamiane z pojeciem
rezyliencji (resilience) (Heszen, S¢k, 2007; Ostaszewski, 2005; Rutter, 2008). Oba dotycza
elastycznej adaptacji jednak do réznych kategorii opisu. Sprezystos¢ psychiczna jest cecha
osobowosci (Block, Kremen, 1996). Rezyliencja z kolei to proces skutecznej adaptacji
W obliczu bardzo niesprzyjajacych warunkéw czesto ujmowany W perspektywie rozwojoweyj.
Sprezysto$¢ psychiczna moze bra¢ udzial w procesie rezyliencji jednakze nie jest w nim

konieczna ani tez wystarczajaca.

Sprezystos¢ psychiczng mozna potraktowa¢ jako zasob osobisty, ktory sprzyja
odczuwaniu pozytywnych emocji a takze wspomaga dobor srodkéw zaradczych w zaleznos$ci
od sytuacji. Takie podej$cie do rozumienia roli sprezystosci psychicznej przyjeli w swoich
badaniach nad funkcjonowaniem chorych na cukrzyce i RZS polscy badacze (Kaczmarek,
Sek 1 Ziarko 2011; S¢k, Kaczmarek i Ziarko, Pietrzykowska i Lewicka, 2012). Zgodnie
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z przewidywaniami rezultaty badan wykazaty, ze chorzy cechujacy si¢ duza sprezystoscig

psychiczng odczuwajg wigkszg satysfakcje z zycia.
1.3. Akceptacja choroby

Choroba przewlekta jest silnym stresorem dla osoby jej do§wiadczajacej. Diagnoza pomimo
wczesniejszych sygnaldéw pojawia si¢ nagle 1 jest ogromnym zaskoczeniem zaréwno dla
osoby jak i jej bliskich. Powoduje szereg konsekwencji i wymaga reorganizacji praktycznie
na wszystkich ptaszczyznach zycia. Czlowiek musi dokona¢ zmian adaptacyjnych, aby
przystosowac si¢ do nowych zwykle niekorzystnych warunkéw zycia. Gtownym problemem
osoby dotknietej chorobg przewlekla jest radzenie sobie ze stratg jaka niesie za sobg choroba
Czy zmaganie z zagrozeniami, ktore mogg si¢ pojawi¢. Do podstawowych aspektow straty
mozna zaliczy¢ utrat¢ zdolnosci do funkcjonowania na takim samym poziomie jaki byt przed
postawieniem diagnozy. Zwigzane jest to ze zmianami w organizmie, ktére powoduja jego
ostabienie czy uposledzenie funkcji. W dalszej konsekwencji moze nastapi¢ utrata
okreslonych rdl spotecznych wynikajaca z niedomagania czy niemoznosci petienia ich na
podobnym poziomie co dotychczas. Wycofanie z kontaktow interpersonalnych czgsto
spowodowane wystgpieniem objawow chorobowych, hospitalizacja, przyjmowaniem lekow
czy lekiem ludzi przed ogladaniem bolu i cierpienia. Te konsekwencje choroby sg bardziej
wyrazne 1 dotkliwe u osob, ktére nie zaakceptowaly nowej sytuacji i nie poradzity sobie

Z negatywnymi emocjami towarzyszacymi pojawieniu si¢ choroby przewlekte;.

Wystapienie pewnych objawoéw chorobowych moze wigzaé si¢ z uczuciem silnego
lgku. W cztowieku budzi si¢ niepokdj na tyle wielki, ze zaczyna ignorowa¢ sygnaty, ktore
wysyta jego organizm. Tak wigc sg blokowane albo nawet wypierane ze $wiadomosci za
pomoca mechanizméw obronnych. Trwa to tak dlugo jak jest potrzebne i skutecznie obniza
napiecie. W takiej sytuacji mamy do czynienia z zaprzeczaniem chorobie. Pomimo pewnych
objawow 1 dostepnych informacji a takze mozliwosci intelektualnych osoba nie przyjmuje do
wiadomosci, ze co$ jej dolega. Taka postawa by¢ moze obniza lek jednakze w dluzszej
perspektywie czasu nie jest korzystna gdyz osoba nie podejmuje zadnych dziatan na rzecz

poprawy swego stanu.

Sytuacja przeciwng do opisanej powyzej jest akceptacja choroby. W przypadku
postawienia diagnozy osoba przewartosciowuje swoje myslenie i wchodzi w role chorego.

Jest to proces zmian, ktéry ma na celu przywrocenie rownowagi emocjonalnej 1 funkcjonalne;j

-30-

30:7513845923



oraz poczucia kontroli nad wlasnym zyciem. Akceptacja choroby jest zdecydowanie bardziej
korzystna, stwarza poczucie bezpieczenstwa a takze zmniejsza nasilenie negatywnych emocji
1 reakcji zwigzanych z doswiadczeniem choroby. Im wyzszy stopien akceptacji tym osoba
przejawia lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu zwigzane z choroba.
Dzigki wejéciu w role chorego osoba zaczyna dziala¢ na rzecz poprawy swojego zdrowia

poprzez kontakty z lekarzami czy stosowanie si¢ do zaleconej terapii.

Akceptacja choroby zalezy od kilku czynnikéw. Istotne s3a predyspozycje
osobowosciowe chorego oraz cechy samej choroby. Wazny jest rodzaj i nasilenie objawow
oraz nastepstwa w dalszej perspektywie, w sferze funkcjonowania psychospotecznego oraz
fizycznego. Takze od mozliwosci leczenia i jego skutecznosci zalezy stopien akceptacji

choroby.

Akceptacja i pogodzenie si¢ ze swoja chorobg jest istotnym elementem w codziennym
funkcjonowaniu osoby nig dotknietej. Warto zastanowi¢ si¢ co powoduje, ze jeden cztowiek
zgadza si¢ z diagnoza 1 ja przyjmuje a drugi nie. Jest to o tyle istotne, ze pomaga w leczeniu

I poprawia jako$¢ zycia osoby chore;.

1.4. Stwardnienie rozsiane

Stwardnienie rozsiane (SM) jest przewlekla, postepujaca chorobg neurologiczng trwajacg
przez cale zycie. Zwykle w przebiegu wystepuja bardzo powazne objawy, ktoére diametralnie
zmieniajg zycie pacjenta. Z tego tez wzgledu choroba ta zajmuje szczegdlne miejsce wsrod
chorob neurologicznych. Jej przewlekty oraz cigzki charakter wptywa nie tylko na osobg¢ nig
dotknigta ale rowniez na rodzing 1 stanowi istotny problem spoleczny. Na calym $wiecie ze
stwardnieniem rozsianym zyje okoto 2 miliony ludzi w wigkszosci wsrod populacji
europejskiej; rowniez Polska nalezy do krajow o znacznej czgstosci wystgpowania tej

choroby.

Do niedawna osiagniecia w leczeniu stwardnienia rozsianego byly niewielkie.
W ostatnim czasie uleglo to zmianie 1 pojawily si¢ nowe mozliwosci terapii tej choroby. Na
poczatku lat 90. wprowadzono leki, ktore tagodza przebieg i opdzniajg rozwdj choroby, dzigki
temu rokowanie moze by¢ bardziej optymistyczne niz wczesniej. Nie zmienia to faktu, ze jest
to choroba nieuleczalna, o przewleklym charakterze, z wystapieniem, ktorej ciezko jest si¢

pogodzi¢ i1 zaakceptowac.
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Postegpy w leczeniu wynikaja gltéwnie z rozwoju wiedzy na temat zjawisk
immunologicznych w patologii ludzkiej. Etiologia stwardnienia rozsianego nadal pozostaje
nieznana, jednakze mechanizm  patogenetyczny  zwigzany jest z  procesem
autoimmunologicznym. Badania wskazuja, ze ingerencja w zaburzone funkcjonowanie
uktadu immunologicznego wplywa pozytywnie na leczenie stwardnienia rozsianego.
W ostatnim czasie notuje si¢ znaczny wzrost liczby badan nad ta choroba. Dzigki nim

uzyskano nowe informacje o stwardnieniu rozsianym oraz lepsze wyniki leczenia.

Stwardnienie rozsiane jest chorobg demielinizacyjng, ktora wystepuje glownie
u dorostych. Istota jest rozsiane uszkodzenie osrodkowego ukltadu nerwowego (OUN), ktére
powoduje pojawienie si¢ roznorodnych objawow w postaci zaostrzen badz powolnego
postepu. Stopien nasilenia oraz dynamika rozwoju choroby moga by¢ bardzo zrdznicowane.
Do najczestszych objawoéw naleza: zaburzenia czucia, niedowlady piramidowe, zapalenia
pozagatkowe nerwu wzrokowego, zaburzenia czynno$ci zwieraczy, zespoty bdlowe,
zaburzenia seksualne, zawroty glowy. Dostrzec mozna takze problemy natury spoteczno-
psychologicznej. Osoby ze stwardnieniem rozsianym mogg przejawia¢ zwigkszony poziom
dysteresu i Igku, niska samooceng czy zaburzenia koncentracji. Wystepuja rowniez deficyty
funkcji poznawczych (43-72%) najbardziej zaburzona jest pami¢¢ epizodyczna, uwaga,
szybkos$¢ przetwarzania informacji i fluencja stowna. Wraz z rozwojem choroby zaburzenia

poznawcze poglebiajg si¢ oraz wzrasta liczba 0sob, ktore ich doswiadczaja.

U 42-54% o0s6b chorych notuje si¢ objawy depresyjne, ktoére wymagaja leczenia
farmakologicznego lekami antydepresyjnymi. Wedlug badan w poczatkowych fazach choroby
symptomy depresyjne zwykle maja tagodny charakter. Stwierdzono réwniez, ze w okresie
remisji osoby do$wiadczaja nizszego poziomu zaburzen depresyjnych niz w trakcie nawrotu
choroby. Zaklada si¢, ze doSwiadczanie zaburzen depresyjnych zwigzane jest z krytycznym
wydarzeniem zyciowym, jakim niewatpliwe jest dos§wiadczenie choroby przewleklej, oraz

wynikajacej z niej niepetnosprawnosci.

