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Poznawcza ocena choroby a wzrost po traumie
u 0s0b zmagajacych sie ze stwardnieniem rozsianym
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COGNITIVE APPRAISAL OF DISEASE AND POSTTRAUMATIC GROWTH AMONG PEOPLE STRUGGLING
WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Introduction: apart from a number of negative consequences, experiencing a somatic chronic disease can also be a
source of some benefits, disclosed in the form of growth following trauma. The aim of this study was to determine
the relationship between cognitive, subjective appraisal of chronic disease and posttraumatic growth. Method:
105 patients struggling with multiple sclerosis, aged 18-76 (M=43.01; SD=13.84) participated in this study. The
majority of them were women (75.2%). The study was conducted in the Polish Multiple Sclerosis Society in the
city of L.6dZ and Warsaw. The Disease-Related Appraisal Scale to measure subjective perception of patient disease
and the Posttraumatic Growth Inventory for assessing positive effects of experienced traumatic events were used
in the study. Results: the results indicated an average extent of posttraumatic growth among people struggling
with multiple sclerosis. 22% of the respondents disclosed high level of positive changes following trauma. Five out
of the seven categories of cognitive appraisal, turned out to be associated with growth after trauma. There was
positive relation between cognitive appraisal in terms of value, profit, challenge and some negative association
between obstacle/loss, harm and posttraumatic changes. The dimensions: value and harm are significant predictors
of posttraumatic growth. Conclusions: The obtained results confirm the importance of cognitive appraisal of disease

in occurring benefits from trauma.
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WPROWADZENIE
STWARDNIENIE ROZSIANE JAKO CHOROBA PRZEWLEKtLA

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM), to cho-
roba przewlekla, nieprzewidywalna, znacznie uposledza-
jaca funkcjonowanie czlowieka. Ze wzgledu na jej zagra-
zajacy zyciu charakter spelnia kryteria klasyfikacyjne
stresora traumatycznego. Podstawg tego schorzenia jest
proces zapalno-demielinizacyjny prowadzacy do rozpadu
ostonek mielinowych otaczajacych wtékna osiowe mozgu
irdzenia kregowego (Jasinska, 2008). Najwiecej zachoro-
wan ma miejsce zwykle miedzy 20 a 40 rokiem zycia, ale
choroba moze pojawi¢ sie w kazdym wieku (Potemkow-
ski, 2009). Wspdélezynnik chorobowosci jest nieco wiekszy
dla kobiet niz dla mezczyzn. Przyczyna tych réznic moze
byé¢ pewna nadwrazliwo$é komérkowa u kobiet wywota-
na dzialaniem hormonéw, badz przewaga kobiet w popu-
lacji og6lne;.

Przyczyny stwardnienia rozsianego nie sa do konca
znane. W etiopatogenezie choroby duze znaczenie przy-
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pisywane jest wielu czynnikom m.in. uwarunkowaniom
genetycznym 1 §rodowiskowym oraz zmianom immuno-
logicznym (Cendrowski, 1993; Stasiotek, Mycko 1 Sel-
maj, 2005). Obraz kliniczny choroby jest zréznicowany.
Wyrézni¢ mozna cztery podstawowe postacie SM: rzu-
towo-remisyjna, pierwotnie postepujaca, wtornie-poste-
pujaca, postepujaco-nawracajaca/rzutowa (Weinshenker
11n., 1991, za: Potemkowski, 2009). Stwardnienie roz-
siane jest choroba symptomatologicznie niejednorodna.
Charakter objaw6éw neurologicznych zalezny jest bo-
wiem od miejsca uszkodzenia OUN oraz od konkretnej
fazy choroby.

NEGATYWNE | POZYTYWNE NASTEPSTWA ZMAGANIA SIE
Z CHOROBA PRZEWLEKLA

Stwardnienie rozsiane jako choroba przewlekla jest ztozo-
nym stresorem, wigzacym sie z szeregiem — gtéwnie nega-
tywnych — nastepstw, ktore przejawiaja sie we wszystkich
sferach funkcjonowania cztowieka. Modyfikacje wywolane
przez czynniki chorobowe przyczyniaja sie do zmian w wy-
gladzie, ograniczen w zakresie funkcjonowania intelektu-
alnego, seksualnego, ale przede wszystkim do ogranicze-
nia sprawnoéci fizycznej, czesto wywoltujac dlugotrwaty
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bél (Lew-Starowicz 1 in., 2011). Moze takze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji w sferze emocjonalnej, zawo-
dowej, spolecznej oraz rodzinnej. Choroba w wigkszym
stopniu niz inne sytuacje stresowe, zwieksza poziom ob-
cigzenia, tym samym inicjujac transakcje stresowa.

Jedng z konsekwencji, pozwalajaca traktowac chorobe
jako wydarzenie o charakterze traumatycznym, jest wy-
stepowanie objawow stresu pourazowego (Posttraumatic
Stress Disorder — PTSD). Symptomy PTSD zaobserwo-
wano m. in. u os6b zmagajacych sie z takimi chorobami
przewlektymi, jak np. HIV/AIDS (Radcliffe i in., 2007;
Olley 1 in., 2005), nowotwory (Kieszkowska-Grudny,
2013), a takze ze stwardnieniem rozsianym (Chalfant,
Bryant 1 Fulcher, 2004; Counsell 1 in., 2013).

