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WYZNACZNIKI WCZESNE] ADAPTAC]I
DO STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Jagoda Rézycka!

DETERMINANTS OF THR EARLY ADAPTATION
TO MULTIPLE SCLEROSIS

Summary. The aim of this study was to identify the predictors of the psycho-
logical adaptation among patients with multiple sclerosis. Additional aim was to
identify predictors of adaptation to the disease in this group. The study involved
40 people with early diagnosis of an illness. The method included a resilience
scale SPP-25, an acceptance scale AIS, HADS scale and the MSIS scale. The results
indicate a good adaptation of the subjects to multiple sclerosis as a medium level
of acceptance of the disease and a high level of quality of life, along with good
emotional functioning. Resiliency as a psychological variable was found to be an
important factor contributing to adaptation. A special role is played by the ability
to tolerate failures, mobilization in difficult times, and optimistic attitude towards
life. The results are discussed in the context of clinical issues.

Key words: resiliency, multiple sclerosis, adaptation, quality of life

Wprowadzenie

Doswiadczenie choroby przewlektej jest dla cztowieka przezyciem bolesnym
iemocjonalnym, szczegélnie w poczatkowym etapie chorowania. Wigze sie ze stre-
sem, trauma kryzysem psychicznym, ktéry wymaga zaangazowania duzej puli
zasobdw osobistych osoby skonfrontowanej z diagnoza. Jedna ze wspotczesnych
powaznych i obcigzajacych psychofizycznie choréb spotykanych wsréd mtodych
ludzi jest stwardnienie rozsiane.

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla zapalno-demielinizacyjna choroba osrod-
kowego ukladu nerwowego z niewyjasniong etiologia (Selmaj, 2006). Wystepuje naj-
czesciej miedzy 20. a 30. rokiem zycia. Ze wzgledu na potozenie geograficzne Polska
nalezy do krajow o wysokim ryzyku wystapienia choroby (Cendrowski, 1993). Wsp&t-
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czynnik rozpowszechnienia choroby w Polsce waha sie w zakresie 39-60/100 000.
Jej istotq jest postepujaca degeneracja mieliny w komoérkach nerwowych, co zakldca
prawidlowe przewodnictwo impulséw nerwowych w calym organizmie (Prusinski,
2011). Charakterystyczna cecha stwardnienia sg okresy remisji i zaostrzen objawow.
Rezultatem powyzszych deficytéw sa zaburzenia funkcji wzrokowych, czuciowych,
ruchowych i psychicznych. Progresywny charakter choroby prowadzi do wieloogni-
skowych i zmiennych objawdw neurologicznych, konfrontujac pacjentéw z nieprze-
widywalno$cia schorzenia. Stan choroby generuje przewlekty stan stresu dla pacjen-
tow z okresami kryzysow prowokowanymi poprzez zaostrzenia.

Specyficznos$¢ przezywanych objawdw oraz ich charakter maja wpltyw na po-
ziom przystosowania si¢ do choroby rozumianego jako jej akceptacja (Oginska-Bu-
lik, 2011) i jakos¢ zycia (Opara, Jaracz, Brola, 2006). Przyjmuje sie, ze adaptacja ozna-
cza zintegrowana aktywnos¢ zyciowa w sferze funkcjonowania fizjologicznego,
psychologicznego i spotecznego (Dennison, Moss-Morris, Chalder, 2009). Akceptacja
choroby jest rozumiana w kategoriach emocjonalnego wyznacznika sposobu funk-
cjonowania psychologicznego w chorobie, ktéry moze przejawiac sie niewielkim na-
sileniem negatywnych emocji zwigzanych z ograniczeniami i wyzwaniami choroby.
Nalezy do nich m.in. wizja niepetnosprawnosci, kosztowne leczenie, nieprzewidy-
walnos¢ przebiegu choroby i niepewnos¢ przyszitosci. Wskaznikami pomysinego
przystosowania moze by¢ samopoczucie psychosomatyczne, efektywna regulacja
emocjonalna, skuteczne radzenie sobie oraz poziom jakosci zycia. Efektem adaptacji
jest m.in. niskie nasilenie negatywnych emocji (Juczynski, 1997) oraz wysoki poziom
jakosci zycia rozumiany jako dobre samopoczucie psychiczne i niski spostrzegany
stopien uciazliwos$ci deficytow ruchowych (Jamroz-Wisniewska i in., 2007). Takie
ujecie okresla subiektywny wpltyw choroby na stan psychofizyczny pacjenta. Oka-
zuje si¢ mie¢ on istotniejszy wpltyw na szeroko rozumiany dobrostan psychiczny
niz obiektywne wskazniki medyczne. Literatura dotyczaca zwiazkow jakosci zy-
cia i stanu somatycznego nie sugeruje jednoznacznych zaleznosci. Obserwuje sie,
ze im wieksze nasilenie objawdw stwardnienia rozsianego, dtuzszy czas trwania
i wiecej ograniczen spowodowanych chorobg, tym trudniej pacjentowi przystoso-
wac sie do nowej sytuacji, co odzwierciedla si¢ w nizszym poziomie jakosci zycia
(Ochojska, 2000). W literaturze przedmiotu czynnikami majacymi zwiazek z pozio-
mem jakos$ci zycia chorych na stwardnienie rozsiane, bedacej wyznacznikiem po-
ziomu adaptacji, sq czynniki biologiczne, jak okreslony poziom sprawnosci i stopien
niepetnosprawnosci (Chwastiak i in., 2002), ale takze czynniki osobowe, zwigzane
z indywidualnym sposobem radzenia sobie z sytuacja trudng (Opara, Jaracz, Bro-
la, 2006). Z drugiej strony wystepuja dane $wiadczace o niezaleznosci jakos¢ zycia
w chorobie od diugosci i poziomu jej zaawansowania (Pakenham, 1999; Kowalik,
Ros¢, 2008), a takze niezaleznosci od niepetnosprawnosci fizycznej, depresji, pozio-
mu zmeczenia i bélu (Spain i in., 2007). Stopniowy spadek jakosci zycia wraz z pro-
gresja choroby jest jednak wpisany w chorobe (Skalska-Izdebska, Bojczuk, Hotys,
2011; Obara i in., 2012). Powyzsze niespojnosci generuja pytanie o role czynnikéw
niezaleznych od choroby, a zaleznych od jednostki, majacych wptyw na stosunek
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do choroby i zachowania wobec niej podejmowane. Badania sugeruja, ze czynniki
psychologiczne sg czesto lepszymi predyktorami indywidualnej adaptacji do cho-
roby niz cechy choroby (Mclvor, Riklan, Reznikoff, 1984; Thomas i in., 2006), ale nie
mozna wykluczy¢ istotnosci stanu fizycznego w okresie ostrych objawdw chorob
przewlektych. W przeciwienstwie do cech szczegdlnie zwigzanych ze stanem soma-
tycznym czynniki psychologiczne sa podatne na modyfikacje poprzez réznorodne
interwengcje i techniki w krétszym czasie niz poprawa stanu somatycznego.

Do czynnikéw psychologicznych majacych zwigzek z radzeniem sobie z trud-
na sytuacja naleza gtéwnie zasoby osobiste i cechy osobowosci. Determinuja one
efektywno$¢ procesu radzenia sobie, wptywajac na jego skutki. Wérdd zasobow
osobistych istotnych dla adaptacji wymienia si¢ poczucie koherencji, poczucie wia-
snej wartosci, skutecznosci, optymizm zyciowy i humor. Duze znaczenie w sytuacji
przystosowania do wymagan srodowiska stawianych przez sytuacje stresowa bada-
cze przypisuja preznosci (resilience). Preznos¢ jest adaptacyjna i elastyczng zdolno-
$cig dostosowania poziomu kontroli impulséw do sytuacji (Letzring, Block, Funder,
2005). Innymi stowy, stanowi trwala dyspozycje determinujaca proces elastycznej
adaptacji do ciagle zmieniajacych sie wymagan zyciowych. Ujmowana jest wigc jako
cecha osobowosci istotna w procesie zmagania si¢ z wydarzeniami traumatyczny-
mi, ale takze ze zdarzeniami wystepujacymi w zyciu codziennym. Taki sposob de-
finiowania oznacza obecnos¢ cech, ktore sprzyjaja adaptacji, do ktérych mozna zali-
czy¢ wytrwalosc i elastyczno$¢ przystosowania sie do wymagan sytuacji trudnych,
mobilizacje do dziatan zaradczych, a takze tolerancje na negatywne emocje (Ogin-
ska-Bulik, Juczynski, 2008). Podobne rozumienie w kategoriach wtasnosci osobowo-
$ciowych prezentuje réwniez Fredrickson (2001), wskazujac, Ze jest to trwaty zasob
jednostki, tworzony w wyniku doswiadczania powaznych trudnosci lub zagrozenia,
zauwazajac takze procesualny charakter ksztaltowania preznosci. Takie rozumie-
nie implikuje potencjat preznosci do rozwoju na skutek doswiadczanych kryzyséw
zyciowych. Charakteryzowana jest ona poprzez zdolnos¢ osoby do postrzegania
stresujacych wydarzen jako wyzwan i szans na zdobywanie nowych doswiadczen
w radzeniu sobie, a przede wszystkim poprzez akceptacje pogorszenia sytuacji jako
jej rozwojowego elementu (Semmer, 2006). Connor i Davidson (2003) zasugerowali,
Ze poziom preznosci psychicznej moze nie by¢ staty, a zalezy od stanu zdrowia oraz
ogodlnego funkcjonowania jednostki. Wysnuli wiec wniosek, ze poziom preznosci
jest podatny na zmiany i moze ulega¢ zmianie w toku podejmowanego leczenia lub
tez progresji choroby. Innymi stowy, poprawa stanu psychosomatycznego zwigksza
odpornos¢ psychiczng, a takze szybszy wzrost preznosci moze sprzyjac¢ sprawniej-
szemu powrotowi do zdrowia lub rownowagi psychicznej. Wspomniane badania
pokazaty, ze preznos¢ psychiczna nie jest stala, wrodzona cecha rozwinieta w dzie-
cinstwie, ale wlasciwoscia jednostki, ktéra moze by¢ modyfikowana zaleznie od réz-
nych do$wiadczen i przezy¢ w trakcie catego zycia.