Stwardnienie rozsiane jest chorobg wystepujaca przede wszystkim wsérdéd ludnosci
europejskiej. Znacznie rzadziej pojawia si¢ wsrod rasy mongoloidalnej czy negroidalne;.
Czestos¢ wystepowania w Europie i Stanach Zjednoczonych to 40-150 przypadkéw na 100
000 ludnosci. Choroba ta moze pojawi¢ si¢ w kazdym wieku, jednakze najwigcej zachorowan
pojawia sie¢ miedzy 20 a 40 rokiem zycia. Na stwardnienie rozsiane czeSciej chorujg kobiety
niz me¢zezyzni W stosunku 2:1. Wyniki badan m.in. w Rochester, Dolnej Saksonii i Danii
wykazaty, ze $redni czas przezycia pacjentéw 0od momentu zdiagnozowania to 35-40 lat.

-32-

32:8340939537



Sposrdd pacjentow, ktorzy przezyli 20 lat potowa nadal byta zdolna do samodzielnego
poruszania si¢. Istotng kwestig jest oczekiwany czas przezycia. Badania poborowych USA
wykazaly iz czas przezycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym jest krotszy od osob, ktore
nie cierpig na tg chorobe. Im dtuzej trwa choroba tym réznica staje si¢ wigksza. Po 5 latach
choroby oczekiwany czas przezycia ulega tylko niewielkiemu skroceniu natomiast po 20
latach choroby wyniost 70-80% populacji kontrolnej. Wyniki wskazuja, ze z dluzszym
chorowaniem wiaze si¢ ryzyko skrocenia zycia, CO bez watpienia jest zwigzane z rozwojem
choroby. Wyrazny wptyw na oczekiwany czas przezycia mial wiek zachorowania. Osoby,
ktore zachorowaty w pozniejszym wieku po 35. roku zycia rdznity si¢ oczekiwanym czasem
przezycia od o0so6b kontrolnych w przeciwienstwie do pacjentdw, ktérzy zachorowali
wczesniej. Wedlug danych pacjenci, ktorych choroba dotyka pdzniej przebiega szybciej
Z gorszymi rokowaniami. W niektorych badaniach wykazano zwiazek pici z oczekiwanym
czasem przezycia pacjentow ze Stwardnieniem rozsianym. Mezczyzni chorujacy zyli krocej

w stosunku do grupy kontrolnej niz kobiety.

Stwardnienie rozsiane jest powazna, przewlekta choroba, ktora dotyka ludzi w kazdym
wieku, zardbwno kobiety jak 1 mezczyzn. Uszkadzajac uktad nerwowy czgsto prowadzi do
kalectwa. Jest chorobg, ktora zwykle przebiega wielofazowo z okresami zaostrzen i poprawy.
Niewatpliwie wystgpienie jej w cyklu zycia jest wydarzeniem stresowym i obcigzajacym dla

cztowieka, ktory by sobie poradzi¢ musi uruchomi¢ szereg rozmaitych zasobow.

1.5. Podsumowanie czesci teoretycznej

Doswiadczenie choroby przewlektej - stwardnienia rozsianego jest zawsze wydarzeniem
kryzysowym w zyciu cztowieka, ktory staje przed taka diagnoza. Czlowiek mierzy si¢ wtedy
z wieloma wyzwaniami. Musi przewartosciowac dotychczasowe spojrzenie na §wiat i wlasne
zycie. Towarzyszy mu silny stres zwigzany z poczuciem zagrozenia badZ utraty sprawnosci
fizycznej i intelektualnej. Uposledzenia waznych dla niego elementéw zycia, ograniczenie
kontaktow interpersonalnych i zmaganie z ucigzliwo$ciami dnia codziennego w nowej dla

niego rzeczywistosci.

Cztowiek w wyniku do$wiadczenia kryzysu radzi sobie z nim w zaleznosci od
posiadanych zasobow osobistych. Badania wykazaly, Ze optymizm sprzyja lepszemu
samopoczuciu, zdrowiu zaréwno fizycznemu jak i psychicznemu a takze pomaga w leczeniu,

gdyz osoba wierzy, ze przyniesie to dla niego wymierne korzys$ci. Istotna jest takze
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sprezysto$¢ psychiczna czyli umiejetnos¢ dostosowania strategii dzialania do wymagan
sytuacji. Wazna w przypadku pojawienia si¢ choroby przewlektej gdzie dotychczasowe
strategie dziatania zwykle przestaja by¢ adekwatne. Istotnym elementem w przypadku
choroby przewleklej jest jej akceptacja przez cziowieka. Wejscie w role chorego pomaga
zaadaptowac si¢ do nowej sytuacji i podja¢ dziatania zmierzajace do walki o swoje zdrowie

a takze lepszego funkcjonowania w codziennym zyciu.

Przedstawiona powyzej analiza zagadnien teoretycznych prowadzi do badan wtasnych

nad determinantami akceptacji choroby w stwardnieniu rozsianym.
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ROZDZIAL I1. Metodologia badan wlasnych

2.1. Przedmiot i cel badan

Przedmiotem badania sg osoby dotkniete chorobg przewlekla jaka jest stwardnienie rozsiane.
Celem natomiast okres$lenie determinantow warunkujacych akceptacje tej choroby. Badania
majg odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania: Czy wystepuje zwigzek migdzy optymizmem
a akceptacja choroby - stwardnienie rozsiane przez czltowieka? Czy wystepuje zwigzek
migdzy wyborem strategii radzenia sobie a akceptacja choroby u osoby cierpiacej na
stwardnienie rozsiane? Oraz czy wystepuje zwiazek miedzy sprezysto$cig psychiczng

a akceptacja choroby - stwardnienie rozsiane?
2.2. Problem badawczy

M. Lobocki pisze: ,,Problemy badawcze sa to pytania, na ktore szukamy odpowiedzi na

drodze badan naukowych” (Metody badan pedagogicznych, Warszawa 1978, s. 56).

W pracy badawczej poruszono problematyke determinantow akceptacji choroby
w stwardnieniu rozsianym. Jest to dosy¢ szeroka tematyka, ktorg zawezono do kilku

interesujacych aspektow. W badaniach starano si¢ znalez¢ odpowiedz na nastgpujace pytania:

1. Czy wystepuje zwigzek miedzy zmienng optymizm a akceptacja choroby —
stwardnienie rozsiane przez cztowieka?

2. Czy wystepuje zwigzek migdzy wyborem strategii radzenia sobie a akceptacja
choroby u osoby cierpigcej na stwardnienie rozsiane?

3. Czy wystepuje zwigzek miedzy zmienng sprezystos¢ psychiczna a akceptacja choroby

— stwardnienie rozsiane?

Zatozono, ze istnieje zwigzek miedzy optymizmem a akceptacjg choroby - stwardnienie
rozsiane przez cztowieka. Rowniez, wystepuje zwigzek miedzy wyborem strategii radzenia
sobie a akceptacja choroby u osoby cierpigcej na stwardnienie rozsiane. Przyjeto,
ze wystepuje zwigzek miedzy sprezystoscig psychiczng a akceptacjg choroby - stwardnienie

rozsiane.

Ponizej przedstawiono model graficzny determinantow, ktdére moga mie¢ istotny

wpltyw na akceptacje choroby. Zalozono, Ze strategie radzenia sobie, optymizm oraz
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sprezystos¢  psychiczna korelujg =z akceptacjag stwardnienia rozsianego u osoby

doswiadczajacej tej choroby (Rycina 1.).

Rycina 1. Model graficzny akceptacji choroby

Sprezystos¢
psychiczna
/ \
Radzenie sobie R Akceptacja
" choroby
T~ /
Optymizm

Zrédlo: Opracowanie whasne.
2.3. Hipotezy

Z. Skorny pisze: ,,[...] hipoteza to przypuszczalna, przewidywalna odpowiedz na pytanie
zawarte w problemie badan. Moze ona przy tym dotyczy¢ zwigzkow zachodzacych w danej
dziedzinie rzeczywistosci, kierujacych nig prawidtowo$ci, mechanizméw funkcjonowania
badanych zjawisk lub istotnych whasciwosci” (Prace magisterskie..., Warszawa 1984, s. 72-
73).

Na podstawie zaprezentowanej w czgsci teoretycznej literatury oraz wilasnej wiedzy

z zakresu psychologii zostaty postawione nastgpujace hipotezy:
Hipoteza glowna:

Ho: Nie istnieje zwigzek miedzy optymizmem, sprezystoécig psychiczng, radzeniem

sobie a akceptacjg choroby - stwardnienie rozsiane.

Hzi: Istnieje zwigzek miedzy optymizmem, sprezystoscig psychiczng, radzeniem sobie

a akceptacja choroby - stwardnienie rozsiane.
Hipotezy szczegolowe:

Ho: Nie istnieje zwigzek miedzy optymizmem a akceptacja choroby - stwardnienie
rozsiane.
Ha: Istnieje zwigzek migdzy optymizmem a akceptacja choroby-stwardnienie rozsiane.
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Ho: Nie istnieje zwigzek miedzy sprezysto$cig psychiczng a akceptacjg choroby -

stwardnienie rozsiane.

Hi: Istnieje zwigzek miedzy sprezysto$cig psychiczng a akceptacjg choroby -

stwardnienie rozsiane

Ho: Nie istnieje zwigzek miedzy wyborem strategii radzenia sobie a akceptacja

choroby - stwardnienie rozsiane.

Hz: Istnieje zwiazek migdzy wyborem strategii radzenia sobie a akceptacja choroby -

stwardnienie rozsiane.

Operacjonalizacja zmiennych

W modelu badawczym przyjeto, ze zmienng zalezng Y jest akceptacja choroby przez osobe
dotknieta stwardnieniem rozsianym. Akceptacja rozumiana jest jako gotowos¢ do przyjecia
siebie w roli osoby chorej gdzie pelni si¢ ja do konca zycia. Stwarza poczucie
bezpieczenstwa, dzigki niej zmniejsza si¢ nasilenie negatywnych emocji, a takze reakcji

zwigzanych z chorobg tym samym zmniejszajac poczucie dyskomfortu psychicznego.