Proces zmagania sie z przewlekla choroba somatycz-
ng moze jednak, oprécz negatywnych konsekwencji, wia-
zaé sie rowniez z wystepowaniem pozytywnych zmian,
sktadajacych sie na wzrost potraumatyczny. Zjawisko
to zostato juz doé¢ dobrze opisane w polskiej literaturze
(Oginska-Bulik, 2013, 2015). Na potraumatyczny wzrost
sktadaja sie 3 kategorie zmian. Sa to zmiany w percepcji
siebie, w relacjach interpersonalnych i filozofii zZyciowe;j
(Tedeschi 1 Calhoun, 1996, 2004, 2007).

Warto podkresli¢, ze wzrost po traumie nie pojawia
sie od razu; wymaga czasu 1 jest zwigzany z poczuciem
dyskomfortu oraz wystepowaniem negatywnych emocji.
W dalszym etapie z reguly prowadzi do odkrywania no-
wych aspektéw dotyczacych wlasnego ja i swoich relacji
z innymi. Staje sie to podstawa tworzenia nowej wizji
Swiata, budowania przekonan i1 pogladéw dostosowa-
nych do nowej rzeczywistosci. Etap ten mozna okresli¢
jako proces przebudowy wlasnego zycia. Pojawienie sie
pozytywnych zmian $wiadczy o ,przepracowaniu” trau-
my ijest przejawem skutecznosci poradzenia sobie z nia,
Potraumatyczny wzrost moze wiec by¢ traktowany jako
konicowy efekt, z reguly bolesnego procesu zmagania sie
z kryzysem, wywolanym do$wiadczeniem choroby.

POZNAWCZA OCENA CHOROBY A POZYTYWNE
ZMIANY POTRAUMATYCZNE

Nieodlacznym elementem transakeji stresowej w obli-
czu choroby przewleklej jest poznawcza ocena choroby.
Czlowiek poddany dziataniu tego zlozonego stresora,
nadaje mu subiektywne znaczenie. Tworzy sie wowczas
pewien konstrukt poznawczy, ktéry nieustannie oddzia-
luje na jednostke, determinujac jej pdézniejsze zachowa-
nie w obliczu stresora. Tradycyjna koncepcja Lazarusa
i Folkman (1984) wyrdznia trzy kategorie oceny stresu
(w tym subiektywnego znaczenia nadawanego chorobie),
tj. zagrozenie, wyzwanie 1 krzywda/strata. Inni autorzy
proponuja przyjecie wiekszej liczby kategorii na okre§le-
nie percepcji choroby. Takie stanowisko przedstawiaja
Janowski 1 in. (2009) w swojej koncepcji doswiadczania
choroby. Jest ona oparta na zalozeniach transakcyjnej
koncepcji stresu Lazarusa i Folkman oraz koncepcji
ujmowania znaczenia choroby Lipowskiego (1970, za:
Janowski, 2006). Autorzy wyréznili siedem wymiardéw

percepcji choroby: zagrozenie, korzys¢, przeszkoda/stra-
ta, wyzwanie, krzywda, warto§¢, znaczenie (Janowski,
2006; Janowski i in., 2009). W sytuacji zagrozenia choro-
ba widziana jest jako wydarzenie, ktore zakloca aktualny
badz poprzedni stan réwnowagi 1 bezpieczenstwa. Choro-
ba jako korzys¢ wigze sie z uzyskaniem zainteresowania
od innych ludzi, a takze réznych korzysci materialnych
czy prestizowych. Choroba jako przeszkoda/strata odnosi
sie do ograniczen 1 utrudnien z jakimi chory spotyka sie
w codziennym zyciu. Owe trudno$ci zwiazane sa z po-
jawieniem sie wielu negatywnych emocji, obejmujacych
m. in. smutek, przygnebienie oraz z utrata planéw czy
mozliwosci realizowania réznych celow zyciowych. Z wy-
zwaniem mamy do czynienia wtedy, kiedy jednostka ma
poczucie, 1z moze wptywacé na wlasng chorobe. Percepcja
choroby w postaci krzywdy powoduje, iz choroba postrze-
gana jest jako co$, na co czlowiek nie zastuzyt lub jako
niesprawiedliwo$é. Postrzeganie choroby jako wartosci
pozwala na dokonanie pewnej refleksji odnoénie wlasne-
go zycia.