Konstrukt ten powigzany jest ze stresorami rozwojowymi, chorobami i zda-
rzeniami traumatycznymi (Kralik, van Loon, Visentin, 2006), gdzie w wyniku do-
$wiadczenia tworzone s zasoby do walki z przeciwnosciami. W zwiazku z tym
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preznosc jest zwigzana z wigksza odpornoscia na sytuacje stresowe, a dokladniej
— ze skutecznym stosowaniem okreslonych sposobow radzenia sobie z trudnoscia-
mi, a takze z szybszym odzyskiwaniem réwnowagi po doswiadczeniu kryzysu
(Wagnild, Young, 1993). Analizujac powyzsze charakterystyki, preznos¢ wydaje
si¢ predysponowac jednostke do skutecznej adaptacji do choroby jako sytuacji
stresowej, co zostalo zasugerowane przez Oginska-Bulik i Juczyniskiego (2008).
Podkreslaja oni role preznosci w przewidywaniu reakcji na stres traumatyczny,
w tym reakcji na nieuleczalng chorobe wiasna. Koncentruje si¢ ona na zdolno-
Sciach pacjenta do pokonania trudnosci, przez co wptywa na wzmocnienie mozli-
wosci stabilnego zycia z choroba. Prezno$¢ wyrazana jako gotowosc¢ do elastyczne-
go reagowania na zmiennosc¢ sytuacji stresowej odgrywa kluczowa role w procesie
adaptacji do trudnosci zyciowych (Nadolska, Sek, 2007).

Dotychczas preznosc byta badana wsrdd dzieci i mlodziezy (Haggerty i in.,
1996), rodzin z chorym dzieckiem (Shapiro, 2002), osob chorych fizycznie (Stewart,
Yuen, 2011), kobiet z rakiem piersi (Oginiska-Bulik, 2011) i os6b z wirusem HIV
(Farber i in., 2000) oraz wérdd ludzi zdrowych narazonych na stresory (Sharpley,
Yardley, 1999). Wysoki poziom tej cechy zapobiegatl wystapieniu objawow stre-
su pourazowego lub zmniejszal nasilenie subiektywnie spostrzeganego stresu.
Sprzyjat takze poprawie jakosci zycia (Oginska-Bulik, 2010). Wréd osob z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym spostrzegany poziom niepetnosprawnosci negatyw-
nie korelowat z cechami preznosci (Resnick, Hutton, 1987). W grupie oséb chorych
na stwardnienie rozsiane badania dotyczace poziomu preznosci i jego wpltywu
na jako$¢ zycia koncentrowaty sie tylko na poszczegolnych zasobach, ktore kon-
stytuujq preznos$é wérdd takich cech, jak optymizm (de Ridder, Fournier, Bensing,
2004), poczucie wilasnej skutecznosci, duchowos¢ i samodzielno$¢ (DeArmas-Val-
des, 2004) czy aktywne radzenie sobie (Pakenham, Stewart, Rogers, 1997).

Wsrdd oséb chorujacych na stwardnienie rozsiane zakres literatury obej-
muje analize procesu radzenia sobie, jego sktadowych i przystosowania — w ten
nurt wpisuje si¢ proba okreslenia roli preznosci wspierajacej mozliwosci chorego
w obszarze radzenia sobie z kryzysem. Pomimo identyfikacji roznych czynnikéw
zwiazanych z preznoscia niewiele badaczy koncentrowato sie na jej zaleznosciach
z 0golnym stanem funkcjonowania w aspekcie klinicznym. Mozna wigc przypusz-
czaé, ze preznos¢ jest obszarem wymagajacym syntezy dotychczasowej wiedzy
w obszarze adaptacji do chordb przewlektych oraz analizy jej zwiazkow z jako$cia
zycia i innymi wyznacznikami przystosowania.

Celem podjetych badan byta ocena wyznacznikéow procesu adaptacji do
stwardnienia rozsianego we wczesnym okresie choroby z oceng znaczenia zarow-
no zmiennych medycznych (poziomu niepetnosprawnosci), jak i psychologicz-
nych (preznosci) oraz okreslenie poziomu przystosowania pacjentéw do choroby:.
Adaptacja do choroby byla oceniana za pomoca czterech zmiennych: akceptacji
choroby, poziomu depresji i leku oraz jakosci zycia zwiazanej ze stanem zdrowia
(w wymiarze fizycznym i psychologicznym). Sformulowano nastepujace pytania
badawcze i wstepne hipotezy badawcze:
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a. Jakijest poziom preznosci w badanej grupie?

Dotychczasowo badane grupy kliniczne prezentowany srednie warto$ci prez-
noéci, wiec przypuszcza sie, ze pacjenci ze stwardnieniem rozsianym posiadaja
umiarkowany poziom preznosci psychiczne;j.

b. Jaki jest poziom adaptacji do choroby wérdéd pacjentéw z SM?

Ze wzgledu na kroétki okres, ktéry uptynat od diagnozy stwardnienia rozsia-
nego, przypuszcza sie, ze pacjenci beda odczuwac¢ wysoki poziom depresji i leku,
umiarkowany badz niski poziom akceptacji choroby oraz niskie poziomy jakosci
zycia w dwdch wymiarach.

c. Czy istnieje zwigzek miedzy preznoscig a elementami procesu przystoso-
wania do SM?

Im wyzsze natezenie preznosci, tym nizsze odczuwanie depresji i leku, wyz-
sza ocena akceptacji swojego stanu zdrowotnego oraz jakosci zycia.

d. Czy istnieje zwigzek miedzy poziomem niepetnosprawnosci ruchowej a ele-
mentami procesu przystosowania do SM?

Im nizszy poziom niepetnosprawnosci ruchowej, tym lepsze wskazniki przy-
stosowania, tj. nizsze poziomy depresji i leku, wyzsza ocena akceptacji swojego
stanu zdrowotnego oraz jakosci zycia.

e. Czyiw jakim stopniu zmienne (medyczne i psychologiczne) sa predyktorami
sktadowych procesu adaptaciji?

We wczesnym okresie choroby somatycznej zmienne psychologiczne sg istot-
nymi predyktorami poziomu adaptacji.

f.  Czy profil czynnikéw preznosci réznicuje sktadowe procesu adaptacji?

Okreslone profile czynnikdw roéznicujg poszczegdlne wartosci wszystkich
wskaznikow procesu przystosowania.

Metoda

Badaniem objeto grupe 40 osob, w tym 22 kobiety i 18 mezczyzn, z klinicz-
nie potwierdzong diagnoza stwardnienia rozsianego o postaci rzutowo-remisyjnej
w trakcie ostatnich 4 lat. Dodatkowo ich poziom niesprawnosci ruchowej EDSS
stwierdzony w trakcie badania neurologicznego przez specjaliste neurologa byt
réowny lub mniejszy niz 4.0, co swiadczy o mozliwosci poruszania sie bez pomocy
i ograniczen powyzej 12 godzin dziennie. Dodatkowym kryterium wilaczajacym
pacjentéw do badania byt brak zaburzen psychicznych w przesztosci oraz brak
rzutu w trakcie ostatnich 3 miesigecy od diagnozy lekarskiej. Badani byli pacjenta-
mi Oddziatu Neurologii z Pododdziatem Udarowym Samodzielnego Publiczne-
go Szpitala Klinicznego nr 7 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego Gérnoslaskiego
Centrum Medycznego im. prof. Leszka Gieca w Katowicach.