Z kolei za zmienng niezalezng X1 przyjeto optymizm, zgodnie z teorig rozumiany jako
tendencja do spostrzegania §wiata i jego aspektow w kategoriach raczej pozytywnych
I sprzyjajacych, taczona ze sktonnoscia cztowieka do oczekiwania wzglednie pomysinych niz

niepomys$lnych przysztych wydarzen oraz ich konsekwencji.

Kolejng zmienng niezalezng X2 jest sprezysto$¢ psychiczna, ktora potraktowa¢ mozna
jako zasob osobisty sprzyjajacy odczuwaniu pozytywnych emocji, a takze wspomagajacy

dobor srodkow zaradczych w zaleznos$ci od sytuacji.

Ostatnig zmienng niezalezng X3 jest radzenie sobie. Proces radzenia sobie z dang
sytuacja obejmuje catos¢ wysitkow jednostki zmierzajacych do rozwigzania jej. Jest
dynamiczny, stanowi odpowiedz na okre$long okoliczno$¢, dane sposoby radzenia sobie

moga by¢ zastgpowane przez inne.
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2.4. Metody badawcze

W pracy badawczej wykorzystano metody kwestionariuszowe. Wydaja si¢ najlepsze do
przeprowadzenia tego typu badan, ze wzgledu na to, ze czas wypelniania poszczeg6lnych
ankiet nie jest dlugi, nie sg zbyt absorbujace i obcigzajgce osobe badang. Jest to istotne gdy
ma si¢ do czynienia z osobami chorymi, czesto z ograniczong sprawnoscia, jak to ma miejsce

w przypadku os6b dotknigtych stwardnieniem rozsianym.

2.4.1. Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem - Mini COPE

Pierwsza metodg, ktorg zastosowano jest Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem -
Mini COPE. Autorem jest Charles S. Carver w adaptacji Z. Juczynskiego i N. Oginskiej -
Bulik. Inwentarz Mini COPE jest bardzo dobrym narzedziem z tego wzgledu, ze mierzy
kilkanascie réznych sposobdw radzenia sobie. Polska wersja sktada si¢ z 28 stwierdzen, ktore

wchodza w sktad 14 strategii radzenia sobie ze stresem.

Inwentarz Mini COPE nalezy do metod samoopisowych. Zwykle metode
wykorzystuje si¢ do pomiaru dyspozycyjnego radzenia sobie czyli oceny sposobow
odczuwania i reagowania w sytuacjach gdy jednostka doswiadcza silnego stresu. Stuzy do
badania 0s6b dorostych zdrowych i chorych. W przypadku oséb chorych jest niezwykle
uzyteczny ze wzgledu na krotki czas badania oraz tatwy sposob obliczania i interpretacji

uzyskanych wynikow.

Jesli chodzi o wlasciwos$ci psychometryczne t0 zgodno$¢ wewngtrzna polskiej wersji
zostata ustalona na podstawie badania 200 0sob w wieku 25-60 lat (M=35,6; SD=10,2). Kazda
z 14 skal ma dwa twierdzenia w zwigzku z tym obliczono rzetelno$¢ potowkows, ktorej
wskaznik wynosi 0,86 (wskaznik Gutmana 0,87). Stalo$¢ oceniono na grupie 34 o0sob

badanych po uptywie szesciu tygodni okazata si¢ zadowalajaca dla wigkszo$ci skal.

Trafnos$¢ teoretyczna polskiej wersji inwentarza ustalono przy pomocy eksploracyjnej
analizy czynnikowej wynikow badania osob dorostych w wieku 18-60 lat (M= 32,2;
SD=12,6). Ladunki czynnikowe poszczegdlnych twierdzen w wigkszosci mozemy uznaé za
zadowalajgce. Pierwszy czynnik, ktory wyjasnia 24,4% wariancji, obejmuje strategie
Aktywnego Radzenia Sobie (Aktywne Radzenie Sobie, Planowanie, Pozytywne
Przewarto$ciowanie), natomiast drugi, ktéry wyjasnia 12,5 wariancji to Bezradno$¢
obejmujgca Zazywanie Substancji Psychoaktywnych, Zaprzestania Dzialan 1 Obwiniania
Siebie.
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2.4.2. Test Orientacji Zyciowej — LOT-R

Kolejnym narzedziem, ktory zastosowano jest Test Orientacji Zyciowej- LOT-R. Autorami
testu s3 M. F. Scheier, Ch. S. Carver, M. W. Bridges, natomiast adaptacj¢ do polskich

warunkow przeprowadzili Poprawa i Juczynski.

Istotnym wymiarem osobowos$ci jest uogoélnione oczekiwanie wobec przysztosci,
ktore Scheier i Carver (1992) okre§lajg mianem dyspozycyjnego optymizmu. Optymizm,
ktory wtym przypadku rozumiemy jako ceche dyspozycyjng wyraza oczekiwanie
pozytywnych zdarzen. Wedlug badan optymizm jest waznym zasobem o0sobistym majacym
wplyw na stan fizyczny czlowieka oraz jego dobre samopoczucie jak rowniez sprzyja

odnoszeniu sukceséw oraz odpornosci na stresujagce wydarzenia (Poprawa, 1996).

Test Orientacji Zyciowej- LOT-R sktada si¢ z 10 stwierdzen z czego 6 ma warto$é
diagnostyczng. Stuzy do badania dyspozycyjnego optymizmu. Przeznaczony jest zarowno dla

zdrowych jak i chorych osob.

Zgodnos¢ wewngetrzna testu LOT zostata ustalona na probie 174 oséb w wieku 20-55
lat iwynosi 0,76 (alfa Cornbacha). Porownanie wynikow dwukrotnego badania, ktore
przeprowadzono na grupie 30 os6b po okresie szesciu tygodni dato wskaznik 0,43. Wskaznik
alfa Cornbacha dla wersji oryginalnej wynosi 0,78, natomiast badania ,,test-retest’’, ktore
przeprowadzono w czterech réznych grupach studentow badanych w odstepach 4,12,24 oraz
28 miesigcy daty nastepujace wspotczynniki korelacji : 0,68; 0,60; 0,56 1 0,79. Zgodnos¢

wewngtrzna wersji polskiej jest zblizona do oryginalnej, stato$¢ jest nizsza.

Trafno$¢ teoretyczng Testu Orientacji Zyciowej oceniono analizujgc zwigzki
zachodzace pomiedzy optymizmem a innymi zmiennymi, ktore wspoOlwystepuja czyli:
wysoka samooceng, koncentracja w sytuacjach stresowych raczej na problemach niz
emocjach oraz sklonno$cig do przezywania dodatnich emocji. Badanie przeprowadzono na
grupie 174 osob w przedziale wiekowym 20-55 lat. Wynik ogdlny korelowat dodatnio
Z poczuciem wlasnej wartosci skali Rosenberga (0,63; Self- Esteem Scale- RSES; Rosenberg,
1989) jak réwniez ujemnie z kontrolg depresji (-0,54) i gniewu (-0, 51) skali Kontroli
Emocjonalnej CECS.

Bioragc pod uwage strategie radzenia sobie, oceniane za pomocg wielowymiarowego

inwentarza COPE (The Coping Orientations to Problems Experienced; Carver, Scheier
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i Weintraub,1989), wskaznik optymizmu Kkorelowal statystycznie istotnie dodatnio

z planowaniem (0,51) oraz ujemnie z zaprzestaniem dziatan (-0,45).

Autorzy dla oryginalnej wersji podaja wspotczynniki korelacji wynikow Testu
Orientacji Zyciowej z lgkiem STAI (-0,53; State-Trait Anxiety Inventory; Spielberger,
Gorsuch, Lushene, 1974), poczuciem wtasnej wartosci RSES (0,50), neurotyzmem EPI (-,36;
Eysenck Personality Inventrory; Eysenck 1 Eysenck, 1964). Pozytywna korelacja
Z wewngtrznym umiejscowieniem kontroli oraz negatywna z bezradnoscia, depresja, alienacja

1 spostrzeganym stresem wskazujg na trafnosc¢ testu.

Préba normalizacyjna sktadata sie z 786 os6b w przedziale wickowym 20-55 lat,
ktorzy reprezentowali zrdéznicowane miejsca zamieszkania, $redni wskaznik LOT wyniost

14,55 (SD=4,05). Nie wykryto statystycznie istotnych roéznic dla wieku, ptci i rodowiska.

Wiyniki polskiej grupy normalizacyjnej nie odstajg od srednich wynikéw oryginalnej wersji.
2.4.3. Skala Akceptacji Choroby — AIS

Kolejnym narzgdziem jakim si¢ postuzono jest Skala Akceptacji Choroby- AIS (Acceptance
of llness Scale) autorstwa Barbary J. Felton, Tracey A. Revenson i G.A. Hinrichsen

w adaptacji Zygfryda Juczynskiego.

Skala Akceptacji Choroby sktada si¢ z o$miu stwierdzen, ktére opisuja konsekwencje
ztego stanu zdrowia. Autorzy uzywali jej jako cze$ci wywiadu z pacjentem, stuzyta do oceny
jego przystosowania si¢ do choroby. Nawigzuje do skali Linkowskiego (1971), ktora stuzy do

oceny akceptacji niepelnosprawnosci.

Zgodno$¢ wewnetrzna AIS oszacowana zostala na podstawie badania 138 pacjentow
zbolem przewlektym. Alfa Cornbacha wyniosta 0,85. Statos¢ ustalono na podstawie
dwukrotnego badania 25 pacjentdow w odstepie czterech tygodni, wyniosta 0,64. Rzetelno$¢
polskiej wersji skali zblizona jest do wersji oryginalnej gdzie alfa Cornbacha wynosi 0,82,
natomiast wskaznik test-retest w ciggu siedmiu miesiecy 0,69 (Rho Spermana; Felton,

Revenson i Hinrichsen, 1984).

