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MEDIACYJNA ROLA STRATEGII RADZENIA SOBIE
ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM W RELAC]I
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A POTRAUMATYCZNYM WZROSTEM
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THE MEDIATING ROLE OF COPING STRATEGIES WITH SCLEROSIS
MULTIPLEX IN THE RELATIONSHIP BETWEEN COGNITIVE APPRAISAL
OF DISEASE AND POSTTRAUMATIC GROWTH

Summary. The aim of the study was to explore the mediating role of coping
strategies with sclerosis multiplex in the relationship between cognitive appraisal of
the disease and positive effects of trauma called posttraumatic growth. 105 people
struggling with sclerosis multiplex, aged 18-76 (M = 43.01; SD = 13.84) participated
in the research and majority of them were women (75.2%). Cognitive appraisal was
assessed with the Disease-Related Appraisal Scale, posttraumatic growth with the
Posttraumatic Growth Inventory and coping strategies with the Mental Adjustment
to Disease Scale. The results showed an average intensity of posttraumatic growth
among subjects. Two out of the four coping strategies (anxious preoccupation and
helplessness-hopelessness) play a mediating role in the relationship between
cognitive appraisal of the disease (obstacle/loss, harm, value) and posttraumatic
growth. The outcomes of the research stress a significant role of cognitive appraisal
and coping strategies, in the process of occurring positive changes following trauma.
Key words: posttraumatic growth, cognitive appraisal of disease, coping strategies,
multiple sclerosis

Wprowadzenie

Negatywne i pozytywne nastepstwa zmagania sie
ze stwardnieniem rozsianym

Stwardnienie rozsiane (lac. sclerosis multiplex — SM), jako choroba przewlekta,
pociaga za sobg wiele — gtéwnie negatywnych — nastepstw, ktore przejawiaja sie we
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wszystkich sferach funkcjonowania cztowieka. Choroba przyczynia si¢ do zmian
w wygladzie, ograniczen w zakresie funkcjonowania intelektualnego, seksualnego,
ale przede wszystkim do ograniczenia sprawnosci fizycznej, czesto wywolujac
dtugotrwaty bol (Lew-Starowicz i in., 2011). Moze takze prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji w sferze emocjonalnej, zawodowej, spotecznej oraz rodzinnej.

Jednym z nastepstw, pozwalajacych traktowac¢ chorobe jako wydarzenie
o charakterze traumatycznym, jest wystepowanie objawdw stresu pourazowego
(posttraumatic stress disorder — PTSD). Tego typu objawy zaobserwowano rowniez u
0s0b chorujacych na stwardnienie rozsiane (Chalfant, Bryant, Fulcher, 2004; Counsell
iin., 2013).

Proces zmagania si¢ z przewlekta chorobg somatyczna moze jednak, oprocz
negatywnych konsekwencji, wigzac sie réwniez z wystepowaniem pozytywnych
zmian, ujawnianych w postaci wzrostu po traumie. Na potraumatyczny wzrost
sktadaja sie trzy kategorie zmian. Sq to zmiany w percepcji siebie, w relacjach
interpersonalnych i filozofii zyciowej (Tedeschi, Calhoun, 1996; 2004; 2007; por. takze
Oginska-Bulik, 2013; 2015).

Warto podkresli¢, ze wzrost po traumie nie pojawia sie od razu; wymaga czasu
i jest zwigzany, zwlaszcza bezposrednio po zdarzeniu, z poczuciem dyskomfortu
oraz wystepowaniem negatywnych emocji. W dalszym etapie z reguty prowadzi do
odkrywania nowych aspektow dotyczacych wlasnego ja i swoich relacji z innymi.
Staje sie to podstawa tworzenia nowej wizji swiata, budowania przekonan i po-
gladow dostosowanych do nowej rzeczywistosci. Etap ten mozna okresli¢ jako
proces przebudowy wilasnego zycia. Pojawienie si¢ pozytywnych zmian swiadczy
0 ,przepracowaniu” traumy i jest przejawem skutecznosci poradzenia sobie z nig.
Potraumatyczny wzrost moze wiec by¢ traktowany jako koncowy efekt z reguty
bolesnego procesu zmagania si¢ z kryzysem wywotanym do$wiadczeniem choroby.

Wirod wielu czynnikow determinujacych wystepowanie pozytywnych zmian
potraumatycznych wymienia si¢ poznawczg oceng doswiadczonego zdarzenia oraz
podejmowane strategie radzenia sobie z nim.