Wiek badanych wynosit od 19 do 50 lat (M = 30,08, SD = 8,737). Uptynelo $red-
nio 37,8 miesigca od pierwszego objawu (SD = 27,215) i $rednio 22,35 miesigca od
uzyskania formalnej diagnozy (SD = 11,448). Badane osoby doswiadczyty ostatnie-
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go rzutu $rednio 9,5 miesigca temu (SD = 4,637). Sredni stopien niepetnosprawnoéci
wynosit 2,238 (SD =,832) na skali EDSS.

W badaniach wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: Skale Pomiaru
Preznosci — SPP-25, Skale Akceptacji Choroby, Hamilton Anxiety-Depression Scale,
Skale Wplywu Stwardnienia Rozsianego na Jako$¢ Zycia MSIS-29:

1.

Skala Pomiaru Preznosci (Oginska-Bulik, Juczynski, 2008). Skala prezen-
tuje opis preznosci poprzez 25 stwierdzen. Rozpietos¢ wynikow wynosi
od 0 do 100 punktéw — im wyzszy wynik, tym wyzszy poziom prezno-
$ci. Wspdtczynnik alfa Cronbacha =,89. Wyrdzniono nastepujace czynniki:
wytrwalos¢ i determinacja w dziataniu, otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia
i poczucie humoru, kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja ne-
gatywnych emogdji, tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako
wyzwania, optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania
sig¢ w trudnych sytuacjach.

Skala Akceptacji Choroby (Felton i in., 1984, w adaptacji Juczynskiego,
2001). Zawiera 8 twierdzen odnoszacych sie do trudnosci i ograniczen zwia-
zanych z choroba. Uzyskany wynik miesci si¢ w zakresie od 8 do 40 punk-
tow. Im wyzszy wynik, tym osoba badana prezentuje wyzszy stopien akcep-
tacji choroby. Wspdtczynnik alfa Cronbacha =,85.

Hamilton Anxiety-Depression Scale (Zigmond, Snaith, 1983, w adaptacji
Majkowicza, 2000). Sktada si¢ ze skali Leku i skali Depresji. Uzyskany wynik
miesci sie¢ w skali od 0 do 21 punktéw dla kazdej podskali. Im wyzsza liczba
punktéw, tym wigksze nasilenie symptoméw psychopatologicznych. Wspot-
czynnik alfa Cronbacha dla skali Depresji wynosi ,82 i dla skali Leku ,83.
Skala Wpltywu Stwardnienia Rozsianego na Jako$¢ Zycia MSIS-29
(Hobart, Thompson, 2001, w polskiej adaptacji Jamroz-Wisniewskiej i in.,
2007). Sktada sie z 29 pytan, z ktérych pierwszych 20 dotyczy stanu fizycz-
nego, a kolejnych 9 — stanu psychicznego chorych. Rozpietos¢ wynikow
wynosi od 0 do 100 punktow. Im wyzszy wynik uzyska chory, tym gorzej
ocenia wptyw choroby na swoje zycie. Wspdtczynnik alfa Cronbacha wyno-
si 97 dla podskali fizycznej oraz ,94 dla podskali psychologicznej.

Skala Niepelnosprawnosci Ruchowej Kurtzkego (1983), w skrocie ska-
la EDSS. Narzedzie do okreslania stopnia niepelnosprawnosci i postepu
objawdéw u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane. Zakres Rozszerzonej
Skali Niewydolnosci Ruchowej EDSS waha sie od 0 (brak objawéw neuro-
logicznych) do 10.0 (Smier¢ w wyniku choroby). Niezdolnos¢ do przejscia
5 metrow stanowi wynik 7.0, wyniki miedzy 0 i 2.5 wskazuja od braku do
minimalnej niepelnosprawnosci, a wyniki od 3.0 i wyzsze sugeruja umiar-
kowany do ciezkiego poziom niepetnosprawnosci.

W badaniu okreslono nastepujace zmienne: zmienne niezalezne — poziom nie-
pelnosprawnosci i preznos¢, zmienne zalezne — akceptacja choroby, depresja, lek,
jako$¢ zycia (w wymiarze ogolnym, fizycznym i psychologicznym).
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Wyniki

Analiza wynikéw badan na podstawie postawionych pytan badawczych obej-
mowatla ustalenie srednich wartosci wszystkich analizowanych zmiennych, bada-
nie zaleznosci miedzy preznoscia a akceptacja choroby, funkcjonowaniem emocjo-
nalnym i jakoscia zycia oraz miedzy stopniem niepetnosprawnosci a akceptacja
choroby, funkcjonowaniem emocjonalnym i jakoscig zycia. Dodatkowo ustalono,
ktore z czynnikow wchodzacych w zakres preznosci psychicznej sa wyznacz-
nikami akceptacji choroby, depresji, leku i jakosci zycia w wymiarze fizycznym
i psychologicznym. W koncowym etapie analiz ustalono profile czynnikow prez-
nosci i oceniono roznice miedzy $rednimi wartosciami sktadowych adaptacji w po-
szczegdlnych profilach. Statystyki opisowe uwzglednionych zmiennych w badaniu

przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Srednie wartoci analizowanych zmiennych

Min. Max. M SD

Preznos¢ 51 99 7118 10,624
Czynnik 1 - wytrwatos¢ i determinacja 8 19 1385 3,026
w dziataniu
Czynnik 2 — otwartos¢ na do$wiadczenia 10 20 1542 2716
i poczucie humoru

13—k . . . .
;zynnlk 3 ompetencje osoblfte do radzenia sobie o 20 1373 2855
i tolerancja negatywnych emocji
Czynnik 4- tqlergngja na niepowpdzenia 9 20 1490 2,649
i traktowanie zycia jako wyzwanie
'Czynnikﬁ - optymistyczne nastawienie do zycia 9 20 1328 2449
i zdolnos¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach
Depresja 0 14 6,78 3,591
Lek 0 10 470 2,604
Jakos¢ zycia zwiazana z SM 15 125 72,30 26,208
Wymiar fizyczny jakosci Zycia 10 97 5233 20752
zwigzanej z SM
Wymiar psychologiczny jakosci zycia 5 33 1997 6,780
zwiazanej z SM
Akceptacja choroby 10 39 2522 7701

Min. — warto$¢ minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; M — Srednia arytmetyczna; SD —

odchylenie standardowe.
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Przedstawione w tabeli 1 dane wskazuja na sredni poziom preznosci bada-
nych 0séb. Uzyskany wynik miesci si¢ w granicach 5 stenu, ktéry oznacza $red-
nie wartosci preznosci. Podobne wartosci w badaniach normalizacyjnych uzyskali
diabetycy, policjanci i osoby w Zalobie. Analizujac poszczegdlne czynniki wcho-
dzace w sktad preznosci, mozna zauwazy¢, ze osoby ze stwardnieniem uzyskaty
nizsze nasilenie czynnika wytrwatosci i determinacji w dziataniu (M = 13,58, SD =
3,026) w poréwnaniu do diabetykéw (M = 15,36, SD = 1,78). Odwolujac sie do norm
opracowanych dla SPP-25, ustalono, Ze 27,5% o0s6b badanych przejawia niski, 55% —
$redni i 17,5% — wysoki poziom preznosci (Oginska-Bulik, Juczynski, 2008).

Aby zweryfikowac uzyskane wartosci zmiennych okreslajacych poziom przy-
stosowania, poréwnano je do przyjetych wartosci normalizacyjnych w innych ba-
daniach. Analiza poziomu przystosowania do choroby przeprowadzona zostata
przy uzyciu testu t-Studenta dla zmiennych poziomu depresji, poziomu leku, po-
ziomu akceptacji choroby i jakosci zycia. Przedstawiona zostata w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki testu #-Studenta przedstawiajace poréwnanie elementéw pozio-
mu przystosowania do choroby w stosunku do przyjetych badan nor-

malizacyjnych
M M* SO M-M* t p
Preznos¢ 71,18 68 10,62 3175 1,890 ,066
Depresja 6,78 112 3,59 -4,225 -7441 ,001
Lek 4,70 112 2,60 -6,300 -15,303 ,001
Akceptacja choroby 25,23 24,598 770 ,635 ,b21 ,605
Jakos¢ zycia 72,30 43,65* 26,21 28,650 6914 ,001

Jakos¢ zycia 5233 43,604 2075 8725 2,659 011
— wymiar fizyczny
Jakos¢ zycia

. . 1998 43,70¢ 6,78 -23,725-22,130 ,001
— wymiar psychologiczny

M — érednia arytmetyczna; M* — $rednie wartosci normalizacyjne uzyskane w nastepuja-
cych badaniach: ! — Oginska-Bulik, Juczynski (2008), 2 — Summers i in. (2008), 3 - Juczynski
(2001), 4 — Jamroz-Wisniewska i in. (2007); SD — odchylenie standardowe; M—M* — réznica
miedzy srednimi wartosciami.