Dostepne w literaturze dane wskazuja na istnienie
zwiazku miedzy poznawcza ocena do$wiadczonego zdarze-
nia a wystepowaniem pozytywnych zmian potraumatycz-
nych. Na pozytywny zwigzek miedzy ocena poznawcza
sytuacji stresowej jako zagrozenia a wzrostem po traumie
wskazuje przeglad badan przedstawiony przez Linleya
1 Josepha (2004). Role oceny poznawczej w wystepowa-
niu wzrostu po traumie wykazano takze w polskich ba-
daniach, przeprowadzonych wérod strazakéw z jednostek
ratowniczo-gasniczych (Oginska-Bulik 1 Kobylarczyk,
2016). Wskazaly one, ze wzrostowi po traumie sprzyja za-
réwno ocena w kategoriach wyzwania, jak 1 zagrozenia.
Dodatnia role zagrozenia w do$wiadczaniu pozytywnych
zmian po traumie potwierdzaja takze badania Cordovy
1 in. (2001) z udziatem oséb zmagajacych sie z nowo-
tworem piersi. Pozytywny zwigzek miedzy wyzwaniem
a wzrostem po traumie odnalez¢é mozna w badaniach pro-
wadzonych z udzialem pacjentéw onkologicznych (Stan-
toniin., 2006, za: Rinaldis, Pakenham i1 Lynch, 2012; Wil-
son, Morris 1 Chambers, 2014). Chalk (2007) wskazuje,
1z pacjenci zmagajacy sie ze stwardnieniem rozsianym,
ktoérzy oceniaja chorobe w kategoriach wyzwania, przeja-
wiaja wyzszy poziom satysfakeji z zycia oraz mniej symp-
tomow depresji 1 niepokoju. Takie wyniki moga zwiekszaé
prawdopodobienstwo pojawienia sie pozytywnych zmian
potraumatycznych u pacjentow z SM. Evers i in. (2001)
wskazuja na istnienie zwigzku miedzy poznawcza ocena
choroby a potraumatycznym wzrostem u oséb zmaga-
jacych sie z réznymi chorobami przewleklymi, w tym ze
stwardnieniem rozsianym.

W literaturze mozna odnalezé réwniez badania, ktére
nie potwierdzaja istnienia zwigzku miedzy odnajdywa-
niem korzy$ci a poszczegbélnymi kategoriami oceny stre-
su w kontekécie trwajacego przez diuzszy czas stresora
(McCausland 1 Pakenham, 2003; Thombre, Sherman
1 Simonton, 2010). Niejednoznaczne wyniki dotyczace
zwigzku miedzy percepcja choroby a wzrostem po trau-
mie sktaniaja do dalszych eksploracji w tym obszarze.

230

© Czasopismo Psychologiczne — Psychological Journal, 22, 2, 2016, 229-236



Poznawcza ocena choroby a wzrost po traumie ...

CEL | METODA BADAN

Celem podjetych badan bylo ustalenie zwiazku pomiedzy
poznawcza ocena choroby a wzrostem po traumie u oséb
zmagajacych sie ze stwardnieniem rozsianym. Poszuki-
wano odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

1. Czy w grupie os6b zmagajacych sie ze stwardnie-
niem rozsianym wystepuje zjawisko potrauma-
tycznego wzrostu, jesli tak, to w jakim natezeniu?

2. Czy zmienne, takie jak ple¢, wiek, wyksztatcenie,
aktywno$§¢ zawodowa, status rodzinny, wiek za-
chorowania, czas trwania choroby, posta¢ choroby,
wystepowanie innych choréb wptywaja na nasile-
nie wzrostu po traumie w badanej grupie oséb?

3. Czy istnieje zwigzek miedzy wymiarami poznaw-
czej oceny choroby a potraumatycznym wzrostem?

4. Ktore z kategorii poznawczej oceny choroby sa pre-
dyktorami wzrostu po traumie w badanej grupie?

Badanie miato charakter kwestionariuszowy i zostato
przeprowadzone w oddzialach Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego, znajdujacych sie na terenie
wojewodztwa l6dzkiego 1 mazowieckiego. Zgode na jego
przeprowadzenie wydata odpowiednia Komisja Bioetyki.
Badani zostali poinformowani o poufnosci i dobrowolno-
$c1 procedury badawcze;j.

tLiacznie w badaniu wzielo udziat 115 oséb, mezczyzn
i kobiet zmagajacych sie ze stwardnieniem rozsianym. Ze
wzgledu na niekompletnosé danych kwestionariuszowych
do analizy wtaczono wyniki 105 os6b. Mezczyzni stanowili
24.8% przebadanej grupy natomiast kobiety 75.2%. Prze-
waga kobiet wérdod oséb z SM jest zgodna z danymi epide-
miologicznymi dotyczacymi tej choroby. Sredni wiek oséb
chorych wahat sie od 18 do 76 lat (M=43.01; SD=13.84).
Wiekszos§é badanych — 52.4% — posiadata wyksztalcenie
wyzsze badz niepelne wyzsze. Chorzy z wyksztalceniem
podstawowym, zawodowym badZ $rednim stanowili 47.6
% badanej grupy. Wérdd oséb z SM 56.2% to osoby nie-
pracujace — bezrobotne badz pobierajace emeryture lub
rente, natomiast 43,8% to osoby pracujace. Wiekszo§é
0s6b badanych (64.8%) deklarowatla, iz pozostaje w re-
lacji partnerskiej, pozostala czesé (35.2%) to osoby sa-
motne. Sredni wiek, w ktérym osoby badane zachorowaty
na stwardnienie rozsiane wynosit 29.56 lat (SD=9.26),
natomiast éredni czas trwania choroby wynosit 13.44 lat
(SD=11.92). Wynik ten koresponduje z badaniami epide-
miologicznymi, z ktérych wynika, ze choroba dotyka ludzi
mtlodych, najczesciej miedzy 20 a 40 rokiem zycia (Selmaj,
2005). Wéréd badanych zmagajacych sie ze stwardnie-
niem rozsianym, najwieksza grupe stanowily osoby z rzu-
towo-remisyjna postacia choroby — 48.6%. Najmniej liczna
byla grupa oséb o typie postepujaco-rzutowym — 12,4%.
Dwie pozostate grupy nie réznity sie pod wzgledem liczeb-
noéci (wtérnie postepujaca — 20%, pierwotnie-postepujaca
— 19%). Nieco ponad polowa badanych (51.4%) zmagala
sie takze z innymi chorobami przewleklymi, wérod kto-
rych wymieniano chorobe Hashimoto, tysienie plackowa-
te, tuszczyce, cukrzyce, depresje, chorobe niedokrwienna
serca, nowotwory (w trakcie reemisji).