By okresli¢ trafno$¢ diagnostyczng porownano wyniki skali AIS z oceng efektow
leczenia. Uzyskano istotng korelacje (0,42;p<0,01) wynikow AIS z oceng efektow leczenia
w grupie 60 pacjentek onkologicznych, dokonang przez lekarzy na odpowiedniej skali. Inne
badania (Juczynski i Adamiak,2000), przeprowadzone na grupie 44 chorych ze stwardnieniem

-40-

40:4133830877



rozsianym (21 mezczyzn 1 23 kobiet) w przedziale wiekowym od 35 do 60 lat
z zastosowaniem  analizy regresji  (wedlug procedury krokowej) oraz analizy
dyskryminacyjnej wykazaty, ze akceptacja choroby AIS dobrze prognozuje jakos¢ zycia
uwarunkowanego chorobg oraz oceng aktualnego stanu zdrowia. Wyniki AIS zostaly
odniesione takze do kilku wskaznikoéw, ktore sg posrednio zwigzane z akceptacja choroby.
Badano grup¢ diabetykéw (N=70), osoby dializowane (N=31) oraz pacjentow po zawale
migénia serca (N=42). Wskaznik akceptacji choroby AIS korelowal ujemnie, statystycznie
istotnie z natezeniem stresu (Skala Odczuwanego Stresu-PSS; Cohen, Kamarck, Mermelstein,
198) jak rowniez umiejscowieniem kontroli zdrowia-wptywem innych i przypadku
(Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia- MHLC). Wskaznik akceptacji
choroby AIS korelowal dodatnio z poczuciem wiasnej wartosci (Skala Poczucia Wiasnej
Wartosci- RSES; Rosenberg, 1989) skutecznosci (Skala Uogodlnionej Wiasnej Skutecznosci-
GSES) jak rowniez wskaznikiem subiektywnej oceny wtasnego zdrowia (skala wzrokowo-

analogowa).

W badaniu trafnos$ci teoretycznej wersji polskiej takze wykorzystano analize
czynnikowa. Stosujac rozne techniki analizy za kazdym razem otrzymywano jeden czynnik,

ktory wedhug algorytmu varimax wyjasnia 49,4% wariancji catkowite;.

Wedtug Felton i Revensson (1984) dla wersji oryginalnej trafno$¢ teoretyczna skali
potwierdza istotna negatywna korelacja wynikow skali z mys$leniem zyczeniowym, ktore

stosowane jest jako strategia radzenia sobie z choroba.

Autorzy AIS podaja wyniki 151 o0sob, ktore sa przewlekle chore (cukrzyca,
nadciénienie, choroba nowotworowa, artretyzm). Srednie wyniki badanych grup w dwoéch
réznych badaniach to 3,51 (SD=0,70) oraz 3,56 (SD= 0,74) (Felton, Revensson, 1984),

znacznie wyzsze od $rednich wynikoéw polskich badan.
2.4.4. Skala SprezystoSci Psychicznej — KSP

Ostatnim narzgdziem, ktore zastosowatam w badaniach to Skala Sprezystosci Psychicznej
KSP autorstwa Block, Kremen (1996) w polskiej adaptacji Lukasza Kaczmarka. Skala
zbudowana jest z czternastu pozycji testowych, ktore pochodza z narzedzia do opisu cech
osobowosci California Adult Q-sort. Badany okre§la na czterostopniowej skali zakres,

w jakim dana pozycja odnosi si¢ do nie;j.
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Trafno$¢ kryterialng oryginatu skali okreslono za pomocg wykazania zgodnosci
uzyskiwanych w niej wynikéw z kryteriami nie-testowymi a konkretnie z ustrukturowanym
godzinnym wywiadem klinicznym diagnozujacym wybrane cechy osobowos$ci oraz wynikami
zebranymi metodg Q-sort od dwojga znajomych osoby badanej (Letzring, Block, Funder,
2005).

Aby sprawdzi¢ réwnowazno$¢ psychometryczng adaptacji skali, poproszono
8 studentow filologii angielskiej, ktérzy uczestniczyli w konwersatoriach za zakresu

thumaczenia o wypetienie wersji polskiej oraz oryginatu. Wiek zawierat si¢ przedziale 22-24
lat (M=22,88, SD=0,64).

Réwnowazno$¢ psychometryczng wersji polskiej z oryginatem oszacowano poprzez
okreslenie sity korelacji obu wersji wypetnionych przez studentéw filologii angielskiej, tau-

b=0,82, p=0,007, 95% przedziat ufnosci [0,33;1,00].

Rzetelnos¢, ktora mierzona byta alfa Cronbacha dla czternastu pozycji testowych
wyniosta a= 0,76. Pozycja testowa o numerze 10 pozbawiona byta mocy dyskryminacyjne;j
szacowanej jako korelacja z wynikiem ogdlnym, r=0,01, usunigcie spowodowalo zwigckszenie
rzetelno$ci skali do a=0,78. Wartosci, ktore uzyskano s3 pordwnywalne z otrzymanymi

w wersji oryginalnej Block i Kremen =0,76 (1996).

Metoda test-retest przeprowadzona w odstepie od tygodnia do dwoch wysoka

rzetelno$¢ pomiaru w aspekcie stabilnosci wyniku w czasie, rtt = 0,89, p < 0,001.

Z zatozen teoretycznych (Block, Kremen, 1996) wynika, ze skala powinna by¢
jednoczynnikowa. Po przeprowadzeniu konfirmacyjnej analizy czynnikowej wykazano
akceptowalne dopasowanie modelu jednoczynnikowego zlozonego z trzynastu pozycji
testowych y? = 478,73, df = 65, GFI = 0,939, AGFI = 0,914, RMSEA = 0,073, RMSEA 90%
CI [0,67; 0,79]). Standaryzowane wspotczynniki regresji zawieraty si¢ w przedziale od 0,30
do 0,66. Parametry, ktore uzyskano sg zblizone do wskaznikdbw dopasowania wersji
anglojezycznej y 2 = 124,84, df = 65, GFI = 0,917, AGFI = 0,883, RMSEA = 0,064, RMSEA
90% CI [0,47; 0,81]) (Letzring, Block, Funder, 2005).

2.5. Organizacja terenu badan - charakterystyka badanej zbiorowoSci

Badania na temat determinantow akceptacji choroby w stwardnieniu rozsianym zostaly

przeprowadzone w kwietniu 2017 roku 1 trwaty miesigc. Wzigto w nim udziat 40 oséb, ktore
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wypetnity kwestionariusze zamieszczone na Dysku Google. Jedynym kryterium jakie musiato
zosta¢ spetnione przez uczestnika, to postawiona diagnoza stwardnienia rozsianego. Badanie

byto dobrowolne. Ponizsze dane przedstawiajg cechy wybranej grupy.

Tabela 1. Pte¢ respondentow

Pleé Czestosé Procent
Kobieta 34 85
Mezczyzna 6 15
Ogoélem 40 100

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w grupie 40 przebadanych 36
(85,7%) stanowily kobiety, a 6 (14,3%) mezczyzni (Tabela 1.).

Tabela 2. Wiek respondentow

Przedzial wiekowy w latach Czestosé Procent
17-30 12 30
31-45 18 45
46-60 10 25

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analizujac dane przedstawione w tabeli 2. zauwazy¢ mozna, iz najliczniejsza grupe
wsrod wszystkich badanych stanowity osoby z przedziatu wiekowego od 31 do 45 lat — 18
0s0b (45%), mniej bo 12 (30%) byty to osoby w wieku od 17 do 30, najmniej liczng grupe bo
10 (25%) os6b stanowity osoby z przedzialu wiekowego 46 do 60 lat.

Tabela 3. Stan cywilny badanych osob

Stan cywilny Czestosé Procent (%)
Malzenstwo 18 45
Narzeczenstwo 1 2,5
wdowiec/wdowa 2 5

zwigzek partnerski 10 25

Wolny 9 22,5

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Posrod badanych najliczniejszag grupg stanowily osoby bedace w zwigzku matzenskim
- 18 o0sob (45%), mniej bo 10 osob (25%) bylo w nieformalnym zwigzku partnerskim.

Kolejng co do licznosci grupe stanowity osoby w stanie wolnym — 9 osob 22,5%). Tylko 2
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osoby (5%) sposrod wszystkich badanych deklarowato, ze s3 wdowcem/wdowsg, a 1 osoba
(2,5%) byta w narzeczenstwie (Tabela 3.).

Tabela 4. Poziom wyksztalcenia badanych osob

Poziom wyksztalcenia Czestosé Procent
Podstawowe 1 2,5
Zasadnicze zawodowe 5 12,5
Srednie 7 17,5
Policealne/ pomaturalne 3 7,5
Niepelne wyzsze 4 10
Wyzsze 20 50

Zro6dlo: Opracowanie wiasne.

Zdecydowanie najliczniejsza grupe sposrod badanych, stanowity osoby posiadajace
wyksztatcenie wyzsze - 20 osob (50%). Kolejng grupe stanowity 0soby ze $rednim
wyksztatceniem - 7 osob (17,5%), niewiele mniej, bo 5 o0s6b sposréod badanych miato
wyksztalcenie zasadnicze zawodowe (12,5%). Cztery osoby zadeklarowaty wyksztatcenie
niepelne wyzsze (10%). Tylko trzy osoby (7,5%) podaty, ze ich stopniem wyksztalcenia jest
poziom policealny/pomaturalny, natomiast 1 osoba (2,5%) zadeklarowata, ze posiada

wyksztatcenie zawodowe (Tabela 4.).

Tabela 5. Miejsce zamieszkania respondentow

Miejsce zamieszkania Czestosé Procent (%)
Wie$ 4 10

Miasto do 50 tys. Mieszkancow 7 17,5

Miasto od 50 tys. do 200 tys. Mieszkancow 11 27,5

Miasto od 200 tys. do 500 tys. Mieszkancéw 1 2,5

Miasto pow. 500 tys. Mieszkancow 17 42,5

Zro6dlo: Opracowanie wiasne.