Wyniki wskazuja na istotnie nizszy poziom depresji i leku w poréwnaniu do
badania Summersa i wspotpracownikow (2008), ktdry interpretuje wynik 11 punk-
tow jako miejsce odciecia wynikéw dla obu wymiaréw dla pacjentéw ze stward-
nieniem rozsianym (t = 7,441, p <,001). Poziom akceptacji choroby nie jest istotnie

strona 341



rozny od srednich wynikéw dla oséb ze stwardnieniem rozsianym uzyskanych
przez Juczynskiego (2001). Sredni poziom jakoéci zycia jest istotnie wyzszy niz
w grupie normalizacyjnej (f = 6,914, p < ,001), gtéwnie w przypadku wymiaru fi-
zycznego (f = 2,659, p < ,001). Natomiast mozna zauwazy¢ istotnie nizszy poziom
jakosci zycia w wymiarze psychologicznym wsrdd osob ze stwardnieniem rozsia-
nym (t =-22,130, p <,001). Reasumujac analize poziomu adaptacji do choroby, osoby
badane prezentowaty umiarkowany poziom akceptacji swojej choroby w poréw-
naniu do pozostatych oséb chorujacych na SM, odczuwaty nizsze natezenie sta-
now depresyjnych i lekowych niz pozostate grupy kliniczne, a takze — co ciekawe
— okredlali swoja jakos¢ zycia jako wyzsza w pordwnaniu do innych grup z SM,
szczegolnie w aspekcie subiektywnej oceny stanu fizycznego.

Na kolejnym etapie analizy danych ustalono zaleznosci miedzy badany-
mi zmiennymi. Wspdtczynniki korelacji miedzy preznoscig a depresja, lekiem,
akceptacja choroby i jakoscia zycia oraz miedzy stopniem niepelnosprawnosci
mierzonym skalg EDSS a wyzej wymienionymi zmiennymi przedstawiono w ta-
belach 31 4.

Tabela 3. Wspdtczynniki korelacji miedzy preznoscig a akceptacja choroby, depre-
sja, lekiem i wymiarami jako$ci zycia

Presnosé Czyimik Czy;mik Czy;mik Czyimik Czy;mik
Akceptacja choroby ,835%  689**  633** 605  ,579** ,737%*
Depresja =742% - B5o1**  —581** - 519%* - 520** 678
Lek -356* 224 -188 =305  —=339* -337*
Jakos¢ zycia =749 544  —568**  —604** —553** —642**
Wymiar fizyczny

AT —733**  —509%* —583* —584** - 543** 634
jakosci zycia
Wymiar psychologiczny

C e - 650%* —545** 410" —546* 476" —,540**
jakosci zycia

* Korelacja istotna na poziomie ,05; ** Korelacja istotna na poziomie ,001; Czynnik 1 — wy-
trwatos¢ i determinacja w dziataniu; Czynnik 2 — otwartos¢ na doswiadczenia i poczucie
humoru; Czynnik 3 —kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emo-
¢ji; Czynnik 4 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie; Czynnik 5
— optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach.
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Tabela 4. Wspdtczynniki korelacji miedzy stopnien niepelnosprawnosci EDSS a ak-
ceptacja, funkcjonowaniem emocjonalnym i wymiarami jakosci zycia

Skala EDSS
Akceptacja choroby -,637**
Depresja ,499**
Lek 217
Jakos$¢ zycia zwiazana z SM ,A414%*
Wymiar fizyczny jakosci zycia zwiazanej z SM ,382*
Wymiar psychologiczny jakosci zycia zwigzanej z SM 433

* Korelacja istotna na poziomie ,05; ** Korelacja istotna na poziomie ,001.

Uzyskano dodatnig korelacje poziomu preznosci z akceptacja choroby (r =,84,
p < ,001). Im wyzszy poziom preznosci, tym wyzszy stopien akceptacji choroby.
Podobne zaleznosci uzyskano w przypadku jakosci zycia, ktérej niskie wyniki
oznaczaja wigkszy wplyw choroby na Zycie osoby badanej. Uzyskane zaleznosci
(r=-73, p<,001 dla wymiaru fizycznego oraz r =,65, p <,001 dla wymiaru psycho-
logicznego) pokazuja, Ze im wyzszy poziom preznosci, tym mniejsze spostrzeganie
wptywu choroby na jakos¢ zycia osoby chorej. W przypadku zaleznosci depresji
ileku z preznoscia uzyskano istotng negatywna korelacje (r = —,36, p <,05 dla leku
ir=-74,p<,001 dla depresji). W szczegdlnosci lek zwiazany byt z cechg tolerancji
na niepowodzenia i traktowaniem zycia jako wyzwania oraz cecha optymistycz-
nego nastawienie do zycia i zdolnosci do mobilizacji w sytuacji trudnej. Innymi
stowy, im lepsze byly umiejetnosci pacjentéow do radzenia sobie z przeciwnosciami
zycia i zdrowia wraz z optymistyczng mobilizacjg do dziatania, tym nizszy po-
ziom leku odczuwali.

Badajac charakter zwigzku miedzy stopniem niepetlnosprawnosci jako wy-
miarem obiektywnym choroby a analizowanymi zmiennymi dotyczacymi pozio-
mu adaptacji do choroby uzyskano wyniki swiadczace o negatywnej korelacji ak-
ceptacji choroby i skali EDSS (r = —,64, p <,001). Interesujaca jest odwrotna zalezno$¢
uzyskana w przypadku zwiazku depresji i skali EDSS (r = ,50, p <,001). Wptyw
choroby na jakos$¢ zycia wzrastal wraz ze wzrostem stopnia niepelnosprawnosci
(r =-41, p <,001). Innymi stowy, uzyskano istotne zaleznosci miedzy wymiarem
obiektywnym choroby a analizowanymi zmiennymi zaleznymi. Im nizszy poziom
niepelnosprawnosci, tym wyzszy poziom akceptacji choroby i jakosci zycia oraz
odczuwanie nizszego poziomu depres;ji i leku.
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W kolejnych krokach analizy danych sprawdzono, ktére zmienne — psycholo-
giczne czy medyczne — wyjasniaja poziom przystosowania pacjentéw. Wykonano
analizy regresji dla poszczegdlnych wskaznikow adaptacji, kazdorazowo uzysku-
jac istotnos¢ preznosci jako zmiennej psychologicznej, na podstawie ktérego moz-
na przewidywac funkcjonowanie 0sdb ze stwardnieniem rozsianym (najstabszym
predyktorem dla leku, najmocniejszym — dla akceptacji choroby). Wartosci analiz
przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Predyktory procesu adaptacji do stwardnienia rozsianego

Akceptacja choroby
R? Beta B SEB t p <
Preznos¢ ,689 ,835 ,605 ,065 9,356 ,000
Wyraz wolny -17,858 4,655 -3,836 ,000
Depresja
R2 Beta B SEB t p<
Preznos¢ ,539 —742 -251 ,037 -6,828 ,000
Wyraz wolny 24 633 2,644 9,318 ,000
Lek
R2 Beta B SEB t p <
Preznos¢ ,104 -356 -,087 ,037 2,347 ,024
Wyraz wolny 10,908 2,673 4,080 ,000
Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem
R2 Beta B SEB t p<
Preznos¢ ,549 -749 -1,847 ,265 -6,958 ,000
Wyraz wolny 203,728 19,042 10,671 ,000
Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem w wymiarze fizycznym
R? Beta B SEB t p <
Preznos¢ ,525 -733 -1,432 ,216 -6,642 ,000
Wyraz wolny 154,230 15,502 9446 ,000
Jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem w wymiarze psychologicznym
R2 Beta B SEB t p<
Preznos¢ 407 -650 -415 ,079 -5,271 ,000
Wyraz wolny 49,498 5,661 8,744 ,000
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Ze wzgledu na czynnikowy charakter preznosci analizie poddano poszczegodl-
ne czynniki wchodzace w sklad preznosci, ktora jako cecha peini funkcje predyk-
cyjna dla jakosci zycia, funkcjonowania emocjonalnego oraz akceptacji choroby.
W tym celu ponownie przeprowadzono analize regresji w wersji krokowej poste-
pujacej. Zestawienie koricowe wynikow analizy przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Szczegdtowe predyktory procesu adaptacji do choroby przewlektej