Poznawcza ocena choroby i stosowane strategie radzenia sobie
a wystepowanie pozytywnych zmian potraumatycznych

Poznawcza ocena sytuacji jest nieodtacznym elementem transakcji stresowe;.
Czlowiek poddany dziataniu tego zlozonego stresora nadaje mu subiektywne
znaczenie. Tworzy si¢ wowczas pewien konstrukt poznawczy, ktory determinuje
pOzniejsze zachowanie, w tym podejmowane strategie radzenia sobie. Koncepcja
Lazarusa i Folkman (1984) wyrdznia trzy kategorie oceny stresu (w tym subiek-
tywnego znaczenia nadawanego chorobie), tj. zagrozenie, wyzwanie oraz krzywde/
strate. Inni autorzy proponuja przyjecie wiekszej liczby kategorii na okreslenie
percepcji choroby. Takie stanowisko przedstawiaja Janowski i in. (2009) w swojej
koncepcji doswiadczania choroby. Autorzy wyrdznili siedem wymiardéw percepcji
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choroby: zagrozenie, korzys¢, przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda, wartos¢,
znaczenie (Janowski i in., 2009). W sytuacji zagrozenia choroba widziana jest jako
wydarzenie, ktdre zakldca aktualny badz poprzedni stan réwnowagi i bezpie-
czenistwa. Choroba jako korzys¢ wiaze sie z uzyskaniem zainteresowania od innych
ludzi, a takze réznych korzysci materialnych czy prestizowych. Choroba jako
przeszkoda/strata odnosi si¢ do ograniczen i utrudnien, z jakimi chory spotyka sie
w codziennym zyciu. Owe trudnosci zwigzane sa z pojawieniem sie wielu nega-
tywnych emocji, obejmujacych m.in. smutek, przygnebienie, oraz z utratg planow
czy mozliwosci realizowania réznych celéw zyciowych. Z wyzwaniem mamy do
czynienia wtedy, kiedy jednostka ma poczucie, iz moze wptywac na wlasna chorobe.
Percepcja choroby w postaci krzywdy powoduje, iz choroba postrzegana jest jako
cos, na co cztowiek nie zastuzyt lub jako niesprawiedliwo$¢. Postrzeganie choroby
jako wartosci pozwala na dokonanie pewnej refleksji odnosnie do wtasnego zycia.

Dostepne w literaturze dane wskazuja na istnienie zwiazku miedzy poznawcza
oceng doswiadczonego zdarzenia a wystepowaniem pozytywnych zmian potrauma-
tycznych. Przeglad badan przedstawiony przez Linleya i Josepha (2004) potwierdza
dodatnie powigzania miedzy ocena poznawcza sytuacji stresowej jako zagrozenia
a wzrostem po traumie. Na dodatni zwigzek potraumatycznego wzrostu z su-
biektywna oceng sytuacji stresowej jako zagrozenia i wyzwania wskazuja Dekel
i Nuttman-Schwartz (2009). Znaczenie oceny w kategoriach wyzwania potwierdzaja
Mackay i Pakenham (2012) oraz Yeung i in. (2016).

Role oceny poznawczej w wystepowaniu wzrostu po traumie wykazano takze
w polskich badaniach, przeprowadzonych wsrdd strazakdw z jednostek ratowniczo-
gasniczych (Oginska-Bulik, Kobylarczyk, 2016a). Wskazaty one, ze wzrostowi po
traumie sprzyja zaréwno ocena w kategoriach wyzwania, jak i zagrozenia. Dodatnia
role zagrozenia w doswiadczaniu pozytywnych zmian po traumie potwierdzaja
takze badania Cordovy iin. (2001) z udziatem oséb zmagajacych si¢ z nowotworem
piersi. Pozytywny zwigzek miedzy wyzwaniem a potraumatycznym wzrostem
odnotowano w badaniach prowadzonych z udzialem pacjentéw onkologicznych
(Stanton i in., 2006, za: Rinaldis, Pakenham, Lynch, 2012; Wilson, Morris, Chambers,
2014).

Chalk (2007) wskazuje, iz osoby zmagajace si¢ ze stwardnieniem rozsianym,
ktdre oceniajg chorobe w kategoriach wyzwania, przejawiaja wyzszy poziom sa-
tysfakcji z zycia oraz mniej symptomdéw depresji i niepokoju. Moze to w efekcie
zwigksza¢ prawdopodobienstwo pojawienia si¢ pozytywnych zmian potrauma-
tycznych u pacjentéw z SM.

W literaturze mozna odnalez¢ rowniez badania, ktére nie potwierdzaja zwiazku
miedzy odnajdywaniem korzysci a poszczegélnymi kategoriami oceny stresu
w kontekscie trwajacego przez dluzszy czas stresora (McCausland, Pakenham, 2003;
Thombre, Sherman, Simonton, 2010).

Wirdd strategii, ktére sprzyjaja procesowi adaptacji po doznanym zdarzeniu
traumatycznym, w tym choroby przewlektej, wymienia sie przede wszystkim reli-
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gijne/duchowe radzenie sobie, radzenie sobie skoncentrowane na problemie, pozy-
tywne przewartosciowanie (Linley, Joseph, 2004; Helgeson, Reynolds, Tomich, 2006;
Lelorain i in., 2012). Takie strategie, jak planowanie, poszukiwanie wsparcia,
zarowno emocjonalnego, jak i instrumentalnego, oraz odwotywanie sie do religii
pozwalaly na przewidywanie wystapienia potraumatycznego wzrostu u 0osob zyja-
cych z HIV i chorych na AIDS (Taylor, Armor, 1996; Lelorain i in., 2012). Znaczenie
religijnego radzenia sobie wykazano takze wsrdéd chorych onkologicznie (Rand i in.,
2012). Polskie badania przeprowadzone wsérod ratownikéw medycznych, ktorzy
byli narazeni na zdarzenia traumatyczne w zwiazku z petniong funkcja zawodowa,
potwierdzity istotna role odwotywania si¢ do religii jako strategii sprzyjajacej
wystepowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych (Oginska-Bulik, 2014a).
Wystepowanie pozytywnych zmian potraumatycznych zalezy wiec zaréwno
od poznawczej oceny do$wiadczonej sytuagji, jak i podejmowanych strategii radze-
nia sobie z nig. Dlatego tez celowe jest badanie ztozonych relacji migdzy zmiennymi.