Sposréd badanych najliczniejszg grupe stanowity osoby, ktére deklaruja, ze mieszkajg
w miescie, ktore ma pow. 500 tys. Mieszkancow — 17 osob (42,5%). W miescie, ktore ma od
50 do 200 tys. mieszkancow mieszka 11 osob (27,5%). Kolejng grupe stanowig osoby, ktore
mieszkaja w miescie do 50 tys. Mieszkancow — 7 osob (17,5%). Na wsi mieszkaja 4 0soby
(10%), natomiast tylko 1 osoba (2,5%) sposrod badanych deklaruje, ze mieszka w miescie od
200 do 500 tys. Mieszkancow (Tabela 5.).
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Tabela 6. Sytuacja zawodowa respondentow

Sytuacja zawodowa Czestosé Procent (%)
Pracuje 19 47,5
Studiuje 4 10

Ucze sie 2 5
Bezrobotny 5 12,5
Emeryt/rencista 10 25

Zrédlo: opracowanie wlasne

Prawie potowa badanych — 19 osob (47,5%) deklarowata, ze obecnie jest w stosunku
pracy. Niemal polowe mniej, bo 10 0sob (25%) to emeryci badz rencisci. Doktadnie taki sam
odsetek badanych stanowily osoby studiujace. 5 o0sob (12,5%) sposrod respondentéw
zadeklarowato brak pracy. Najmniejszy odsetek ankietowanych — 2 osoby (5%) udziaty

odpowiedzi, ze nadal si¢ uczg (Tabela 6.).

Tabela 7. Czas trwania choroby (SM) w latach

Dlugos¢ trwania SM w latach Czestosé Procent (%)
1-5 21 52,5

6-15 14 35

16-30 5 12,5

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Z badan wynika, ze 21 o0sob (52,5%) choruje w okresie od roku do pigciu lat. Czas
trwania choroby od 6 do 15 lat deklaruje 14 osob (35%) sposrod badanych, 5 osob (12,5%)

cierpi na stwardnienie rozsiane od 16 do 30 lat (Tabela 7.).

Tabela 8. Przebyte rzuty choroby (SM)

Ilo$¢ przebytych rzutow SM Czestosé Procent (%)
1-4 24 60

5-10 15 37,5
Powyzej 10 1 2,5

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Ponad potowa badanych — 24 osoby (60%) zadeklarowaly, ze jak dotad przeszia od
1 do 4 rzutow choroby, 15 0sob (37,5%) podaje, ze miato ich dotychczas od 5 do 10. Tylko
1 osoba (2,5%) miata powyzej 10 rzutéw (Tabela 8.).
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Tabela 9. Wsparcie z zewnatrz

Otrzymywanie wsparcia Czestosé Procent (%0)
Tak 35 87,5
Nie 5 12,5

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Zdecydowana wigkszos¢ sposrod osob badanych - 35 (87,5%) deklarowato,
ze otrzymuje wsparcie od innych ludzi, tylko 5 oséb (12,5%) twierdzito, ze takiego wsparcia

nie dostaje (Tabela9.).

Tabela 10. Przebyta hospitalizacja w zwigzku z SM

Przebyta hospitalizacja Czestosé Procent (%)
Tak 34 85
Nie 6 15

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Przewazajaca wigkszos¢ badanych podata, ze byta hospitalizowanych z powodu
stwardnienia rozsianego (SM). Hospitalizacje zadeklarowaty az 34 osoby (85%). Tylko
6 0sob (15%) twierdzita, ze nie byta hospitalizowana (Tabela 10.).

Tabela 11. Subiektywna ocena aktualnego stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia przez Czestosé Procent (%)
respondentéw

Bardzo dobry 8 19

Dobry 14 33,3
Przecietny 16 38,1

Zly 3 7,1

Bardzo zly 1 2,4

Zrodlo: Opracowanie wtasne.

Swoj stan zdrowia jako przecigtny okreslato 16 osob (38,1%), nieco mniej, czyli
14 0s6b (33,1%) twierdzito, ze aktualnie czuja si¢ dobrze. Bardzo dobrze stan swojego
zdrowia okreslato 8 o0sob (19%). Jako zty swoj stan zdrowia widziaty 3 osoby (7,1%),

natomiast tylko 1 osoba (2,4%) podata, Zze czuje si¢ aktualnie bardzo zle (Tabela 11.).
2.6. Analiza wynikéw badan wlasnych

Celem przeprowadzonych badan byto okreslenie determinantéw akceptacji choroby

w stwardnieniu rozsianym. Sposrod wielu zdecydowano zbadaé optymizm, sprgzystos$c
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psychiczng, w jakim stopniu warunkuja akceptacje u ludzi dotknietych chorobg przewlekta
jaka jest stwardnienie rozsiane. Ponadto sprawdzono czy konkretne strategie radzenia sobie,
zbadane przy pomocy kwestionariusza Mini- COPE maja wptyw na akceptacj¢ stwardnienia

rozsianego, a co za tym idzie na lepsze funkcjonowanie cierpigcego na nig cztlowicka.

Ponizej dokonano opisu statystycznego badanych zmiennych, a takze proby
znalezienia odpowiedzi na postawione wczesniej problemy badawcze oraz zweryfikowanie
hipotez. W dalszej czeséci rozdzialu przedstawiono wyniki analiz statystycznych oraz ich

interpretacje. Z kolei w ostatniej czg¢$ci znajdg si¢ wnioski podsumowujgce badania.

2.6.1. Statystyczny opis zmiennych

Na pytania dotyczace zmiennych odpowiedzi udzielito 40 os6b badanych cierpigcych na
stwardnienie rozsiane. Ponizej w tabeli 12 zaprezentowano wyniki analizy statystycznej

zmiennych niezaleznych, a takze ich rzetelnosci dla 40 osob.

Sprezystos¢ psychiczng, ktéra nalezy do zasobow wewngtrznych zbadano przy
pomocy skali KSP i zapisano jako zmienng ilo§ciowa. Wyniki miescily si¢ w przedziale od 22
(minimalne) do 54 (maksymalne), $rednia wyniosta 42,15 natomiast odchylenie standardowe

7,33. Wspotczynnik a-Cronbacha (rzetelno$¢) przyjat wartos¢ 0,82.

Optymizm dyspozycyjny, ktory takze nalezy do zasobdéw wewnetrznych zbadano
Testem Orientacji Zyciowej LOT-R i zapisano jako zmienna ilo$ciowa. Wyniki miescity sig
w przedziale od 1 (minimalne) do 22 (maksymalne). Srednia wyniosta 14,28 z kolei
odchylenie standardowe 5,35. Wspotczynnik a-Cronbacha réwnat si¢ 0,80.

Tabela 12. Statystyki opisowe oraz wspotczynniki rzetelnosci zmiennych niezaleznych-
Sprezystos¢ psychiczna oraz Optymizm (N=40)

. . Odchylenie
Srednia _
Zmienna standardowe a
Min Max (M) (D) Cronbacha
Sprezystosé¢ psychiczna 29 54 41,15 7,33 0,82
Optymizm dyspozycyjny 1 29 14,28 5,35 0,80

Zrodlo: Opracowanie wtasne.

Na pytania dotyczgce strategii radzenia Sobie odpowiedziato 40 oso6b chorych na
stwardnienie rozsiane. W tabeli 13 zebrano wyniki analizy statystycznej badanych zmiennych

niezaleznych posredniczacych oraz ich rzetelnosci dla 40 osob.
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Strategie radzenia sobie ze stresem zostaly zbadane przy pomocy Kwestionariusza
Mini-COPE. W badaniu uczestniczyto 40 os6b u ktorych zdiagnozowano stwardnienie
rozsiane. Sposrod trzech strategii radzenia sobie ze stresem najmniejsza warto$¢
wspoétczynnika a-Cronbacha wykazano w Dysfunkcjonalnym radzeniu sobie, gdzie «=0,70
z kolei najwigksza warto$¢ wspotczynnika a- Cronbacha uzyskano w Radzeniu sobie

skoncentrowanym na problemie gdzie ¢=0,79.

Styl Rradzenie sobie skoncentrowane na problemie uzyskat wartosci od 2 (minimalne)
do 18 (maksymalne), gdzie warto$¢ S$rednia wynosita 12,53 natomiast odchylenie
standardowe 3,56. Wspotczynnik a-Cronbacha przyjat wartos¢ 0,79. Dla stylu Radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach wyniki wahaty si¢ od 3 (minimalne) do 27 (maksymalne),
$rednia wyniosta 16,98, natomiast odchylenie standardowe 4,65. Wspotczynnik a-Cronbacha
przyjal wartos¢ 0,71. Styl Dysfunkcjonalne radzenie sobie uzyskat wyniki od 2 (minimalne)
do 28 (maksymalne), $rednia wyniosta 14,28, z kolei odchylenie standardowe 5,76.

Wspotczynnik a-Cronbacha przyjat wartos¢ 0,70.

Najwickszy wspotczynnik rzetelnosci wsrod strategii sktadajgcych si¢ na Radzenie
sobie skoncentrowane na problemie uzyskata strategia Aktywne radzenie sobie gdzie a=0,67
z kolei najmniejszg warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci uzyskala strategia Planowanie gdzie

0=0,54.

Wisrod strategii sktadajacych si¢ na Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach
najwicksza warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci uzyskata strategia Zwrot ku religii gdzie

a=0,88, natomiast najmniejsza warto$¢ przyjeta strategia Poczucie humoru gdzie 0=0,28.

W ostatniej z trzech strategii radzenia sobie ze stresem czyli Dysfunkcjonalnym
radzeniu sobie najmniejsza warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci przyjeta strategia Zazywanie
substancji psychoaktywnych gdzie a= 0,79, natomiast najmniejsza warto$¢ przyjela strategia

Wytadowanie i tu rzetelno$¢ wyniosta a=0,29.