Predyktory akceptacji choroby

R2 b B SEB t p
Czynnik 5 ,544 ,606 1,907 ,327 5,827 ,001
Czynnik 4 ,110 ,356 1,036 ,303 3,424 ,002
Wyraz wolny -15,581 5,052 3,084 ,004
R =,808, R2=,654, F(2, 36) = 34,907, p <,001

Predyktory depresji

R2 b B SEB t [4
Czynnik 5 459 -563 -825 175 -4,713 ,000
Czynnik 4 ,085 -313 -424 162 2,621 ,013
Wyraz wolny 24,049 2,692 8,934 ,000
R=,738, R2=,519, F(2, 36) = 22,081, p <,001

Predyktory leku

R2 b B SEB t p
Czynnik 4 ,092 -339 -333 ,150 2,222 ,032
Wyraz wolny 9,667 2,270 4,259 ,000

R=,339, R2=,092, F(1, 38) =4,937, p <,05

Predyktory jakosci zycia zwigzanej ze stwardnieniem rozsianym

R2 b B SEB t p
Czynnik 5 412 =327 -3,504 1,508 2,324 ,026
Czynnik 4 116 -,346 -3,427 1,146 2,992 ,005
Czynnik 3 ,058 -304 2,788 1,255 2,222 ,033
Wyraz wolny 208,141 19,496 10,676 ,000

R =,765, R?=,551, F(3, 36) = 16,936, p <,001
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cd. tabeli 6

Predyktory jakosci zycia zwigzanej w wymiarze fizycznym

R2 b B SEB t p
Czynnik 5 ,402 -503 -4,257 1,045 -4,075 ,001
Czynnik 4 111 -358 -2,808 966 -2,907 ,006
Wyraz wolny 150,685 16,068 9,378 ,000

R=,717, R?=,514, F(2, 37) = 19,530, p <,001

Predyktory jakosci zycia zwigzanej w wymiarze psychologicznym

R2 b B SEB t p
Czynnik 3 ,298 -396 -940 ,318 -2,951 ,005
Czynnik 1 133 -394 -,884 ,301 -2,940 ,006
Wyraz wolny 45,112 4,823 9,354 ,000

R =,657, R?=,431, F(2, 37) = 14,016, p <,001

Czynnik 1 — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; Czynnik 2 — otwarto$¢ na doswiad-
czenia i poczucie humoru; Czynnik 3 — kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja
negatywnych emocji; Czynnik 4 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie Zycia jako
wyzwanie; Czynnik 5 — optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢
w trudnych sytuacjach.

Dla akceptacji choroby istotne okazaty si¢ cechy tolerancji na negatywne zda-
rzenia, ocena pojawiajacych sie zdarzen jako wyzwan oraz cechy mobilizacji i opty-
mistycznego nastawienia. Lacznie wyjasniaty one 65% zmiennosci poziomu akcep-
tacji. Te same czynniki preznosci stanowity predyktor depresji, wyjasniajac 52% jej
zmiennosci, jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym (51% wariancji) oraz razem z posia-
daniem kompetencji do radzenia sobie z negatywnymi emocjami takze predyktor
jakosci zycia (55% wariancji). Tolerancja na pojawiajace sie¢ niepowodzenia wyja-
$niata mniej niz 10% dla leku (w badanej grupie srednie wartosci leku i depresji byty
na umiarkowanym poziomie, nizsze niz w grupach poréwnawczych). Natomiast
dla przewidywania poziomu psychologicznej jakosci zycia istotne okazaty si¢ czyn-
niki radzenia sobie i tolerancji negatywnych emocji oraz wytrwatosci i determinagji,
Iacznie wyjasniajac 43% zmiennosci. Uzyskane wyniki wyjasniaja w wiekszosci ob-
szarow adaptacji mniej wiecej potowe jej wartosci, stanowiac wazny kierunek apli-
kacji wynikow do pracy terapeutycznej. Zmienna leku stanowita najstabszy obszar
wplywu preznosci na jego poziom, stwarzajac przestrzen dla innych cech.

Najwigksza moc predykcyjna dotyczyla optymistycznego nastawienia i umie-
jetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Im wyzsze poziomy tej cechy, tym
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wyzszy byt poziom akceptacji choroby pacjentéw, wyzej oceniali jako$¢ zycia,
szczegolnie w obszarze wptywu choroby na funkcjonowanie fizyczne. Kolejnym
waznym obszarem okazala si¢ tolerancja na porazki i ich ocena jako wyzwania,
co pozwala pacjentom na wyzszy poziom akceptacji choroby, niska depresje i lek
oraz lepsza jakos¢ zycia. Szczegolnie interesujacy jest udziat wytrwatosdci i deter-
minacji do dziatania w wyjasniania — wraz z kompetencjami do radzenia sobie
z negatywnymi emocjami — psychologicznej jakosci zycia, bedacej jednym z celow
interwencji psychologicznych ukierunkowanych na wsparcie oséb ze stwardnie-
niem rozsianym.

Dyskusja wynikow

Badane osoby chorujace na SM we wczesnym okresie choroby wykazujg dobry
poziom przystosowania do choroby, stosunkowo korzystny dla ich uczestnictwa
w codziennym funkcjonowaniu, stosowaniu adaptacyjnych strategii radzenia sobie
czy podejmowaniu sie wypelniania rdl spotecznych. Wyraza sie on w stosunkowo
wysokim poziomie jakosci zycia w wymiarze fizycznym, tj. spostrzeganym matym
wptywie deficytow neurologicznych na poziom funkcjonowania psychospotecz-
nego, w poréwnaniu z badaniami normalizacyjnymi (Juczynski, 2001; Jamroz-Wi-
$niewska i in., 2007). W polskiej literaturze rowniez znajduja si¢ taki obserwacje
(Jabtonska i in., 2012). Z drugiej strony osoby badane prezentuja nizszy poziom
psychologicznej jakosci zycia w postaci poczucia zmeczenia i niepokoju, okreséw
rozdraznienia i pojawiania si¢ trudnosci ze spaniem oraz gorszego samopoczucia
— niemniej ich poziom lgku i depresji jest nizszy niz w innych grupach (Summers
i in., 2008), sugerujac ich dobry poziom przystosowania. Wczesny okres stward-
nienia rozsianego doswiadczany jest jako mniej obcigzajacy fizycznie ze wzgledu
na niskie nasilenie objawow, ale z drugiej strony jest obciazajacy psychicznie ze
wzgledu na nieznajomos¢ i nieprzewidywalnosé choroby oraz koniecznos¢ tole-
rancji dynamicznego przebiegu przewlektego schorzenia. Jako$¢ zycia okazuje sig
zalezna od postaci choroby — szczegodlnie trudna dla funkcjonowania psychicz-
nego i fizycznego chorych jest posta¢ pierwotnie postepujaca (Labuz-Roszak i in.,
2013). W aktualnym badaniu osoby posiadaty diagnoze postaci rzutowo-remisyj-
nej, ktora pozwala istotnie dtuzej zachowa¢ sprawnos¢ funkcjonalna. Ponadto ist-
nieje prawdopodobienstwo pogarszania sie subiektywnej oceny funkcjonowania
wraz ze spadkiem sil poznawczych, jak zaobserwowali niektérzy autorzy (Hwang
i in,, 2011). Dodatkowo osoby badane charakteryzuja si¢ srednim stopniem ak-
ceptacji choroby, ktéry wydaje sie satysfakcjonujacy na wczesnym etapie choroby
(rozwazajac akceptacje choroby jako fasadowe nastawienie pacjentéw — moze to
by¢ takze jeden z mechanizmdw radzenia sobie z lekiem wynikajacym z choroby).
Z psychologicznego punktu widzenia szczegdlng uwage nalezy poswiegci¢ akcep-
tacji choroby, ktorg traktuje sie jako jeden z najwazniejszych wyznacznikéw po-
ziomu adaptacji. Pacjenci akceptujacy diagnoze choroby i jej przebieg wilaczajq sig
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aktywnie w zachowania zwiazane z chorobg — traktujac biernos¢ i pasywnos¢ jako
poddanie si¢ chorobie (Pakenham, 2007; Krél i in., 2015). Podobnie uwazaja Telford,
Kralik i Koch (2006) — akceptacja jest kluczowa dla wspoétpracy w trakcie leczenia
i rehabilitacji, przyczyniajac sie do lepszych efektéw. Jej brak powoduje przewle-
kty stan stresu i negatywne funkcjonowanie emocjonalne (Harrison i in., 2004; Ri-
mes, Chalder, 2010), co moze negatywnie przelozy¢ si¢ na przebieg choroby. Braku
akceptacji sprzyja takze niski poziom lgku (Dryhinicz, Rzepa, 2018) — w zwigzku
z tym uzasadnione sa biezace obserwacje, ktére pokazuja grupe pacjentow akcep-
tujacych chorobe i nieprezentujacych nastawienia lekowego czy depresyjnego.
Uzyskane wyniki potwierdzily przewidywany zwiazek miedzy preznoscia
a zmiennymi skladajacymi sie na poziom adaptacji. Preznos¢ pozytywnie korelo-
wata z akceptacja choroby i jakos$cig zycia. Innymi stowy, im wyzej pacjent oceniat
siebie jako jednostke prezng i odporna psychicznie, tym bardziej akceptowat cho-
robe ijednoczesnie odczuwat wyzsza jakos¢ zycia. Dodatkowo im wyzsza preznos¢
notowano u badanych, tym nizszy byt poziom negatywnych emocji. Podobne wy-
niki uzyskali badacze w zakresie choréb nowotworowych (Oginska-Bulik, 2011).
Uzyskano takze istotne zalezno$ci poziomu niepetnosprawnosci oséb badanych
z czynnikami skladajacymi sie na proces adaptacji do choroby, ktére zazwyczaj
potwierdzaja sie w literaturze (Ochojska, 2000; Janssens i in., 2003; Kowalik, Ros¢,
2008). Stan medyczny okazal si¢ istotnie zwigzany ze stanem psychologicznym
- im wyzszy poziom niepelnosprawnosci prezentowali badani pacjenci, tym go-
rzej oceniali swoje przystosowanie do choroby, ale jak okazato si¢ w pdzniejszych
analizach, nie wyjasniat on w sposob istotny poziomu funkcjonowania oséb ze
stwardnieniem. Ze wzgledu na poczatkowy okres choroby i generalnie niski po-
ziom niepetnosprawnosci mozna przypuszczaé, ze w przyszlosci — jezeli nie zo-
stang uruchomione odpowiednie zasoby osobiste — poziom niepelnosprawnosci
moze decydowac¢ o subiektywnej ocenie funkcjonowania pacjentow. Wzrost obcia-
zen zwiazanych zaréwno z psychologicznym, jak i fizycznym aspektem choroby
wprost proporcjonalnie sprzyja negatywnym zmianom przystosowawczym, co
implikuje koniecznos¢ wczesnych interwencji psychologicznych zwigzanych z uru-
chamianiem zasobow wtasnych do poradzenia sobie z trudna sytuacja choroby.
Zaobserwowane zréznicowanie zalezno$ci miedzy komponentami prezno-
$ci a wymiarami adaptacji wskazuje na mozliwos¢ ukierunkowanych interwencji
w zaleznosci od mocnych i stabych stron jednostki w procesie przystosowania.
Obserwacje sa zgodne z dostepna literatura na temat preznosci (Oginska-Bulik,
2011; Oginska-Bulik, Juczynski, 2012). Szczegolna rola podczas procesu akceptacji
fizycznych ograniczen przypada optymistycznemu nastawieniu i zdolnosci mobi-
lizowania si¢, ktéry prawdopodobnie moze pozwala¢ osobom ze stwardnieniem
rozsianym na przetrwanie kazdego zaostrzenia objawow i podjecie aktywnosci
niezbednej do powrotu do formy psychofizycznej. Interesujaca jest wspdtzmien-
nos¢ tolerancji na niepowodzenia oraz wspomnianego optymistycznego nastawie-
nia jako komponentéw preznosci i poziomu leku w badanej grupie, sugerujaca, ze
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wieksza gotowos¢ pacjentdw do konfrontacji ze stresorem choroby oraz tendencja
do pozytywnego ksztaltowania rzeczywistosci bedzie zwigzana z nizszym pozio-
mem leku. Zazwyczaj lek stanowi gléwny komponent bilansu afektywnego cho-
roby, szczegolnie w okresie wczesnej adaptacji (Heszen, Sek, 2007; Oginiska-Bulik,
Juczynski, 2010).