Cel i metoda badan

Celem podjetych badan bylo ustalenie mediacyjnej roli podejmowanych
strategii radzenia sobie w relacji miedzy poznawcza oceng choroby a potrauma-
tycznym wzrostem u osob zmagajacych sie ze stwardnieniem rozsianym. Zakfa-
dano, ze relacja miedzy poznawcza oceng choroby a wzrostem po traumie bedzie
mediowana przede wszystkim przez strategie o charakterze przystosowawczym,
tj. utatwiajace proces adaptacji do choroby i sprzyjajace wystepowaniu pozytywnych
zmian potraumatycznych.

Badaniami objeto 115 oséb zmagajacych si¢ ze stwardnieniem rozsianym.
Badania przeprowadzono w oddziatach Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Roz-
sianego, znajdujacych sie na terenie wojewodztwa t6dzkiego i mazowieckiego. Zgode
na jego przeprowadzenie wydata odpowiednia Komisja Bioetyki. Badani zostali
poinformowani o poufnosci i dobrowolnosci procedury badawczej.

Do analizy wilaczono wyniki 105 osob, ktore przyznaly, ze diagnoza choroby,
takiej jak stwardnienie rozsiane, byta dla nich sytuacja traumatyczna. Mezczyzni
stanowili 24,8% badanych, natomiast kobiety 75,2%. Przewaga kobiet wsrod osob
z SM jest zgodna z danymi epidemiologicznymi dotyczacymi tej choroby. Sredni
wiek oséb chorych wahat sie od 18 do 76 lat (M = 43,01; SD = 13,84). Wigekszos¢
badanych - 52,4% — posiadata wyksztalcenie wyzsze badz niepetne wyzsze. Chorzy
z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym badz srednim stanowili 47,6%
badanej grupy. Wérdd osob z SM 56,2% to osoby niepracujace — bezrobotne badz
pobierajace emeryture lub rente, natomiast 43,8% to osoby pracujace. Wigkszo$¢
0s6b badanych (64,8%) deklarowala, iz pozostaje w relacji partnerskiej, pozostata
czeé¢ (35,2%) to osoby samotne. Sredni wiek, w ktérym osoby badane zachorowaty
na stwardnienie rozsiane, wynosit 29,56 lat (SD = 9,26), natomiast sredni czas trwania
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choroby wynosit 13,44 lat (SD = 11,92). Wynik ten koresponduje z badaniami
epidemiologicznymi, ktére wskazuja, Ze choroba dotyka ludzi mtodych, najczesciej
miedzy 20. a 40. rokiem zycia (Selmaj, 2005). Wéréd badanych zmagajacych sie ze
stwardnieniem rozsianym najwieksza grupe stanowity osoby z rzutowo-remisyjna
postacig choroby — 48,6%. Najmniej liczna byta grupa osob o typie postepujaco-
rzutowym —12,4%. Dwie pozostale grupy nie roznity sie pod wzgledem liczebnosci
(wtdrnie postepujaca — 20%, pierwotnie-postepujaca — 19%). Nieco ponad potowa
badanych (51,4%) zmagata si¢ takze z innymi chorobami przewlektymi, wsréd
ktorych wymieniano chorobe Hashimoto, tysienie plackowate, tuszczyce, cukrzyce,
depresje, chorobe niedokrwienng serca, nowotwory (w trakcie remisji).

W badaniach wykorzystano ankiete, opracowana na uzytek badan, oraz trzy
standardowe narzedzia pomiaru, tj. Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju, Skale
Oceny Wiasnej Choroby oraz Skale Przystosowania Psychicznego do Choroby —
Mini-MAC.

Opracowana na potrzeby prowadzonych badan ankieta sktada sie z dwdch
czesci. Pierwsza obejmuje pytania o zmienne socjodemograficzne, takie jak: pte¢,
wiek, wyksztalcenie, status rodzinny, aktywnos¢ zawodowa, druga natomiast —
pytania dotyczace medycznych aspektéw choroby, takich jak: wiek zachorowania,
posta¢ choroby, czas trwania choroby oraz wystepowanie innych choréb soma-
tycznych.

Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju — IPR (Posttraumatic Growth Inventory —
PTGI), opracowany przez Tedeschiego i Calhouna (1996) w polskiej adaptacji
Oginskiej-Bulik i Juczynskiego (2010), stuzy do opisu pozytywnych zmian, ktére
moga pojawic¢ sie¢ w wyniku doswiadczenia jakiego$ wydarzenia traumatycz-
nego. Sklada si¢ z 21 twierdzen i ujmuje 4 aspekty zmian pozytywnych: zmiany
w percepdji siebie, zmiany w relacjach z innymi, wieksze docenianie zycia i zmiany
duchowe. Badani udzielaja odpowiedzi na 5-stopniowej skali od 0 — nie doswiad-
czylem/am tej zmiany w wyniku kryzysu do 5 — doswiadczylem/am tej zmiany
w bardzo duzym stopniu. Oblicza sie ogdélny wynik oraz wyniki poszczegdlnych
wymiardw. Im wyzszy wynik uzyska osoba badana, tym wiecej zmian pozytywnych
doswiadcza wskutek przezytej traumy. Kwestionariusz posiada zadowalajace
wlasciwosci psychometryczne: warto$¢ wspotczynnika a-Cronbacha dla catej skali
wynosi 0,93. Uczestniczace w badaniu osoby wskazaty, ze zdarzeniem o charakterze
traumatycznym byta dla nich diagnoza stwardnienia rozsianego.

Skala Oceny Wtasnej Choroby — SOWC (Disease-Related Appraisals Scale)
opracowana zostala przez Janowskiego i in. (2009). Opiera si¢ ona na zatozeniach
Lazarusa i Folkman (1984), dotyczacych kategorii oceny sytuacji choroby, i stuzy
do oceny subiektywnego znaczenia, jakie pacjent nadaje chorobie. Skala sktada si¢
z 47 pozycji, ktore pogrupowane sa w 7 podskal: zagrozenie, korzys¢, przeszkoda/
strata, wyzwanie, krzywda, wartos¢, znaczenie. Badani udzielaja odpowiedzi na
5-stopniowej skali: tak, raczej tak, nie wiem, raczej nie, nie. Kazde stwierdzenie
oceniane jest od 1 (nie) do 5 punktéw (tak), za wyjatkiem pozydji 21, 28, 35, ktdre
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punktuje sie odwrotnie. Im wyzszy wynik w danej podskali, tym wigksze nasilenie
subiektywnej oceny choroby. Skala posiada zadowalajaca trafnos¢ i rzetelnos¢, ktora
potwierdzaja wartosci wspotczynnikéw a-Cronbacha (wahaja sie one od 0,64 do 0,87
dla poszczegolnych podskal).

Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC
(Mini Mental Adjustment to Cancer Scale), ktorej autorami sa Watson i in. (1994),
zostata zaadaptowana do warunkéw polskich przez Juczynskiego (2001). Za zgoda
autora skala zostala dostosowana do osob zmagajacych si¢ ze stwardnieniem
rozsianym. Narzedzie skiada si¢ z 29 pozydji i stuzy do badania 4 strategii radzenia
sobie z choroba: zaabsorbowanie lekowe, duch walki, bezradno$¢/beznadziejnosc,
pozytywne przewartosciowanie. Osoba badana udziela odpowiedzi na 4-stopniowej
skali, wskazujac na stwierdzenie, ktore najlepiej ja opisuje. Skala posiada zado-
walajgce wlasciwosci psychometryczne: wartosci wspotczynnikow a-Cronbacha dla
poszczegdlnych wymiaréw wahaja sie od 0,87 do 0,92 (Juczynski, 2001). W badanej
grupie uzyskano zblizone wartosci wynoszace od 0,84 do 0,89.

Wyniki badan

W celu weryfikacji danych uzyskanych z przeprowadzonego badania wyko-
rzystano program IBM SPSS, wersja 22. Uzyto nastepujacych procedur statystycz-
nych: test Kolmogorowa-Smirnowa w celu sprawdzenia normalnosci rozktadow
badanych zmiennych, test Levene’a, aby zweryfikowad hipoteze o jednorodnosci
wariangji w badanych grupach. Rozktad wynikéw miat charakter normalny, co
pozwala na stosowanie testow parametrycznych. W celu sprawdzenia istotnosci
roznic miedzy srednimi wykorzystano test t-Studenta lub jednoczynnikowgq analize
wariangji. Do ustalenia roli strategii radzenia sobie w relacji miedzy poznawcza
oceng choroby a potraumatycznym wzrostem wykorzystano analize mediacji.

Osoby zmagajace si¢ ze stwardnieniem rozsianym wykazuja srednie nasilenie
wzrostu po traumie (M = 56,53; SD = 22,86). Wynik ten odpowiada wartos$ci 5 stena
i nie odbiega znaczaco od wynikow uzyskanych w badaniu normalizacyjnym
(Oginska-Bulik, Juczynski, 2010). Dodatkowo ustalono procentowy rozktad wyni-
kow niskich, przecietnych i wysokich dla badanej proby. Niski poziom zmian
wzrostowych deklarowato 45 0séb, co stanowi 42,9% badanej grupy, $redni 37 0osob
(35,2%) i wysoki 23 osoby, tj. 21,9% badanych.