W badaniach wykorzystano dwa narzedzia standar-
dowe, tj. Skale Oceny Wiasnej Choroby oraz Inwentarz
Potraumatycznego Rozwoju. Dodatkowo wykorzystano
ankiete, opracowana na uzytek badan.

Skala Oceny Wiasnej Choroby — SOWC, opracowana
zostala przez Janowskiego i1in., (2009). Opiera sie ona na
zalozeniach Lazarusa i1 Folkman, dotyczacych kategorii
oceny sytuacji choroby 1 stuzy do oceny subiektywnego
znaczenia, jakie pacjent nadaje chorobie. Skala sktada
sie z 47 pozycji, ktore pogrupowane sa w 7 podskal: za-
grozenie, korzy$é, przeszkoda/strata, wyzwanie, krzyw-
da, warto$¢, 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 punk-
tow (tak), za wyjatkiem pozycji 21, 28, 35, ktore punktuje
sie odwrotnie. Im wyzszy wynik w danej podskali, tym
wieksze nasilenie subiektywnej oceny choroby. Skala po-
siada zadowalajaca trafno$é i1 rzetelnoéé, ktéra potwier-
dzaja wartos$ci wspoétezynnikéw a-Cronbacha (wahaja sie
one od .64 do .87 dla poszczegdélnych podskal).

Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju — IPR (Post-
traumatic Growth Inventory — PTGI), opracowany przez
Tedeschiego 1 Calhouna (1996) w polskiej adaptacji
Oginskiej-Bulik 1 Juczynskiego (2010), stuzy do opi-
su pozytywnych zmian, ktére moga pojawi¢ w wyniku
do$wiadczenia jakiego§ wydarzenia traumatycznego.
Sklada sie z 21 twierdzen 1 uymuje cztery aspekty zmian
pozytywnych: zmiany w percepcji siebie, zmiany w rela-
cjach z innymi, wieksze docenianie zycia i zmiany ducho-
we. Badani udzielaja odpowiedzi na skali 5-stopniowej
od 0 — nie do$wiadczylem/am tej zmiany w wyniku kryzy-
su do 5 — do§wiadczytem/am tej zmiany w bardzo duzym
stopniu. Oblicza sie ogélny wynik oraz wyniki poszcze-
gblnych wymiarow. Im wyzszy wynik uzyska osoba bada-
na, tym wiecej zmian pozytywnych doswiadcza wskutek
przezytej traumy. Kwestionariusz posiada zadowalajace
wlaéciwosci psychometryczne: warto$¢é wspélczynnika
a-Cronbacha dla catej skali wynosi .93. Uczestniczace
w badaniu osoby wskazaly, ze zdarzeniem o charakte-
rze traumatycznym byta dla nich diagnoza stwardnienia
rozsianego.

Opracowana na potrzeby prowadzonych badan ankie-
ta sktada sie z dwoch czesci. W pierwszej osoby badane
proszone byly o ustosunkowanie sie do zmiennych socjo-
demograficznych, takich jak: pteé, wiek, wyksztalcenie,
status rodzinny, aktywnos¢ zawodowa. W drugiej czesci
badani udzielali informacji dotyczacych medycznych
aspektow choroby, takich jak: wiek zachorowania, po-
sta¢ choroby, czas trwania choroby oraz wystepowanie
innych choréb somatycznych.