Bardziej szczegdtowa analiza wynikow badan wskazata na rézne znaczenie
poszczegolnych czynnikéw dla zmiennych okreslajacych poziom przystosowania.
Predyktorem akceptacji choroby okazata si¢ zdolnos¢ jednostki do tolerowania nie-
powodzen i traktowanie zycia jako wyzwania oraz optymistyczne nastawienie do
zycia z potencjatem do mobilizacji organizmu w sytuacji trudnej. Takie sklfonnosci
pozwalaja na podejmowanie aktywnych dziatan ukierunkowanych na zwalczenie
badz ustabilizowanie choroby, ale takze optymizm wspomaga wiare i nadzieje
na poprawe stanu somatycznego i ukierunkowanie wtasnej aktywnosci na dalsze
dziatanie. Ruszkiewicz i Kreft (2017), badajac poziom akceptacji choroby pacjen-
tow z procesem nowotworowym, zauwazyly zaleznosci miedzy tym obszarem
a aktywnym i konfrontacyjnym stylem radzenia sobie przypominajacym czynnik
preznosci dotyczacy traktowania zdarzen zyciowych jako wyzwania. Taki uktad
cech sprzyjat jakosci zycia, a co za tym idzie — lepszemu funkcjonowaniu w cho-
robie. Podobnie obrazuje si¢ wyjasnianie jakosci zycia, szczegdlnie w wymiarze
fizycznym. W przypadku psychologicznego wymiaru jako$ci zycia osobiste kom-
petencje do tolerancji negatywnych emocji oraz zdolnos¢ do wytrwatego i zdeter-
minowanego dziatania przewidywaty jej poziom. Te wlasciwosci jednostki zmniej-
szaja prawdopodobienstwo stosowania przez jednostke destrukcyjnych strategii
radzenia sobie w sytuacji trudnej, pozwalaja jej kontynuowac podjete dziatania
mimo trudnosci i dzigki temu przystosowac si¢ do nowych wymagan zyciowych.

Podobne obserwacje poczynili Oginska-Bulik i Juczynski (2012) w zakresie
0s0b po operacjach kardiochirurgicznych. Optymistyczne nastawienie i zdolno$¢
mobilizowania sie w sytuacji trudnej pozwalata na wzrost potraumatyczny. Opty-
mistyczne podejscie do zycia pomaga w odbudowie utraconych zasobéw i szybkiej
mobilizacji do odzyskania réwnowagi po doswiadczeniu kryzysu psychicznego.
Jednoczesnie pojawiaja sie¢ chwile zwatpienia, w ktérych liczy sie determinacja
i mobilizacja sprzyjajace zyciu z choroba. Stwardnienie rozsiane ze wzgledu na
dtugotrwaty i nieprzewidywalny przebieg stanowi adaptacyjne wyzwanie dla jed-
nostki, ktora elastycznie poszukuje rownowagi psychicznej. Osoby prezne przede
wszystkim sa odporne na doswiadczanie stresu w rozumieniu posiadania zasobéw
predysponujacych do szybkiego powrotu do zdrowia po negatywnych doswiad-
czeniach (Oginska-Bulik, Juczynski, 2008). Oznacza to ochrone przed rozwojem
objawow swiadczacych o nieprzystosowaniu lub zmniejszenie ich nasilenia, co nie
powoduje znaczacego obnizenia jakosci zycia (Charney, 2004). Szczegodlnie w trak-
cie kilku pierwszych lat, kiedy osoba poznaje chorobe i jej specyfike, wazne jest
potraktowanie jej jako wyzwania z nadzieja na pozytywny rezultat adaptacji do
niej. Osoby prezne akceptuja pogorszenie sytuacji i nie oceniaja niepowodzen jako
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wyniku wilasnej niekompetencji badz blednego dziatania (Oginska-Bulik, Juczyn-
ski, 2008). W badaniach zaobserwowano stabe wyjasnienie leku przez preznosc.
Uwarunkowanie moze wynikac z pozachorobywych trudnosci pacjentéow zwiaza-
nych z ogélnym funkcjonowaniem spotecznym oraz istotnosci takich zmiennych,
jak wsparcie spoteczne, style radzenia sobie ze stresem czy inne zmienne osobo-
wosciowe. Nowicka-Sauer ze wspdtpracownikami (2015) poddata analizie chorych
z roznymi chorobami somatycznymi (m.in. RZS czy zawalem serca) i zauwazyta
istotnie wyzszy poziom leku niz depresji, wskazujac na powigzanie gorszego funk-
cjonowania fizycznego z wyzszym poziomem leku, co jest spdjne z poczynionymi
obserwacjami w biezacym badaniu.