Zmienne socjodemograficzne, tj. pte¢, wiek, wyksztalcenie, aktywnos¢ zawo-
dowa, status rodzinny, oraz medyczne, tj. wiek zachorowania, czas trwania choroby,
posta¢ choroby, wystepowanie innych choroéb, nie byly powiazane z poziomem
potraumatycznego wzrostu w badanej grupie osob.

Wyniki otrzymane od 0s6b chorujacych na SM w poszczegdlnych kategoriach
poznawczej oceny choroby nie odbiegajgq znaczaco od $rednich wynikéw osob
cierpiacych na inne choroby (Janowski, 2006). Chorzy na SM uzyskali nieco wyzszy
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wynik w kategorii przeszkoda/strata (M =27,30; SD =7,70) i nieco nizszy w kategorii
wyzwanie (M = 22,29; SD = 4,19) i wartos¢ (M = 17,42; SD = 5,94) w poroéwnaniu
z osobami zmagajacymi sie z innymi chorobami — odpowiednio: M =24,19; SD = 9,28;
M=23,28; SD =4,81; M =18,28, SD = 6,19.

Srednie wartosci strategii radzenia sobie ze stwardnieniem rozsianym (zaab-
sorbowanie lekowe: M =15,98; SD = 4,21, duch walki: M =20,32; SD = 2,98, bezrad-
nosé/beznadziejnosé: M =13,94; SD = 4,45, pozytywne przewartosciowanie: M =19,27;
SD =2,81) nie réznig sie¢ w sposdb znaczacy od danych dotyczacych chorych onkolo-
gicznie (Juczynski, 2001).

W celu ustalenia mediacyjnej roli strategii radzenia sobie w relacji miedzy
poznawczg oceng choroby a wzrostem po traumie postuzono si¢ analiza mediagji.
Przeprowadzono ja na podstawie procedury bootstrappingu, zaproponowanej przez
Preachera i Hayesa (2008; zob. tez Cichocka, Bilewicz, 2010), losujac 5000 probek
bootstrap. Metoda ta jest bardziej przydatna niz do$¢ powszechnie wykorzystywany
test Sobela. Ma wieksza moc wyjasniajaca, nie wymaga zalozenia o normalnosci
rozktadow zmiennych i moze by¢ prowadzona na stosunkowo niewielkich prébach
(Cichocka, Bilewicz, 2010). Analiza mediacji pozwala na ustalenie bardziej ztozo-
nej struktury modelu, w ktérym zmienna niezalezna, petniaca funkcje predykto-
ra (w tym przypadku ocena poznawcza choroby), wiaze si¢ ze zmienng zalezna
(potraumatyczny wzrost) za posrednictwem trzeciej zmiennej, pelniacej funkcje
mediatora (strategie radzenia sobie z choroba). Efekt mediujacy zachodzi wtedy, gdy
zmienna posredniczaca obniza site zwigzku miedzy zmienna niezalezna a zmienna
zalezng. Natomiast w sytuacji podwyzszenia sity zwigzku miedzy zmiennymi mowi-
my o supresji (uwydatnieniu).

Kolejno analizowano zwigzki pomiedzy poznawczymi ocenami sytuacji, ktore
w wyniku wczesniejszych analiz okazaly sig istotnie powigzane z ogdélnym wy-
nikiem potraumatycznego wzrostu (Oginska-Bulik, Michalska, 2016). Dotyczyty one
ocen choroby w kategoriach: korzysci, przeszkody/straty, wyzwania, krzywdy oraz
wartosci. Jako mozliwe mediatory przyjeto cztery strategie radzenia sobie z choroba.
Uzyskano szes¢ modeli wskazujacych na mediujaca role dwoch strategii radzenia
sobie (zaabsorbowania lekowego i bezradno$ci/beznadziejnosci) w relacji miedzy
trzema ocenami choroby (przeszkoda/strata, krzywda i warto$¢) a potraumatycznym
wzrostem (ryciny 1-6).

Wszystkie analizowane efekty posrednie sg istotne, gdyz mieszcza sie w prze-
dziale od -1,37 do 0,61 (95% bias corrected).

Rycina 1 przedstawia zalezno$ci migdzy poznawcza oceng choroby w katego-
riach przeszkody/straty, zaabsorbowaniem lekowym (mediator) a ogélnym wynikiem
potraumatycznego wzrostu. Poczatkowo wystapit bezposredni zwigzek miedzy
oceng choroby w kategoriach przeszkody/straty a potraumatycznym wzrostem
(-0,25, p < 0,01), jednakze wprowadzenie mediatora w postaci strategii radzenia
sobie, jaka jest zaabsorbowanie lekowe, spowodowalo znaczacy spadek wartosci Beta
(do nieistotnej), co $wiadczy o petnej mediacji. Oznacza to, Ze osoby, ktdre oceniaja
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chorobe jako przeszkode/strate wykazuja tendencje do radzenia sobie z doznana
sytuacja poprzez zamartwianie si¢, wyrazanie niepokoju (zaabsorbowanie lekowe),
co zmniejsza nasilenie pozytywnych zmian potraumatycznych.