Ze wzgledu na niskie warto$ci rzetelno$ci w strategiach: Poczucie humoru a=0,28,
Czynnosci zastepcze 0=0,43 oraz Wytadowanie a=0,29 zadecydowano, aby nie poddawac ich

dalszej analizie.
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Tabela 13. Statystyki opisowe oraz wspotczynniki rzetelno$ci zmiennej posredniczacej —Strategie
radzenia sobie (N=40)

Zmienna M sD Cronbach’s
Min  Max Alpha
Radzenie sobie skoncentrowane na problemie 2 18 125250  3,55894 0,79
Aktywne radzenie sobie 0 6 4,3250 1,55889 0,67*
Planowanie 0 6 42750 150192 0,54*
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0 6 39250 149164 0,59*
Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach 3 27 169750  4,65468 0,71
Pozytywne przewarto$ciowanie 0 6 3,6750 1,60747 0,61*
Akceptacja 1 6 4,6750  1,28876 0,50*
Poczucie humoru 0 5 2,6500 1,27199 0,28*
Zwrot ku religii 0 6 22000 213878 0,88*
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0 6 3,7750 1,56053 0,78*
Dysfunkcjonalne radzenie sobie 2 o8 14,2750  5,76456 0,70
Czynnosci zastepcze 0 6 3,1000 1,44648 0,43*
Zaprzeczenie 0 6 2,3000  1,88380 0,61*
Zaprzestanie dziatan . 6 1,8000 1,63613 0,59*
Obwinianie siebie 1 63,0000 1,64862 0,62*
Zazywanie substancji psychoaktywnych 0 6 ,8750 1,52227 0,79*
Wytadowanie 0 6 3,2000 1,55580 0,29*

Zrédlo: Opracowanie wlasne. * ze wzgledu na dhugo$¢ skali (2 itemy) podano wysokosé
wspotczynnika korelacji.

Na pytania dotyczace zmiennej Akceptacja choroby odpowiedzi udzielito 40 osob,
chorych na stwardnienie rozsiane. W tabeli 14 znajduja si¢ wyniki analizy statystycznej
badanej zmiennej zaleznej oraz jej rzetelnosci dla 40 osob.

Akceptacje choroby badano przy pomocy Skali Akceptacji Choroby- AlS. Uzyskano
wyniki od 8 (minimalne) do 39 (maksymalne), $rednia wyniosta 24,12 natomiast odchylenie

standardowe 9,20. Wspotczynnik rzetelnosci a-Cronbacha przyjat wartos¢ 0,89.
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Tabela 14. Statystyka opisowa oraz wspotczynnik rzetelno$ci zmiennej zaleznej Akceptacja
choroby (N=40).

) Cronbach’s
Zmienna Min Max M SD Alpha
Akceptacja choroby 8,00 39,00 241220 920107 0,89

Zro6dlo: Opracowanie wiasne.

2.6.2. Statystyczna weryfikacja hipotez zaleznosciowych

W celu weryfikacji hipotezy: ,Istnieje zwigzek miedzy optymizmem a akceptacja
choroby - stwardnienie rozsiane’’ postuzono si¢ wspodtczynnikiem korelacji Pearsona.
Wspoétczynnik korelacji Pearsona okresla zaleznos¢ liniowg migedzy zmiennymi losowymi.
Otrzymane wyniki znajduja si¢ w tabeli 15.

Tabela 15. Zwigzki pomi¢dzy Optymizmem a Akceptacja choroby- wspotczynniki korelacji
r-Pearsona

Zmienna Akceptacja choroby

Optymizm ,051

Zrédlo: Opracowanie wtasne. * p < 0,05, ** p < 0,01

Otrzymany wynik korelacji r=,051, p < 0,05, okazal si¢ nieistotny statystycznie.
Oznacza to, ze nie wykazano zwigzku pomiedzy Optymizmem a poziomem Akceptacji
choroby. Hipoteza badawcza postawiona powyzej nie zostata potwierdzona. Mozna zatem
sadzi¢, ze optymizm u 0soby chorej na stwardnienie rozsiane nie wptywa na wigkszy stopien

akceptacji tejze choroby.

W celu weryfikacji hipotezy: ,, Istnieje zwigzek miedzy sprezystosScig psychiczng
a akceptacjg choroby - stwardnienie rozsiane’ postuzono si¢ wspolczynnikiem Kkorelacji
Pearsona. Otrzymane wyniki przedstawiono w tabeli 16.
Tabela 16. Zwiazki pomiedzy Sprezystoscia psychiczng a Akceptacja choroby-wspotczynniki

korelacji r-Pearsona
Zmienna Akceptacja choroby

Sprezystos¢ psychiczna ,018

Zrédlo: Opracowanie wlasne. * p < 0,05, ** p < 0,01

Wyniki analizy okazaly si¢ nieistotne statystycznie r=,018, p < 0,05. Oznacza to,
ze nie wykazano zwigzku migdzy Sprezystoscig psychiczng a Akceptacja choroby. Hipoteza

nie zostala potwierdzona. Oznacza¢ to moze, ze w przypadku oséb dotknigtych
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stwardnieniem rozsianym sprezysto$¢ psychiczna, elastyczno$¢ w zachowaniu nie jest
wystarczajaca do zaakceptowania faktu iz jest si¢ chorym. Stwardnienie rozsiane jest na tyle
powaznym stresorem, ze jej doswiadczenie moze przekraczaé mozliwosci adaptacyjne

jednostki.

W celu weryfikacji ostatniej hipotezy szczegélowej: ,, Istnieje zwigzek miedzy
wyborem strategii radzenia sobie a akceptacja choroby - stwardnienie rozsiane.” postuzono
si¢ takze wspotczynnikiem korelacji Pearsona. Wyniki znajduja si¢ w tabeli 17 ponizej.

Tabela 17. Zwigzki pomiedzy Strategiami radzenia sobic a Akceptacja choroby—
wspotczynniki korelacji r-Pearsona

Zmienne Akceptacja choroby
Radzenie sobie skoncentrowane na problemie -,109
Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach -,290
Dysfunkcjonalne radzenie sobie -,026
Aktywne radzenie sobie -,034
Planowanie -,028
Pozytywne przewartosciowanie -,163
Akceptacja -,094
Poczucie humoru -,288
Zwrot ku religii -,320"
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego ,055
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego -,197
CzynnoSci zastepcze -,220
Zaprzeczenie -,016
Wytadowanie -,068
Zazywanie substancji psychoaktywnych -,172
Zaprzestanie dziatan ,209
Obwinianie siebie ,135

Zrédlo: Opracowanie witasne. * p < 0,05, ** p < 0,01
Wiyniki analizy okazaly si¢ istotne statystycznie w przypadku tylko jednej ze strategii

radzenia sobie- Zwrot ku religii. Wynik pozostaje w zwigzku ujemnym r= -,320*, p < 0,05.
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Z badan wynika, ze pozostate 13 strategii nie koreluje istotnie statystycznie z Akceptacja
choroby. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze ostatnia hipoteza, takze
nie zostala potwierdzona w przypadku przebadanych osob dotknigtych stwardnieniem
rozsianym. Ujemna warto$¢ korelacji otrzymanego wyniku $wiadczy o tym, ze wraz ze
wzrostem wartosci jednej zmiennej maleje warto$¢ drugiej zmiennej. Zatem mozna przyjac,
ze osoby, im bardziej korzystajg ze strategii Zwrot ku religii tym mniej akceptuja swoja

chorobe.

W pracy badawczej zrezygnowano z liczenia mediacji oraz projektowania

I rozwigzywania roznic regresji ze wzgledu na brak istotnych korelacji.
Zakonczenie — dyskusja oraz wnioski

Glownym celem pracy bylo zbadanie jakie determinanty wptywaja na akceptacj¢ choroby
u osob dotknigtych stwardnieniem rozsianym. We wstgpnym etapie badan wyroézniono
zmienne, bgdace potencjalnymi czynnikami majacymi wptyw na akceptacje tj.: optymizm,
sprezystos¢ psychiczna oraz strategie radzenia sobie. W kolejnym etapie starano si¢ wykazaé
zalezno$¢ pomiedzy uwzglednionymi zmiennymi, a konkretnie w jaki sposob i czy w ogole
optymizm, spr¢zysto$¢ psychiczna oraz strategie radzenia sobie wplywaja na poziom

akceptacji choroby.

Badania zostaly przeprowadzone na grupie 40 osob, ktore dobrowolnie wypelnity
kwestionariusze okreslajace ich poziom optymizmu, sprezystoSci psychicznej, stopnia
akceptacji choroby a takze strategii z jakich korzystaja w radzeniu sobie ze stresem.
Przeprowadzone postgpowanie badawcze prowadzi do weryfikacji postawionych wcze$niej

hipotez oraz sformutowania odpowiedzi na problemy badawcze.

Hipoteza: ,,Istnieje zwigzek miedzy optymizmem a akceptacjg choroby — stwardnienie
rozsiane” w przypadku 40 przebadanych, chorych nie znalazta potwierdzenia w badaniach.
Przeprowadzono analiz¢ korelacji czynnika Optymizm i Akceptacja choroby, gdzie wynik
r=,051, p < 0,05 okazal si¢ nieistotny statystycznie. Na tej podstawie mozna pokusi¢ si¢
0 stwierdzenie, ze dyspozycyjny optymizm nie ma wplywu na adaptacj¢ do tak trudnej
sytuacji zyciowe]j jakim jest doswiadczenie stwardnienia rozsianego. Optymizm odgrywa
znaczacg role w radzeniu sobie ze stresem. Z jednej strony rozpatrujemy go jako uogdlnione
oczekiwania cztowieka wobec przysziosci, gdzie spodziewa si¢ raczej pozytywnych niz

negatywnych wydarzen (Scheier, Carver, 1992; 1993), a z drugiej traktujemy go jako
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charakterystyczny dla osoby styl wyjasniania zdarzen jakie go spotykajg. Porazki traktuje
jako chwilowe o niewielkim zasiggu dziatania, ktore nie sa zalezne od niego samego
(Peterson, Seligman, 1987; Seligman, 1993). By¢ moze do$wiadczenie choroby przewlektej
jaka jest stwardnienie rozsiane odbiera wiare i nadzieje w to iz przyszte wydarzenia b¢dg dla
0soby pozytywne. Przekracza mozliwosci adaptacyjne chorego cztowieka. Leczenie trwa do
konca zycia, czesto wigze si¢ z bolem, hospitalizacjg 1 wieloma ograniczeniami. Ograniczenia
te dotykajg zarowno sfery fizycznej, gdy schodzenie prowadzi do trwatego kalectwa, jak
i sfery emocjonalnej, gdzie czesto osoby ze stwardnieniem rozsianym doswiadczajg objawow
depresyjnych wymagajacych leczenia farmakologicznego (42-54%). Tym samym, pierwszy
Z probleméw badawczych nie zostal rozwigzany. W przypadku osob chorych na stwardnienie
rozsiane zasOb osobisty jakim jest optymizm nie wplywa na akceptacje tej choroby.
Szczegolnie trudna wydaje si¢ akceptacja stwardnienia rozsianego u osob, ktore dotyka. Sa to
zwykle ludzie mtodzi stojacy u progu zycia, z planami i marzeniami na przysztosc.
Stwardnienie rozsiane jest choroba, z ktora czlowiek boryka si¢ do konca zycia, czesto
towarzyszy mu cierpienie liczne hospitalizacje i kalectwo, co zdecydowanie nie ultatwia

akceptaciji.