Przeprowadzone badania wiaza si¢ z pewnymi ograniczeniami, do ktérych
mozna zaliczy¢ niewielka liczbe 0sob badanych i przekrojowy charakter badania.
Podtuzny model badan pozwolilby na uchwycenie zwigzkéw przyczynowo-skut-
kowych. Powstaje pytanie o kierunek otrzymanego zwiazku — czy to preznos$¢ wa-
runkuje jakos¢ zycia, czy wysoka jako$¢ zycia, a co za tym idzie — pozytywna ocena
wlasnej osoby i otaczajacego srodowiska wptywa na rozwdj cechy preznosci. Prez-
nos$¢ w rozumieniu dyspozycyjnym okresla trwalg ceche indywidualna cztowieka,
determinujaca proces elastycznej adaptacji do ciagle zmieniajacych si¢ wymagan
zyciowych. Mozemy obserwowac rozwdj cech preznosci juz w okresie dziecinstwa
i adolescencji poprzez rozwdj sprawstwa, radzenia sobie z negatywnymi emocjami
czy tez adekwatnego spostrzegania siebie i swoich zasobdw, co sugeruje takze pro-
cesualny charakter wspomnianej cechy. Z drugiej strony wedtug Nadolskiej i Sek
(2007) cecha podlega rozwojowi badz tez ksztaltowaniu w odpowiednich warun-
kach psychospotecznych wynikajacych z interakcji jednostki i Srodowiska. Pacjent,
dostosowujac sie¢ do nowych okolicznosci, czerpie pewne korzysci z sytuacji stre-
sowej, uczac si¢ nowych sposobéw pokonywania trudnosci. Kazde doswiadczenie
stresowe wzmacnia go, co pozwala mu lepiej radzi¢ sobie w przysztosci i ksztalto-
wac swojg preznos¢. Mimo oceny preznosci jako cechy statej w niniejszym artyku-
le konieczne jest uwzglednianie takze jej potencjatu jako procesu, wymagajacego
dalszych badan. Niemniej jednak mozna przypuszcza¢, ze doswiadczenie choroby
somatycznej jako kryzys w zyciu pacjentéw mogt pozytywnie wptyna¢ na mobili-
zacje do dziatania i rozwoj poszczegdlnych kompetencji sktadajacych sie na prez-
nosci w zaleznosci od wymagan adaptacyjnych.

Udziat preznosci i jej czynnikdw w procesie przystosowania sugeruje poten-
cjat adaptacyjny u pacjentow i jednoczesnie jasno okresla kierunki pomocy psy-
chologicznej w pracy z grupami osob chorych na stwardnienie rozsianego. Nizsza
subiektywna ocena stanu psychicznego zaleznego od choroby, w poréwnaniu do
oceny stanu fizycznego, sugeruje mozliwos¢ interwengji terapeutycznych ukierun-
kowanych na stabilizacje emocjonalng, zyskanie pewnosci siebie i poczucia wta-
snej skutecznosci w chorobie — na co takze pozwala ksztattowanie preznosci (Ogin-
ska-Bulik, Juczynski, 2012). Jednoczesnie ze wzgledu na uzyskane zaleznosci stanu
medycznego i psychologicznego istotne wydaje si¢ uwzglednianie aktualnych de-
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ficytéw osoby chorej w celu oceny jej poziomu funkcjonowania na dalszych eta-
pach zaawansowania choroby. Z perspektywy uzyskanych wynikéw wartos$ciowe
jest rozwijanie kompetencji osobistych sktadajacych si¢ na preznos¢ w grupie oséb
chorych na stwardnienie rozsiane. W szczegdlnosci optymistyczne nastawienie,
determinacja do dzialania oraz tolerancja na negatywne emocje, a poprzez to roz-
wdj pozytywnego afektu sa obszarami cennymi w interwencjach terapeutycznych.
Sprzyjaja one budowaniu zasobow zdrowia cztowieka. W codziennej walce z prze-
ciwno$ciami losu i zmiennym przebiegiem stwardnienia rozsianego preznosc jest
warunkiem satysfakcjonujacej adaptacji w zmieniajacym si¢ i stresujgcym zyciu
jednostki, w ktérym kluczowa jest aktywnosc¢ i wytrwalos¢ dziatania, aby osiggnac
efekt terapeutyczny. Wiedza na temat roli preznosci w procesie przystosowania do
choroby pozwala na zaangazowanie tych komponentéw do programéw terapeu-
tycznych ukierunkowanych na poprawe radzenia sobie pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym w przysztosci.

Literatura cytowana

Brooks, N.A., Matson, R.R. (1982). Social psychological adjustment to multiple scle-
rosis: A longitudinal study. Social Science and Medicine, 16, 2129-2135.

Cendrowski, W. (1993). Stwardnienie rozsiane. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL.

Charney, D.S. (2004). Psychobiological mechanisms of resilience and vulnerabili-
ty: Implications for successful adaptation to extreme stress. American Journal of
Psychiatry, 161(2), 195-216.

Chwastiak, L., Ehde, D.M., Gibbons, L.E., Sullivan, M., Bowen, ].D., Kraft, G.H.
(2002). Depressive symptoms and severity of illness in multiple sclerosis: Epi-
demiologic study of a large community sample. American Journal of Psychiatry,
159, 1862-1868.

Connor, K.M., Davidson, J.RT. (2003). Development of a new Resilience Scale: The
Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC). Depression and Anxiety, 18, 76—82.

DeArmas-Valdas, C. (2004). Contributing factors to resilience in relapsing-remitting mul-
tiple sclerosis. Doctoral dissertation, University of Maryland, College Park.

Dennison, L., Moss-Morris, R., Chalder, T. (2009). A review of psychological corre-
lates of adjustment in patients with multiple sclerosis. Clinical Psychology Re-
view, 29, 141-153.

De Ridder, D., Fournier, M., Bensing, J. (2004). Does optimism affect symptom re-
port in chronic disease? What are its consequences for self-care behavior and
physical functioning? Journal of Psychosomatic Research, 56, 341-350.

De Walden-Gatuszko, K., Majkowicz, M. (2000). Praktyka i ocena efektywnosci
oceny paliatywnej — wybrane techniki badawcze. W: K. de Walden-Gatuszko,
M. Majkowicz (red.), Ocena jakosci opieki paliatywnej w teorii i praktyce (s. 21-42).
Gdansk: Akademia Medyczna.

strona 351



Dryhinicz, M., Rzepa, T. (2018). Poziom leku, akceptacja choroby i radzenie sobie ze
stresem przez pacjentki onkologiczne i nieonkologiczne. Annales Universitatis
Mariae Curie-Sktodowska, 31, 1, 7-21.

Farber, EW, Schwartz, ].A, Schaper, P.E., Moonen, D.J., McDaniel, J.S. (2000). Resil-
ience factors associated with adaptation to HIV disease. Psychosomatics, 41(2),
140-146.

Fredrickson, B. (2001). The role of positive emotions in positive psychology: The broad-
en-and-build theory of positive emotions. American Psychologist, 56, 218-226.
Haggerty, R.J., Sherrod, L.R., Garmezy, N., Rutter, M. (red.), (1996). Stress, risk and
resilience in children and adolescents: Processes, mechanisms and interventions. Cam-

bridge: Cambridge University Press.

Harrison, T, Stuifbergen, A., Adachi, E., Becker, H. (2004). Marriage, impairment
and acceptance in persons with multiple sclerosis. Western Journal of Nursing
Research, 26(3), 266—285.

Heszen, I, Sek, H. (2007). Psychologia zdrowia. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN.

Hwang, J.E., Cvitanovich, D.C., Doroski, E.K., Vajarakitipongse, ].G. (2011). Correla-
tions between quality of life and adaptation factors among people with multi-
ple sclerosis. American Journal of Occupational Therapy, 65(6), 661-669.

Jabtonska, R., Gajewska, P, Slusarz, R., Krélikowska, A. (2012). Ocena jakosci zycia
chorych ze stwardnieniem rozsianym. Problemy Pielegniarstwa, 20(4), 442—453.

Jamroz-Wisniewska, A., Papu¢, E., Bartosik-Psujek, H., Belniak, E., Mitosek-Szew-
czyk, K., Stelmasiak, Z. (2007). Analiza walidacyjna wybranych aspektow psy-
chometrycznych polskiej wersji Skali Wplywu Stwardnienia Rozsianego na Jakos¢
Zycia Chorych (MSIS-29). Neurologia i Neurochirurgia Polska, 41(3), 215-222.

Janssens, A., van Dorn, P, de Boer, J., van der Meche, E., Passchier, J., Hintzen, R.
(2003). Impact of recently diagnosed multiple sclerosis on quality of life, anxi-
ety, depression and distress of patients and partners. Acta Neuroogica Scandina-
vica, 108, 389-395.

Juczynski, Z. (1997). Psychologiczne wyznaczniki przystosowania si¢ do choroby
nowotworowej. Psychoonkologia, 1, 3-10.

Juczynski, Z. (2001). Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa:
Pracownia Testow Psychologicznych PTP.

Juczynski, Z., Oginska-Bulik, N. (red.), (2003). Zasoby osobiste i spoteczne sprzyjajace
zdrowiu jednostki. L6dz: Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego.