_ ey — Ry
pa=059 Zaabsorbowanie pb=-0,40
lekowe
pc' =-0,02 ni (-0,25**)
Przeszkoda/strata ,.| Potraumatyczny
wzrost

*p < 0,05; ** p < 0,001
Rycina 1. Model mediacyjnej roli strategii zaabsorbowania lekowego pomigdzy ocena
choroby w kategorii przeszkody/straty a potraumatycznym wzrostem

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Zblizona funkcje zdaje si¢ pelnic¢ strategia bezradnos$ci/beznadziejnosci (ryci-
na 2). Podobnie jak w poprzednim przypadku poczatkowa bezposrednia zaleznos¢
miedzy oceng choroby w kategoriach przeszkody/straty a wzrostem znika po wpro-
wadzeniu mediatora w postaci strategii bezradnos¢/beznadziejno$é. Jednostki oce-
niajace wilasng chorobe jako przeszkode/strate sg sktonne do radzenia sobie z nia
poprzez stosowanie strategii bezradnos$ci/beznadziejnosci, co obniza poziom pozy-
tywnych zmian potraumatycznych.

- ok - _ ok
pa=0,66 Bezradnos¢/ pb=-043
beznadziejnos¢
Bc' = 0,04 ni (-0,25**)
Przeszkoda/strata 5| Potraumatyczny
wzrost

*p <0,05; ** p < 0,001

Rycina 2. Model mediacyjnej roli strategii bezradnosci/beznadziejnosci pomiedzy
oceng choroby w kategorii przeszkody/straty a potraumatycznym wzrostem

Zrbdlo: opracowanie wiasne.
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pa=0.70 Zaabsorbowanie pb =-0,35
lekowe
Krzywda pe'=-0,08 ni (1035 _ | Potraumatyczny
Y - wzrost

*p <0,05; ** p < 0,001

Rycina 3. Model mediacyjnej roli strategii zaabsorbowania lekowego pomiedzy
oceng choroby w kategorii krzywdy a potraumatycznym wzrostem

Zrédto: opracowanie wiasne.

Strategia, jaka jest zaabsorbowanie lekowe, okazata si¢ petni¢ mediujaca funk-
cje w relacji miedzy ocena choroby w kategoriach krzywdy a wzrostem po traumie
(rycina 3). Osoby, ktére oceniaja swoja chorobe jako krzywde, wykazuja sktonnosc do
radzenia sobie poprzez zaabsorbowanie lekowe, co w efekcie obniza poziom wzrostu.
Podobna funkcje w relacji miedzy ocena choroby w kategoriach krzywdy a potrauma-
tycznym wzrostem pelni strategia bezradnosci/beznadziejnosci (rycina 4).

pa=0,65 Bezradno$¢/ pb=-0,34
beznadziejnos¢
Krzvwda pc'=-0,11 ni (-0,33*) _ | Potraumatyczny
Y - wzrost

*p <0,05; ** p < 0,001

Rycina 4. Model mediacyjnej roli strategii bezradnosci/beznadziejnosci pomiedzy
oceng choroby w kategorii krzywdy a potraumatycznym wzrostem

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Nieco inne znaczenie nalezy przypisa¢ powyzszym strategiom w relacji miedzy
oceng choroby jako wartosci a wzrostem po traumie. Bezposredni zwiazek miedzy
oceng choroby jako warto$ci a potraumatycznym wzrostem utrzymuje si¢ po wpro-
wadzeniu mediatora, jakim jest strategia zaabsorbowania lekowego, cho¢ zmniejsza
sie warto$¢ wspdtczynnika Beta. Swiadczy to o cze$ciowej mediacji (rycina 5). W im
wiekszym stopniu chorzy na SM oceniaja swoja chorobe jako pewnego rodzaju
wartos¢, tym doswiadczaja wigkszego wzrostu. Jednoczesnie takie osoby sq mniej
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sktonne do radzenia sobie z choroba poprzez zaabsorbowanie lekowe, ktdre
zmniejsza nasilenie pozytywnych zmian potraumatycznych.

=_ *3% - _ %%
pa=-0,24 Zaabsorbowanie pb=-0,30
lekowe
. pc' =047 (0,54™) | Potraumatyczny
Wartos¢ = wzrost

*p <0,05; ** p < 0,001

Rycina 5. Model mediacyjnej roli strategii zaabsorbowania lgkowego pomiedzy
oceng choroby w kategorii warto$ci a potraumatycznym wzrostem

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Podobny charakter zaleznosci odnosi si¢ do strategii bezradnosci/beznadziej-
nosci (rycina 6). Ocena choroby w kategoriach wartosci sprzyja wystepowaniu po-
traumatycznego wzrostu. Jednoczesnie tego typu ocena zmniejsza tendencje do
radzenia sobie poprzez postawe bezradnosci/beznadziejnosci, ktora to strategia
obniza poziom pozytywnych zmian potraumatycznych.