WYNIKI BADAN

W celu weryfikacji danych uzyskanych z przeprowadzo-
nego badania wykorzystano program IBM SPSS, wersja
22. Uzyto nastepujacych procedur statystycznych: test
Kolmogorowa-Smirnowa w celu sprawdzenia normalno-
§ci rozkladéw badanych zmiennych, test Levene’a aby
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zweryfikowaé hipoteze o jednorodno$ci wariancji w bada-
nych grupach. Rozklad wynikéw miat charakter normal-
ny, co pozwala na stosowanie testow parametrycznych.
W celu sprawdzenia istotnoéci réznic miedzy $rednimi
wykorzystano test t-Studenta lub jednoczynnikowa ana-
lize wariancji. Do analizy zwigzkéw miedzy zmiennymi
uzyto wspolczynnikéw korelacji Pearsona. W celu ustale-
nia predyktoréw zmiennej objasnianej (potraumatyczny
wzrost) zbudowano model wielozmiennowy. Do weryfika-
¢ji modelu wykorzystano analize regresji liniowej meto-
da krokowa. Zmiennymi objasniajacymi byly poszczegél-
ne wymiary poznawczej oceny choroby.

W Tabeli 1 przedstawione sg $rednie wyniki dla anali-
zowanych zmiennych, tj. poznawczej oceny choroby oraz
potraumatycznego wzrostu.

Tabela 1
Srednie warto$ci analizowanych zmiennych

Zmienne M SD
Potraumatyczny wzrost — ogétem 56.53 22.86
Zmiany w percepcji siebie 22.08 11.41
Zmiany w relacjach z innymi 20.10 8.01
Docenianie zycia 10.23 3.75
Zmiany duchowe 4.13 3.00
Poznawcza ocena choroby - -
Zagrozenie 30.43 7.34
Korzysé 15.17 4.12
Przeszkoda/strata 27.30 7.70
Wyzwanie 22.29 419
Krzywda 17.98 7.20
Wartosé 17.42 5.94
Znaczenie 19.27 3.89

Oznaczenia: M — érednia arytmetyczna; SD — odchylenie
standardowe

Osoby zmagajace sie ze stwardnieniem rozsianym wy-
kazuja $rednie nasilenie wzrostu po traumie (M=56.53).
Wynik ten odpowiada wartoSci 5 stena i nie odbiega
znaczaco od wynikéw uzyskanych w badaniu normali-
zacyjnym (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010). Dodatkowo
ustalono procentowy rozktad wynikéw niskich, przeciet-
nych 1 wysokich dla badanej préby. Niski poziom zmian
wzrostowych deklarowato 45 oséb, co stanowi 42.9% ba-
danej grupy, $redni 37 oséb (35.2%) 1 wysoki 23 osoby, tj.
21.9% badanych.

Wyniki otrzymane od oséb chorujacych na SM w po-
szczegllnych kategoriach poznawczej oceny choroby,
nie odbiegaja znaczaco od $rednich wynikéw oséb cier-
piacych na inne choroby (Janowski, 2006). Chorzy na
SM uzyskali nieco wyzszy wynik w kategorii przeszko-
da/strata (M=27.30; SD=17.70) i nieco nizsze w katego-
rii wyzwanie (M=22.29; SD=4.19) i warto$¢ (M=17.42;
SD=5.94) w poréwnaniu 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.

Sprawdzono takze czy zmienne socjodemograficzne,
tj. pteé, wiek, wyksztalcenie, aktywnos¢ zawodowa, sta-
tus rodzinny oraz medyczne, tj. wiek zachorowania, czas
trwania choroby, postaé¢ choroby, wystepowanie innych
choréb sa powigzane z poziomem potraumatycznego
wzrostu w badanej grupie oséb.

7 badan wynika, 1z kobiety (M=57.00; SD=23.47) nie
réznig sie od mezczyzn nasileniem potraumatycznego
wzrostu (M=55.12; SD=21.27; t=-.36). Brak r6znic mie-
dzy pltciami dotyczy réwniez poszczegblnych czynnikow
wchodzacych w sklad Inwentarza Potraumatycznego
Rozwoju. Wykazano takze brak istotnego statystycznie
zwigzku miedzy nasileniem wzrostu po traumie a wie-
kiem os6b badanych (r=-.07) i pozostalymi zmiennymi
socjodemograficznymi, tj. wyksztalceniem (podstawowe,
zawodowe, Srednie: M=59.88; SD=24.65; niepelne wyz-
sze, wyzsze: M=53.49; SD=20.87; t=1.44), aktywnoscia
zawodowa (osoby niepracujace: M=58.88; SD=21.56; oso-
by pracujace: M=53.52; SD=24.33; t=-1.19) oraz statusem
rodzinnym (osoba samotna: M=56.19; SD=24.19; osoba
pozostajaca w relacji partnerskiej: M=56.72; SD=22.29;
t=-.11).