Kolejna hipoteza ,,Istnieje zwigzek miedzy sprezystoscig psychiczng a akceptacja
choroby — stwardnienie rozsiane” nie znalazta potwierdzenia w przeprowadzonych badaniach.
Analiza korelacji Pearsona pomiedzy zmienng Spre¢zystosé psychiczna a Akceptacja choroby
okazatla si¢ nieistotna statystycznie r=,018, p < 0,05. Sprezystos¢ psychiczna rozumiana jest
jako adaptacyjna elastycznos¢, zdolno$é dostosowania do danej sytuacji. Swiadczy o ogdlnym
lepszym przystosowaniu psychologicznym. Wydawaé by si¢ moglo, ze osoba o wysokim
poziomie sprezystosci psychicznej tatwiej zaakceptuje fakt wystapienia u niej choroby. Nie
ma to jednak potwierdzenia w przeprowadzonych badaniach. Stwardnienie rozsiane jest
chorobg o zmiennej, nieprzewidywalnej dynamice, a jej przyczyny nie sa do konca poznane,
przez co leczenie jest mozolne i nie zawsze przynosi oczekiwane rezultaty. To wszystko
sktada¢ si¢ moze na brak poczucia wptywu czy kontroli nad wtasna chorobg a takze zyciem.
Co za tym idzie przystosowanie si¢ do takiego stresora nie jest tatwe i wymaga wielu
wysitkow. By¢ moze jest na tyle trudne i1 obcigzajace, ze przekracza mozliwosci osoby.
Drugie z postawionych pytan badawczych, czyli: ,,wystepuje zwigzek miedzy poziomem
sprezystosci psychicznej a akceptacja choroby — stwardnienie rozsiane”, takze nie zostalo

potwierdzone w przeprowadzonych badaniach. Sprezysto$¢ psychiczna jest zasobem, ktory
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niewatpliwie pozwala dostosowac si¢ do danej sytuacji, jednakze w przypadku przebadanych

0s6b chorych na stwardnienie rozsiane nie wptywa na akceptacje¢ przez nich choroby.

Hipoteza trzecia: ,Istnicje zwigzek miedzy wyborem strategii radzenia sobie
a akceptacja choroby — stwardnienie rozsiane”, podobnie jak poprzednie nie znalazla
potwierdzenia w badaniach. Przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona, gdzie wszystkie
strategie za wyjatkiem jednej miaty wynik nieistotny statystycznie. Ciekawa wydaje si¢
korelacja pomiedzy strategig Zwrot ku religii a Akceptacja choroby, gdzie otrzymany wynik
okazal si¢ ujemnie istotny statystycznie r= -320*, p <0,05. Ujemna warto$¢ korelacji
swiadczy o tym, ze gdy wzrasta wartos¢ jednej zmiennej, drugiej maleje. Znaczy to, ze osoby
zwracajace si¢ do Boga mniej akceptuja swoja chorobe. Przyczyn takiej zalezno$ci moze by¢
kilka. Osoba, ktora korzysta ze strategii Zwrot ku religii glgboko wierzy, ze dostapi laski
uzdrowienia, gdy bedzie si¢ modli¢ i mie¢ kontakt ze swoim Bogiem. Akceptacja choroby
moglaby w tym przypadku by¢ niejako pogodzeniem si¢ ze swoim losem czego osoba nie
chce uczyni¢ wierzac, ze pod wptywem praktyk religijnych zostanie uzdrowiona. Osoba taka
nie przyjmuje racjonalnych argumentéw dotyczacych przyczyn oraz istoty swojej choroby.
Moze sadzi¢, ze jest to kara za grzechy, przez co musi ja teraz odpokutowaé, by dostgpic¢
wyzdrowienia. Nie wierzy w to, ze lekarze mogg pomoc choc¢by ztagodzi¢ objawy, nie szuka
wsparcia w innych ludziach tylko w praktykach religijnych, co moze mie¢ negatywne
konsekwencje wlasnie w przebiegu choroby. Osoba taka nie widzi swojego udzialu w
procesie leczenia, niejako deleguje odpowiedzialno$¢ na istote wyzszg. By¢é moze jest to
w pewnym stopniu dla niej korzystne. Zrzuca poczucie odpowiedzialno$ci i obniza I¢k,
jednak w dalszej perspektywie wydaje si¢ to zagrazajace, gdy osoba za bardzo zaglebia sig¢
w §wiat przezy¢ mistycznych i nie podejmuje wysitku zmiany stanu swojego stanu zdrowia.
W wyniku przeprowadzonej analizy badawczej trzeci z postawionych probleméw
badawczych, takze nie znalazt potwierdzenia. Wynika z tego, ze strategie radzenia sobie nie
wplywaja na akceptacj¢ stwardnienia rozsianego. Wrecz przeciwnie, wykazano, ze jedna ze
strategii radzenia sobie dziata na niekorzys¢ akceptacji choroby. Osoby, ktore korzystaja ze

strategii Zwrot ku Religii jeszcze mniej akceptuja swoja chorobe.

W badaniu wzigto udziat 40 osob, ktore dobrowolnie do nich przystapity. By¢ moze
jednym z powodoéw, dla ktorych nie udalo si¢ w pelni rozwigza¢ zadnego z problemow
badawczych byta ich liczebnos$¢. Niemniej w przypadku tak specyficznej grupy jaka sa osoby
ze stwardnienie rozsianym trudno jest znalez¢ wigcej chetnych. Osoby te dotkniete czesto

kalectwem czy roznego rodzaju problemami zdrowotnymi, zardwno w sferze fizycznej,
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jak i intelektualnej mogly nie przejawia¢ zainteresowania badaniem. Pomimo iz, metody
kwestionariuszowe nie sg bardzo obcigzajace, dla oséb chorych na stwardnienie rozsiane

mogtly stanowi¢ problem, lub by¢ obcigzajace.

Podsumowujac mozna wysnué¢ kilka wnioskdw. Optymizm nie wptywa na stopien
akceptacji choroby u 0s6b cierpigcych na stwardnienie rozsiane. Sprgzysto$¢ psychiczna nie
wpltywa na stopien akceptacji choroby u ludzi dotknigtych stwardnieniem rozsianym.
Strategie radzenia sobie nie wptywajg na akceptacje choroby, za wyjatkiem strategii Zwrot ku
religii, ktora to obniza akceptacje u oséb zmagajacych si¢ ze stwardnieniem rozsianym. Jak
dotad niewiele jest badan dotyczacych akceptacji stwardnienia rozsianego oraz sposobow
radzenia sobie z tg choroba. Na przysztos¢ warto byloby poglebi¢ tg tematyke w badaniach.
Warto zaprojektowaé badania na szersza skale dotyczace determinantéw akceptacji choroby
w stwardnieniu rozsianym. Znalezienie czynnikdéw, ktdre maja wplyw na akceptacje wydaje
si¢ niezwykle istotne. Akceptacja choroby, pogodzenie si¢ z nig i wejscie w rolg chorego jest
wazne z punktu widzenia leczenia oraz dalszego rokowania. Jest wysoce prawdopodobne,
ze osoba, ktora zaakceptuje fakt choroby podejmie dziatania majace na celu poprawe swojego
zdrowia. Bedzie aktywnie poszukiwata sposobow ztagodzenia jej objawow oraz lepiej poradzi
sobie z jej negatywnymi konsekwencjami; tym samym begdzie mogla dluzej wiesé
satysfakcjonujace zycie pomimo choroby. W przysztosci warto byloby przeprowadzié
badania poglebiajace tematyke zwigzku korzystania ze strategii Zwrot ku religii a akceptacji
choroby. Wynik jaki uzyskano, czyli korelacj¢ ujemna wydaje si¢ by¢ ciekawy z punktu
widzenia nauki i wymaga zglebienia tematu. Wydawac by si¢ moglo, ze zwracanie si¢ do
Boga i praktyki religijne dodajg otuchy i pomogg zaakceptowaé fakt wystgpienia stwardnienia
rozsianego. Badania jednak wykazaly przeciwng relacj¢. Osoby, ktore korzystaja z tej
strategii mniej akceptuja stwardnienie rozsiane. Poszerzenie tego tematu wydaje si¢ istotne,
takze ze wzgledu na wszystkich ludzi korzystajacych z tej strategii radzenia sobie ze stresem
zaro6wno dnia codziennego, jak i w przypadku osob dotknigtych chorobami, czy innymi
powaznymi kryzysami. Praktyki religijne powszechnie uwazane za sposdb rozladowania
napigcia czy leku, dodajace otuchy i wiary w pomysine rozwigzanie wielu spraw, by¢ moze
w dhuzszej perspektywie dziatajg niekorzystnie na cztowieka, ktory zatracajac sie¢ w nich, traci
kontakt z rzeczywistoscig. Przestaje aktywnie dziata¢ na rzecz rozwigzania problemow,

€0 moze przynies$¢ bardzo niekorzystne rezultaty.
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Zalaczniki
Zal. nr 1. Zaproszenie do udziatu w badaniu.

Drogi Uczestniku badania!

JesteSmy wdzigczni za Twojg gotowos¢ do podjecia udziatu w naszym badaniu. Dzigki
Twojemu zaangazowaniu mozliwe bedg studia naukowe poswigcone optymizmowi oraz

sposobom radzenia sobie w trudnych sytuacjach zyciowych.