= % _ .
pa=-026 Bezradno$c¢/ pb=-0,29
beznadziejnos¢
Wartodé pc' = 0,47%* (0,54*) _ | Potraumatyczny
- wzrost
* p <0,05; *** p < 0,001

Rycina 6. Model mediacyjnej roli strategii bezradnosci/beznadziejnosci pomiedzy
oceng choroby w kategorii wartosci a potraumatycznym wzrostem

Zrédto: opracowanie wiasne.

Omowienie wynikow

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, iz u oséb zmagajacych sie ze stward-
nieniem rozsianym wystepuje zjawisko potraumatycznego wzrostu. Wszystkie bada-
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ne osoby doswiadczyty pozytywnych zmian, cho¢ w réznym stopniu. Niski poziom
zmian wzrostowych zadeklarowato 42,9% badanych, sredni — 35,2% i wysoki —21,9%
badanych. Na wystepowanie wzrostu po traumie w grupie chorych na stwardnienie
rozsiane wskazuja takze badania zagraniczne. Dla przykladu, w badaniach Ackroyd
iin. (2011) wykazano, ze 97,2% 0sob chorych na stwardnienie rozsiane doswiadczyto
pozytywnych zmian w nastepstwie doznanej traumy.

Zmienne socjodemograficzne, tj. pte¢, wiek, wyksztalcenie, aktywnos¢ zawo-
dowa, status rodzinny oraz zmienne medyczne, nie réznicujg w sposdb istotny
poziomu pozytywnych zmian potraumatycznych. Brak znaczenia zmiennych
socjodemograficznych dla tego rodzaju zmian jest potwierdzeniem wynikéw innych
badan przeprowadzonych wsrod oséb zmagajacych sie z chorobami somatycznymi
(Kossakowska, Zemta-Sieradzka, 2011; Oginska-Bulik, 2014b).

Uzyskane wyniki badan wskazaly, ze mediatorami w relacji miedzy poznawcza
ocena choroby a wzrostem po traumie sg jedynie nieprzystosowawcze strategie
radzenia sobie, do ktdrych naleza zaabsorbowanie lekowe i bezradnos¢/beznadziej-
nos¢. Ocena wiasnej choroby w kategoriach przeszkody/straty oraz krzywdy zmniej-
sza nasilenie wzrostu, a dodatkowo sprzyja podejmowaniu nieprzystosowawczych
strategii radzenia sobie, w postaci zaabsorbowania lekowego oraz bezradnosci/bez-
nadziejnosci, ktére obnizajq poziom pozytywnych zmian potraumatycznych. Sto-
sowanie tego typu aktywnosci zaradczej zwigksza poziom negatywnych emocji,
utrudnia glebsza analize doswiadczonej sytuacji oraz nadanie jej sensu i znaczenia.
Utrudnia wiec proces poznawczego przetwarzania traumy, a co za tym idzie —
zmniejsza szanse na wystapienie zmian o charakterze wzrostowym.

Korzystna role dla pojawienia si¢ pozytywnych zmian potraumatycznych
odgrywa natomiast ocena choroby w kategoriach wartosci. Zmniejsza ona takze
sktonnosci do radzenia sobie poprzez nieprzystosowawcze strategie (zaabsorbo-
wanie lekowe i bezradnos¢/beznadziejnosc), ktore obnizaja zdolnos¢ jednostki do
czerpania korzysci z choroby. Ocena choroby jako wartosci sprzyja refleksji nad
wlasnym zyciem i zdaje sie sprzyja¢ nadawaniu znaczenia chorobie, co w potaczeniu
z mniejsza sklonnoscia do stosowania nieprzystosowawczych strategii radzenia
sobie moze przyczynic si¢ do zwigkszenia potraumatycznego wzrostu.

Uzyskane wyniki badan nie wykazaly mediacyjnej roli strategii przystoso-
wawczych, tj. ducha walki oraz pozytywnego przewarto$ciowania w relacji miedzy
poznawczg oceng choroby a potraumatycznym wzrostem. Nie pozostaje to jednak
w sprzecznosci z wynikami innych badan. Badania przeprowadzone wérod ratow-
nikow medycznych (Oginska-Bulik, Kobylarczyk, 2015) réwniez ujawnity znaczenie
nieadaptacyjnych strategii radzenia sobie jako mediatoréw, cho¢ odnosity si¢ one
do zwiazku miedzy preznoscia a wzrostem po traumie. Mediatorami okazaty sie
przede wszystkim wyladowanie emocji oraz zaprzeczanie.

Z kolei istotna role strategii, jaka jest podejmowanie rozwigzania problemu, ale
takze poszukiwanie zastepczych wzmocnien, wykazano w zaleznosci miedzy
preznoscia a osobowym wzrostem w grupie mlodziezy, ktéra doswiadczylta roznych
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zdarzen o charakterze traumatycznym (Oginska-Bulik, Kobylarczyk, 2016b). Moze
to sugerowac, ze rola strategii radzenia sobie jako czynnika mediujacego w relacjach
miedzy ré6znymi zmiennymi niezaleznymi a potraumatycznym wzrostem zalezy
nie tylko od tych zmiennych, ale takze od typu doswiadczonego zdarzenia oraz od
wieku i plci badanych. Teza ta jednak wymagataby potwierdzenia w wynikach
badan.