Zmienne medyczne, tj. wiek zachorowania (r=-.11)
1 czas trwania choroby (r=.01) nie sg powiazane z 0g6l-
nym nasileniem zmian wzrostowych. Wiek zachorowa-
nia okazat sie by¢ jednak istotnie, ujemnie skorelowany
z jednym z czynnikéw wzrostu po traumie, tj. docenia-
niem zycia (r=-.20; p<.05). Posta¢ choroby réwniez nie
wigze sie w sposob istotny z poziomem potraumatycz-
nego wzrostu [F(3,101)=1.16]. Ostatnia z analizowa-
nych zmiennych medycznych, tj. wystepowanie innych
choréb, w sposéb nieznaczny réznicuje poziom wzrostu
po traumie w zakresie wyniku ogélnego oraz dwoch jego
obszardw, tj. zmian w percepcji siebie oraz zmian w re-
lacjach z innymi. Osoby zmagajace sie, oprocz SM, takze
z innymi chorobami, wykazuja nizszy poziom potrauma-
tycznego wzrostu (M=52.35; SD=23.68) w poréwnaniu
z osobami, ktére chorujg tylko na stwardnienie rozsia-
ne (M=60.96; SD=21.31; t=1.96; p<.05). Réznice istotne
— cho¢ slabe — dotycza, takze dwoéch czynnikéw wzrostu
po traumie, tj. zmian w percepcji siebie (odpowiednio:
M=19.87, SD=11.80 1 M=24.41; SD=10.60; t=2.07; p<.05)
oraz zmian w relacjach z innymi (M=18.61; SD=8.37
1 M=21.67; SD=17.36; t=1.98; p<.05).

Ze wzgledu na brak istotnych powigzan zmiennych
socjodemograficznych i medycznych z poziomem potrau-
matycznego wzrostu dalsze analizy przeprowadzono na
calej grupie oséb badanych. W Tabeli 2 przedstawiono
zwigzki miedzy poznawcza oceng choroby a wzrostem po
traumie u chorych na stwardnienie rozsiane.

Niemalze wszystkie spo$rod analizowanych kategorii
poznawcze]j oceny choroby okazaly sie by¢ istotnie powia-
zane z ogélnym wynikiem potraumatycznego wzrostu.
Najsilniej ze wzrostem po traumie koreluje wymiar war-
tosci. Jest to zalezno§é dodatnia. Zmienna korzy$é i wy-
zwanie rowniez wykazuja dodatnie lecz stabsze zwigzki
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Tabela 2

Wspotczynniki korelacji Pearsona miedzy kategoriami percepcji choroby a wzrostem po traumie

Wzrost po traumie Cz.1 Cz.2 Cz.3 Cz. 4
Zagrozenie -.10 -.20* -.08 .09 11
Korzys¢ 27 A7 .39* .08 .30*
Przeszkoda/strata -.25% -.33* -19 -.09 -.05
Wyzwanie .30* .29* .29* .16 .20*
Krzywda -.33*" -.35% -.24* -.27* -.18
Warto$¢ 54 .50** A3 .39* .60**
Znaczenie .01 -.05 .02 A3 .03

Oznaczenia: Cz. 1 — zmiany w percepcji siebie; Cz. 2. — zmiany w relacjach z innymi; Cz. 3 — docenianie zycia;
Cz. 4. — zmiany duchowe; istotnoéé korelacji: *** p<.001; ** p<.01; * p<.05

z potraumatycznym wzrostem. Z kolei przeszkoda/strata
i krzywda wigza sie z nim ujemnie, co oznacza, ze wraz
ze wzrostem wartosci tych zmiennych spada nasilenie
wyniku ogélnego IPR.

Istotne zwiazki mozna zaobserwowaé takze miedzy
kategoriami poznawczej oceny choroby, mierzonymi za
pomoca SOWC, a poszczegblnymi czynnikami potrauma-
tycznego wzrostu. Wartoéé jest zmienna, ktéra najsilniej
dodatnio wigze sie nie tylko z ogblnym wynikiem wzro-
stu po traumie, ale takze ze wszystkimi jego czynnikami.
Sa to zalezno§ci umiarkowane — warto§ci wspétezynni-
kéw korelacji r-Pearsona wahaja sie od .39 do .60. Nie
zaobserwowano zadnych istotnych korelacji miedzy oce-
ng choroby w kategorii znaczenia a potraumatycznym
wzrostem.

W nastepnym kroku sprawdzono, ktére z wymiaréw
poznawczej oceny choroby sa predyktorami wzrostu po
traumie. Wyniki przedstawione sg w Tabeli 3.

Tabela 3
Predyktory potraumatycznego wzrostu (ogétem)

Wraz ze wzrostem poziomu tej zmiennej, zwieksza sie
natezenie pozytywnych zmian po traumie. Ujemna, sta-
ba zalezno$¢ obserwuje sie miedzy wymiarem krzywdy
a natezeniem pozytywnych zmian wzrostowych, ale wy-
miar ten wyjaénia tylko 5% wariancji zmiennej zaleznej
(R*=.05).

Dla czynnika zmiany w percepcji siebie role predyk-
cyjng pelnig te same dwa wymiary poznawcze] oceny
choroby, tj. warto§¢ 1 krzywda. Wyjaéniaja one tacznie
31% zmiennoéci tego czynnika. Kategoria wartosci oka-
zala sie by¢ silniejszym predyktorem zmian w percepcji
siebie (R?=.25) niz wymiar krzywdy (R*=.06).