Kowalik, J., Ros¢, D. (2008). Jako$¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane w zalez-
nosci od stopnia niesprawnosci ruchowej wg skali EDSS Kurtzke’'go. Zdrowie
Publiczne, 118(3), 296-301.

Kralik, D., van Loon, A.M., Visentin, K. (2006). Resilience in the Chronic Illness
Experience. Educational Action Research, 14(2), 187-201.

Krdl, J., Szczes$niak, M., Koziarska, D. Rzepa, T. (2015). Time perception and illness
acceptance among remitting-relapsing multiple sclerosis patients under treat-
ment. Psychiatria Polska, 49(5), 911-920.

strona 352



Letzring, T.D., Block, J., Funder, D.C. (2005). Ego-control and ego-resiliency: Gen-
eralization of self-report scales based on personality descriptions from self,
acquaintances, and clinicians. Journal of Research in Personality, 39, 395-422.

Labuz-Roszak, B., Kubicka-Baczyk, K., Pierzchata, K., Horyniecki, M., Machows-
ka-Majchrzak, A. Augustynska-Mutryn, A., ..., Wach, J. (2013). Jakos¢ zycia
chorych na stwardnienie rozsiane — zwigzek z cechami klinicznymi choroby,
zespotem zmeczenia i objawami depresyjnymi. Psychiatria Polska, 47, 3, 433—442.

Majkowicz, M. (2000). Praktyczna ocena efektywnosci opieki paliatywnej. W: K. de
Walden-Gatuszko, M. Majkowicz (red.), Ocena paliatywnej jakosci Zycia w teorii
i praktyce. Gdansk: Akademia Medyczna.

Mclvor, G.P, Riklan, M., Reznikoff, M. (1984). Depression in multiple sclerosis as
a function of length and severity of illness, age, remissions, and perceived so-
cial support. Journal of Clinical Psychology, 40(4), 1028-1033.

Nadolska, K., Sek, H. (2007). Spoteczny kontekst odkrywania wiedzy o zasobach
odpornosciowych, czyli czym jest resilience i jak ono funkcjonuje. W: L. Kacz-
marek, A. Stysz (red.), Blizej serca. Zdrowie i emocje. Poznan: Wydawnictwo Na-
ukowe Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza.

Nowicka-Sauer, K., Pietrzykowska, M., Staskiewicz, I, Ejdys, M., Czuszynska, Z.,
Molisz, A., Tomaszewska, M. (2015). Lek u pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi: istotny a marginalizowany problem. Family Medicine & Primary Care Re-
view, 17(2), 120-123.

Obara, J., Maciag, D., Dugiel, G., Kucharska, K., Cichonska, M. (2012). Ocena jako$ci
zycia chorych na stwardnienie rozsiane. Acta Scientifica Academiae Ostroviensis,
1, 71-92.

Ochojska, D. (2000). Stwardnienie rozsiane i rodzina. Rzeszow: Wydawnictwo Wyzszej
Szkoty Pedagogiczne;j.

Oginska-Bulik, N., Juczynski, Z. (2008). Skala Pomiaru Preznos$ci (SPP-25). Nowiny
Psychologiczne, 3, 39-56.

Oginska-Bulik, N., Juczynski, Z. (2010). Osobowos¢, stres a zdrowie. Warszawa: Wy-
dawnictwo Difin.

Oginiska-Bulik, N. (2010). Prezno$¢ a jako$¢ zycia mtodziezy. Psychologia Jakosci Zy-
cia, 1, 233-247.

Oginska-Bulik, N. (2011). Rola preznosci psychicznej w przystosowaniu sie kobiet
do choroby nowotworowej. Psychoonkologia, 1, 16-24.

Oginska-Bulik, N., Juczynski, Z. (2012). Preznos¢ jako wyznacznik pozytywnych
i negatywnych konsekwencji doswiadczonej sytuacji terapeutycznej. Polskie
Forum Psychologiczne, 17(2), 395-410.

Opara, ], Jaracz, K., Brola, W. (2006). Aktualne mozliwosci oceny jakosci zycia
w stwardnieniu rozsianym. Neurologia i Neurochirurgia Polska, 40(4), 336—-341.

Pakenham, K.I. (1999). Adjustment to multiple sclerosis: Application of a stress and
coping model. Health Psychology, 18, 383-392.

Pakenham, K.I. (2007). Making sense of multiple sclerosis. Rehabilitation Psychology,
52, 380-389.

strona 353



Pakenham, K.I,, Stewart, C.A., Rogers, A. (1997). The role of coping in adjustment
to multiple sclerosis-related adaptive demands. Psychology, Health and Medicine,
2(3), 197-211.

Prusinski, A. (2011). Neurologia w praktyce lekarskiej. Warszawa: Wydawnictwo Le-
karskie PZWL.

Resnick, M.D., Hutton, L. (1987). Resiliency among physically disabled adolescents.
Psychiatric Annals, 17, 796-800.

Rimes, K.A., Chalder, T. (2010). The beliefs about emotions scale: Validity, reliability
and sensitivity to change. Journal of Psychosomatic Research, 68(3), 258-292.
Ruszkiewicz, M., Kreft, K. (2017). Korelaty akceptacji choroby w grupie pacjentéw

onkologicznych. Psychoonkologia, 21(2), 37-44.

Selmaj, K. (1999). Postepowanie w stwardnieniu rozsianym. Nowa Klinika, 2(6), 222-227.

Selmaj, K. (2006). Stwardnienie rozsiane. Poznan: Termedia.

Semmer, N. (2006). Personality, stress and coping. W: M. Vollrath (red.), Handbook of
Personality and Health (s. 73-113). Chichester: Wiley.

Sek, H. (red.), (2005). Psychologia kliniczna (t. 1-2). Warszawa: Wydawnictwo Nauko-
we PWN.

Shapiro, E. (2002). Chronic illness as a family process: A social-developmental ap-
proach to promoting resilience. Journal of Clinical Psychology, 58(11), 1375-1384.

Sharpley, C.F, Yardley, P. (1999). The relationship between cognitive hardiness, ex-
planatory style and depression-happiness in post-retirement men and women.
Australian Psychologist, 34, 198-203.

Sheridan, Ch.L., Radmacher, S.A. (1998). Psychologia zdrowia. Wyzwanie dla biome-
dycznego modelu zdrowia. Warszawa: Instytut Psychologii Zdrowia. Polskie To-
warzystwo Psychologiczne.

Skalska-Izdebska, R., Bojczuk, T., Hotys, E. (2011). Jakos¢ zycia u oséb chorych na
stwardnienie rozsiane. Young Sport Science of Ukraine, 3, 277-282.

Spain, L.A., Tubridy, N., Kilpatrick, T.J, Adams, S.J.,, Holmes, C.N. (2007). Illness
perception and health-related quality of life in multiple sclerosis. Acta Neuro-
logica Scandinavica, 116(5), 293-299.

Stewart, D.E., Yuen, T. (2011). A systematic review of resilience in the physically ill.
Psychosomatics, 52(3), 199-209.

Summers, M., Swanton, ]., Fernando, K., Dalton, C., Miller, D.H., Cipolotti, L., Ron,
M.A. (2008). Cognitive impairment in multiple sclerosis can be predicted by
imaging early in the disease. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry,
79(8), 955-958.

Telford, K., Kralik, D., Koch, T. (2006). Acceptance and denial: Implications for pe-
ople Adapting to chronic illness: Literature review. Journal of Advanced Nursing,
55, 457-464.

Thomas, PW.,, Thomas, S., Hiller, C., Galvin, K., Baker, R. (2006). Psychological inter-
ventions for multiple sclerosis. Cochrane Database System Review, 1, CD004431.

Wagnild, G.M.,, Young, HM. (1993). Development and psychometric evaluation of
the resilience scale. Journal of Nursing Measurement, 1, 165-178.

strona 354



Streszczenie. Celem prezentowanych badan bylo ustalenie istotnych wyznacz-
nikéw procesu przystosowania do stwardnienia rozsianego wsrdd pacjentéw.
Badaniom poddano 40 osob z wczesng diagnoza choroby. Wykorzystano Skale
SPP-25, Skale AIS, Skale HADS i Skale MSIS. Uzyskane wyniki wskazujg na dobre
przystosowanie badanych oséb do stwardnienia rozsianego w postaci umiarko-
wanego poziom akceptacji choroby oraz wysokiego poziomu jakosci zycia oraz
dobrego funkcjonowania emocjonalnego. Preznos¢ jako zmienna psychologiczna
okazatla sie istotnym czynnikiem sprzyjajacym adaptacji w zakresie zdolnosci do
tolerowania niepowodzen, mobilizacji w trudnych chwilach oraz optymistycz-
nego nastawienia do zycia. Wyniki omawiane sa w kontekscie pomocy psycholo-
gicznej dla wybranej grupy pacjentow.
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