Warto podkresli¢, ze zardwno sposdb, w jaki jednostka ocenia doswiadczona
sytuacje, jak i podejmowana przez nig aktywnos¢ zaradcza sa powigzane z po-
znawczym przetwarzaniem traumy, a gtéwnie z ruminowaniem o doswiadczonym
zdarzeniu. Szczegdlne znaczenie przypisuje sie tu ruminowaniu o charakterze
refleksyjnym, ktore jest zwigzane z poszukiwaniem sposoboéw poradzenia sobie
z doznang sytuacja. A jak twierdza Tedeschi i Calhoun (2004), ruminacje refleksyjne
sprzyjaja , przepracowaniu” traumy i w efekcie zwiekszaja prawdopodobienistwa
wystgpienia wzrostu.

Sposdb percepcji choroby oraz podejmowane strategie radzenia sobie sg rowniez
powiazane z jej akceptacja. Akceptacja choroby zdaje sie sprzyja¢ wystepowaniu
pozytywnych zmian wzrostowych. Nie mozna takze pomija¢ znaczenia cech osobo-
wosci oraz posiadanych zasobdéw osobistych i spotecznych, ktére moga determi-
nowac zar6wno ocene poznawcza choroby, jak i wybor strategii radzenia sobie.
Wskazuje na to przeglad badan dotyczacych uwarunkowan wzrostu po traumie
u chorych onkologicznie (Oginska-Bulik, 2015).

Przeprowadzone badania wigzq si¢ z pewnymi ograniczeniami. Nie analizo-
wano negatywnych skutkéw doswiadczonej choroby, np. w postaci objawdéw PTSD,
jak réwniez wystepowania innych (poza chorobg) zdarzen o charakterze trauma-
tycznym, jakie mogly pojawic sie u badanych oséb. Ponadto badania miaty charakter
przekrojowy, co uniemozliwia orzekanie o zalezno$ciach przyczynowo-skutkowych.

Pomimo przedstawionych ograniczen przeprowadzone badania wnosza nowe
tre$ci w zakres zwigzku miedzy poznawczg oceng choroby i podejmowang aktyw-
noscia zaradcza a jej pozytywnymi nastepstwami. W kolejnych badaniach warto
byloby uwzgledni¢ oprocz pozytywnych takze negatywne nastepstwa choroby.
Ponadto celowe wydaje sie ustalenie roli innych rodzajéw aktywnosci poznaw-
czej jednostki, w tym ruminacji o doswiadczonym zdarzeniu. Warto takze zwrdci¢
uwage na mozliwos$¢ wykorzystania wynikéw w praktyce. Zachecanie ludzi zmaga-
jacych sie z chorobami przewlekltymi do zmiany jej postrzegania, przede wszystkim
z poczucia krzywdy na wyzwanie, a takze traktowanie choroby jako pewnego ro-
dzaju warto$ci moze przyczynic sie do wystgpienia pozytywnych zmian w zakre-
sie funkcjonowania psychospotecznego jednostki. Podobnie ksztalttowanie u ludzi
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem zwigzanym z choroba nie tylko utatwi
adaptacje do choroby, ale takze moze przyczynic sie do wystagpienia wzrostu po
traumie.
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Streszczenie. Celem podjetych badan bylo ustalenie mediacyjnej roli strategii
radzenia sobie ze stwardnieniem rozsianym w relacji miedzy poznawcza ocena
choroby a pozytywnymi skutkami traumy, ktére w literaturze okresla sie mianem
potraumatycznego wzrostu. W badaniu wzieto udziat 105 oso6b chorujacych na
stwardnienie rozsiane, z tego wiekszosc¢ (75,2%) stanowity kobiety. Wiek osob
miescit sie w granicach 18-76 lat (M = 43,01; SD = 13,84). Do oceny percepcji choroby
wykorzystano Skale Oceny Wtasnej Choroby, do pomiaru potraumatycznego
wzrostu — Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju, a radzenie sobie z chorobg oce-
niano za pomocy Skali Przystosowania Psychicznego do Choroby — Mini-MAC.
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Uzyskane wyniki wskazaly, Ze osoby zmagajace si¢ ze stwardnieniem rozsianym
wykazuja srednie nasilenie wzrostu po traumie. Dwie sposrod czterech analizo-
wanych strategii radzenia sobie, tj. zaabsorbowanie lekowe oraz bezradno$é/bezna-
dziejnos¢ pelnity funkcje mediatorow w relacji miedzy poznawcza oceng choroby
w kategoriach przeszkody/straty, krzywdy oraz wartosci a potraumatycznym
wzrostem. Uzyskane wyniki potwierdzaja znaczenie zaréwno poznawczej oceny
wlasnej choroby, jak i podejmowanych strategii radzenia sobie w procesie wyste-
powania pozytywnych zmian potraumatycznych.
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