Dla zmian w relacjach z innymi predyktorami okazaty
sie byé¢ warto$é, korzy$é 1 krzywda. Analizowane zmien-
ne wyjasniaja 28% wariancji tego czynnika. Najwiek-
szy udzial wnosi warto§é (R?=.18). Udzial pozostalych
dwéch kategorii jest niewielki (korzy$é: R*=.06; krzyw-
da: R*=.04). Warto zwrdci¢ uwage, ze ocena choroby jako

B Blad stand. Beta t p

Wartosé 1.90 32 49 5.96 001
Krzywda -69 26 -22 2,63 100
Wartos¢ stata 35.92 8.25 4.35 .001

Oznaczenia:
R=.582; R?=.338; skorygowane R*=.325; F=26.094; p<.001

B — niestandardowy wspélczynnik regresji, Btad stand. — btad standardowy oszacowania, Beta — standaryzowany wspétczynnik
regresji, R — warto$é wspoétezynnika korelacji wielokrotnej, R? — wspétezynnik determinacji

Predyktorami ogélnego wyniku wzrostu po traumie
okazaly sie byé¢ dwie spoérdd siedmiu kategorii poznaw-
czej oceny choroby, tj. warto$é i krzywda. Wyjaéniaja one
razem 34% wariancji zmiennej objaénianej, przy czym
zdecydowanie wiekszy udzial wnosi pierwsza z nich, kto-
ra wyjasnia 29% wariancji potraumatycznego wzrostu.

wartoéci 1 korzySci sprzyja wystepowaniu pozytywnych
zmian w relacjach z innymi, natomiast ocena choroby
w kategoriach krzywdy zdaje sie te zmiany hamowaé.
Predyktorami doceniania zycia sa: warto§é, krzywda,
zagrozenie. Wyjasniaja one razem 25% wariancji zmien-
nej objaénianej. Wieksza moc wyjasniajaca posiada oce-
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na choroby w kategoriach wartosci, ktéra wyjasnia 15%
zmiennosci wynikow. Ocena w kategoriach zagrozenia
wyjasnia 6% wariancji tej zmiennej. Obydwa rodzaje
ocen sprzyjaja docenianiu zycia. Ocena choroby w kate-
goriach krzywdy jest ujemnie powigzana z tym wymia-
rem wzrostu po traumie 1 wyjasnia zaledwie 4% warian-
¢ji tej zmiennej.

Dla ostatniego czynnika potraumatycznego wzrostu,
jakim sg zmiany duchowe, role predykcyjna pelni jedy-
nie zmienna warto$¢. Wyjasnia ona 36% wariancji zmian
duchowych. Im wyzsza warto$¢ tego wymiaru poznaw-
czej oceny sytuacji choroby, tym wyzsze nasilenie zmian
duchowych.

OMOWIENIE WYNIKOW

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, iz u oséb
zmagajacych sie ze stwardnieniem rozsianym wystepuje
zjawisko potraumatycznego wzrostu. Wszystkie badane
osoby doéwiadczyly pozytywnych zmian, cho¢ w r6znym
stopniu. Niski poziom zmian wzrostowych zadeklarowato
42.9% badanych, $redni 35.2% i wysoki 21.9% badanych.
Na wystepowanie wzrostu po traumie w grupie chorych
na stwardnienie rozsiane wskazuja takze badania zagra-
niczne. Dla przykladu w badaniach Ackroyd i in. (2011)
wykazano, ze 97.2 % o0séb chorych na stwardnienie roz-
siane do$wiadczylo pozytywnych zmian w nastepstwie
traumy.

Zmienne socjodemograficzne, tj. pte¢, wiek, wyksztal-
cenie, aktywnos$¢ zawodowa, status rodzinny oraz zmien-
ne medyczne nie réznicuja w sposéb istotny poziomu po-
zytywnych zmian potraumatycznych. Brak znaczenia
zmiennych socjodemograficznych dla tego rodzaju zmian
jest potwierdzeniem wynikéw innych badan przeprowa-
dzonych wéréd oséb zmagajacych sie z chorobami soma-
tycznymi (Kossakowska i Zemla-Sieradzka, 2011; Ogin-
ska-Bulik, 2014).

Niemalze wszystkie spo$réd analizowanych wymiaréw
poznawczej oceny choroby (poza znaczeniem przypisywa-
nym chorobie) okazatly sie by¢ istotnie powigzane ze wzro-
stem po traumie. Wérdd predyktoréw wzrostu po traumie
znalazly sie dwie kategorie poznawczej oceny choroby,
tj. warto$¢ 1 krzywda. Percepcja choroby w kategoriach
warto$ci okazala sie réwniez predyktorem wszystkich
czterech czynnikéw wzrostu po traumie, co oznacza, ze
postrzeganie choroby jako warto$ci sprzyja wystepowaniu
pozytywnych zmian w nastepstwie do$wiadczonej trau-
my.

Ocena w kategorii krzywdy wiaze sie traktowaniem
choroby jako niesprawiedliwo$ci badz kary. Takie postrze-
ganie choroby zdaje sie hamowaé pojawianie sie zmian
wzrostowych.