Twoj udziat jest dobrowolny 1 w kazdym momencie (nawet po rozpoczeciu badania) mozna
si¢ z niego wycofa¢. Wszystkie odpowiedzi podlegaja ochronie danych osobowych. Podczas

wypelniania kwestionariusza prosz¢ zwroci¢ uwage na nastepujace punkty :

- nie ma dobrych, ani ztych odpowiedzi
- prosimy odpowiada¢ w sposob szczery
- prosimy odpowiada¢ bez dtuzszego zastanawiania si¢

- prosimy odpowiadac¢ po kolei, bez omijania pytan

Wypehienie ankiety zajmuje okoto 25 minut. Istotne aby na pytania odpowiadaé¢ w
sprzyjajacych warunkach umozliwiajacych skupienie oraz by sprobowac¢ wypehic catos¢ za

jednym razem.

Dzigkuje za wspoltprace!

Koleta Gabinska

koleta.gabinska@onet.pl
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Zalk. nr 2. Narzedzie nr 1 pt.: Test Orientacji Zyciowej LOT-R

M. F. Scheier, C. S. Carver | M. W. Bridges
LOT-R
Adaptacja: R. Poprawa I Z. Juczynski

................................................. wiek ..............o.opte¢ MK data

Chcielibysmy okresli¢ poziom Twojego optymizmu. Prosz¢ oceni¢, w jakim stopniu podane
ponizej stwierdzenia odnoszg si¢ do Ciebie. Proszg by¢ szczerym w swoich odpowiedziach i
uwazac, aby odpowiedz na jedno pytanie nie wplywata na pozostate. Nie ma tu odpowiedzi

ani dobrych ani ztych.
Do kazdej kratki nalezy wpisa¢ odpowiednig liczbe stosujac nastepujaca skalg:

0- zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie
1- raczej nie odnosi si¢ do mnie

2- ani si¢ odnosi ani si¢ nie odnosi

3- raczej odnosi si¢ do mnie

4- zdecydowanie odnosi si¢ do mnie

: D w trudnych chwilach zazwyczaj oczekuj¢ pomyslnego rozwigzania
. D tatwo sig relaksuje
. D jezeli ma mnie spotka¢ niepowodzenie, to mnie spotka

: I:l zawszg patrze w przyszto$¢ optymistycznie

1
2
3
4
5. D towarzystwo moich przyjacioét sprawia mi duzg rados¢
6. I:l jest dla mnie wazne, aby zawsze miec¢ jakie$ zajecie

7. D prawie nigdy nie oczekuje, ze sprawy utoza si¢ po mojej mysli
8. I:l trudno jest wytraci¢ mnie z rownowagi

9. I:l rzadko licze na to, Ze przytrafi mi si¢ cos dobrego

10. I:l ogolnie oczekuje, ze przytrafi mi si¢ wiecej dobrego niz zlego
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Zal. nr 3. Narzedzie nr 2 pt.: Skala Akceptacji Choroby AlIS.

Skala Akceptacji Choroby AIS

Ponizsza skala stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby. Prosze ustosunkowac si¢ do

kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktora najlepiej okresla Pana/i

obecny stan. Swoj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac kotkiem odpowiednig liczbe. Kazda

odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

61:4161591344

Zdecydowanie
zgadzam si¢

Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen
narzuconych przez chorobe.

Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic¢
tego, co najbardziej lubig.

Choroba sprawia, ze czasami czuj¢ si¢ niepotrzebny.

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od
innych niz tego chce.

Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i
przyjaciot.

Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ pelnowartosciowym
cztowiekiem.

Nigdy nie bede samowystarczalny w takim stopniu jak bym
chciatbym by¢.

Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mnaca czgsto zaktopotani z
powodu mojej choroby.
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Zdecydowanie nie
zgadzam si¢

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5



Zal. nr 4. Narzedzie nr 3 pt.: Skala Sprezystosci Psychicznej KSP.

Skala Sprezysto$ci Psychicznej KSP

Ponizsza skala pozwoli nam okresli¢ jaka jest Panstwa sprgzysto$¢ psychiczna. Ta cecha
osobowos$ci odgrywa podstawowa rolg w procesie skutecznego radzenia sobie z trudno$ciami.
Prosz¢ przeczyta¢ kazde ze zdan znajdujacych si¢ ponizej i okresli¢ w jakim stopniu odnosza
si¢ one do Ciebie.
Nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi.
Prosze zastosowac¢ podang skale :

1- nie odnosi si¢ w ogdle

2- odnosi si¢ w niewielkim stopniu

3- odnosi si¢ troche

4- odnosi si¢ bardzo mocno

1. Jestem hojny w stosunku do moich przyjaciot. 1 2 3 4
2. Szybko dochodzg do siebie, kiedy zostang przestraszony albo 1 2 3 21
zaskoczony.

3. Lubi¢ mie¢ do czynienia z nowymi i nietypowymi sytuacjami. 1 2 3 4
4. Zazwyczaj udaje mi si¢ wywrze¢ na innych korzystne wrazenie. 1 2 3 4

5. Lubi¢ probowac¢ nowych potraw, ktorych nigdy wczesniej nie jadtem. 1 2 3 4

6. Jestem uwazany za osobg¢ bardzo energiczna. 1 2 3 4
7. Lubie chodzi¢ r6znymi drogami do znajomych miejsc. 1 2 3 4
8. Jestem bardziej ciekawy roznych rzeczy niz wigkszo$¢ ludzi. 1 2 3 4
9. Wiekszos¢ ludzi, ktorych spotykam, jest sympatyczna. 1 2 3 4
10. Zazwyczaj doktadnie musze co$ przemysle¢, zanim zaczne¢ dziatac. 1 2 3 4
11. Lubig robi¢ nowe i roznorodne rzeczy. 1 2 3 4
12. Moje zycie codzienne pelne jest spraw, ktore mnie interesuja. 1 2 3 4
13. Okreslitbym siebie jako osobe o dos¢ "silnej" osobowosci. 1 2 3 4
14. Do$¢ szybko opanowuje zto$¢ na innych. 1 2 3 4
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Zal. nr 5. Narzedzie nr 4 pt.: Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE

Charles Carver
Mini-COPE
Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

Ludzie roznie reaguja, gdy natrafiaja w swoim zyciu na trudne czy stresujace zdarzenia.
Ze  stresem  mozna  sobie radzi¢ w  rézny  sposdb.  Kwestionariusz
ma ustali¢, jak si¢ Pani zazwyczaj zachowuje, gdy Pani doswiadcza tego
typu zdarzen. Jest zrozumiate, ze rézne zdarzenia wywoluja roézne reakcje,

lecz co Pani zazwyczaj robi, gdy przezywa Pan bardzo nieprzyjemne zdarzenie?

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ jedna, najbardziej wlasciwa dla siebie odpowiedz,

otaczajac kotkiem odpowiednig cyfre (0—1-2-3). Nie nalezy opuszczaé zadnego stwierdzenia.
Poszczegolne cyfry oznaczaja:

0 = prawie nigdy tak nie postgpuje

2 = czesto tak postepuje

1 = rzadko tak postepuje

3 = prawie zawsze tak postepuje

Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

. Zajmujg si¢ pracg lub innymi czynnos$ciami, zeby o tym nie myslec.

. Moje wysitki koncentruja si¢ na tym, aby co$ z ta sytuacja zrobic.

. Mowig do siebie ,,to nieprawda”.

. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczu¢ si¢ lepie;.

. Uzyskuje wsparcie emocjonalne od innych.

. Rezygnuje¢ z prob osiagnigcia celu.

. Podejmuje¢ dziatania, aby poprawic t¢ sytuacje.

. Nie chce uwierzy¢, ze to naprawde si¢ zdarzyto.
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. Mowig o rzeczach, ktore pozwalaja mi uciec od nieprzyjemnych uczuc.
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11. Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przez to przejsc. 012 3

13. Krytykuje¢ samego siebie. 01 2 3

15. Otrzymuje otuchg¢ i zrozumienie od innych. 01 2 3

17. Szukam dobrych stron w tym, co si¢ zdarzyto. 01 2 3

19. Robig co$, aby mniej o tym mysle¢, np. ide do kina, ogladam TV, 01 2 3

czytam, $ni¢ na jawie, $pi¢ lub robi¢ zakupy.

21. Ujawniam swoje negatywne emocje. 01 2 3

23. Otrzymuj¢ pomoc lub porade od innych osob. 01 2 3

25. Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podjac. 01 2 3

27. Modlg si¢ lub medytuje. 01 2 3
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Zal. nr 6. Informacje demograficzne/ informacje o przebiegu choroby

Informacje demograficzne

Wiek :
Pleé :
[ ] kobieta
[ ] mezczyzna
Stan cywilny:
[ ] malzenstwo
[ ] narzeczenstwo
[ ]wdowiec/wdowa
[ ] zwiazek partnerski
[ ]wdowa
Wyksztalcenie :

] podstawowe

] zasadnicze zawodowe

] $rednie zawodowe

[
[
[
[ ] $rednie ogdlne
[ ] policealne/ pomaturalne
[ ] niepetne wyzsze
[ ]wyzsze
Twoje miejsce zamieszkania :
] wies$
] miasto do 50 tys. mieszkancow

[

[

[ ] miasto powyzej 50 tys. mieszancow do 200 tys. mieszkancow

[ ] miasto powyzej 200 tys. mieszkancéw do 500 tys. mieszkancoéw
[

] miasto powyzej 500 tys. mieszkancow
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Jaka jest Twoja obecna sytuacja zawodowa :
[ ]uczesi¢

[ ] studiuje

[ ]pracuje

[ ]jestem emerytem/rencista
[ 1jestem bezrobotny

Informacje o przebiegu choroby

Jak dlugo Pan/i choruje (ile lat) :

Czy otrzymuje Pan/i wsparcie innych osob ?
[ ]tak
[ ]nie
Czy byl/a Pan/i hospitalizowany/a z powodu swojej choroby ?
[ ]tak
[ ]nie
Jak obecnie ocenia Pan/i swdj stan zdrowia ?
[ ] bardzo dobry
] dobry

[

[ ] przecigtny
[ Jzly

[

] bardzo zly

Dzi¢kuje¢ za poSwiecony czas !
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