Uzyskane wyniki sq w znacznym stopniu zgodne z re-
zultatami innych badan prowadzonych w tym zakresie.
Z badan Dekel i Nuttman-Schwartz (2009) wynika, ze
wzrost po traumie pozytywnie koreluje z subiektywna
oceng sytuacji stresowej jako zagrozenia 1 wyzwania.
Podobne rezultaty uzyskano w polskich badania prowa-

dzonych z udzialem strazakéw (Oginska-Bulik i Kobylar-
czyk, 2016). Mackay 1 Pakenham (2012) oraz Yeung i in.
(2016) potwierdzaja dodatni zwiazek potraumatycznego
wzrostu z oceng poznawcza krytycznego wydarzenia jako
wyzwania.

Dodatni zwiazek poznawczej oceny choroby jako wy-
zwania z wystepowaniem pozytywnych zmian potrau-
matycznych wydaje sie doé¢ oczywisty 1 potwierdza za-
lozenia koncepcji potraumatycznego wzrostu (Tedeschi
1 Calhoun, 1996, 2004). Podkres§la sie w niej, ze warun-
kiem uruchomienia procesu, jakim jest wzrost po traumie
jest spostrzeganie do$wiadczonego zdarzenia w katego-
riach wyzwania. Taki sposéb oceny sytuacji uruchamia
procesy poznawczego przetwarzania traumy, co w konse-
kwencji sprzyja zmianom wzrostowym. Nalezy przypusz-
czac, ze podobny proces zachodzi przy ocenie sytuacji jako
zagrozenia. Tego typu ocena jest powiazana z wystepowa-
niem emocji negatywnych, gtéwnie leku i niepokoju, ktére
moga, sprzyja¢ glebszej analizie doSwiadczonej sytuacji,
czyli sktania¢ jednostke do podejmowania aktywnosci po-
znawcze]j, majacej na celu nadanie sensu i znaczenia prze-
zywanym sytuacjom.

Ta aktywno$é poznawcza obejmuje m. in. ruminowanie
o do$wiadczonym zdarzeniu, poczatkowo o charakterze
natretnym, a nastepnie refleksyjnym, zwiazanym z poszu-
kiwaniem sposobow poradzenia sobie z doznana sytuacja.
A jak twierdza Tedeschi i Calhoun (1996, 2004), ruminacje
refleksyjne sprzyjaja ,,przepracowaniu” traumy i w efekcie
zwiekszaja prawdopodobienstwa wystapienia wzrostu.

Warto doda¢, ze sposob percepcji choroby jest takze po-
wiazany z jej akceptacja oraz podejmowanymi strategiami
radzenia sobie. Z kolei, zar6wno akceptacja choroby, jak
1 stosowanie przystosowawczych strategii radzenia sobie
ze stresem sprzyja wystepowaniu pozytywnych zmian
potraumatycznych. Nie mozna takze pomija¢ znaczenia
cech osobowo$ci oraz posiadanych zasobow osobistych
1 spotecznych, ktore sprzyjaja uruchamianej przez jed-
nostke aktywnoS$ci poznawczej, przede wszystkim w po-
staci ruminowania o chorobie. Wskazuje na to przeglad
badan dotyczacych uwarunkowan wzrostu po traumie
u chorych onkologicznie (Oginska-Bulik, 2015).

Przeprowadzone badania wigza sie z pewnymi ogra-
niczeniami. Nie analizowano negatywnych skutkéow do-
Swiadczonej choroby, np. w postaci objawéw PTSD, jak
réwniez wystepowania innych (poza choroba) zdarzen
o charakterze traumatycznym, jakie mogly pojawic¢ sie u
badanych os6b. Brak subiektywnej oceny stresu, wyni-
kajacego z doswiadczenia choroby 1 ewentualnych innych
zdarzen o charakterze traumatycznym moze sugerowac,
ze doSwiadczone pozytywne zmiany wyrazaja ogélna ten-
dencje do wzrostu, a niekoniecznie wzrostu po traumie.
7 drugiej jednak strony zwraca sie uwage, ze zmaganie
sie z przewlekla choroba somatyczna, w tym SM jest zro-
dtem silnego stresu i pociaga za soba wystepowanie obja-
wéw PTSD (Chalfant, Bryant i Fulcher, 2004; Counsell
iin., 2013).

Ponadto badania mialy charakter przekrojowy, co
uniemozliwialo uchwycenie specyfiki zjawiska. Nie moz-
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na takze wykluczy¢ wpltywu zmiennej aprobaty spotecz-
nej, zwlaszcza w odniesieniu do oceny pozytywnych zmian
potraumatycznych.

Nalezy takze zwroci¢ uwage, ze niektére z analizowanych
zmiennych moga mie¢ wspélne Zrédto wariancji. Dotyczy
to przede wszystkim spostrzegania choroby jako korzysci
1 wartos$ci oraz wzrostu po traumie. Pomimo przedstawio-
nych ograniczen przeprowadzone badania wnosza nowe
treSci w zakres zwiazku miedzy poznawcza, oceng choroby
a jej pozytywnymi nastepstwami. W kolejnych badaniach,
warto byloby uwzgledni¢ oprécz pozytywnych, takze nega-
tywne nastepstwa choroby. Ponadto celowym wydaje sie
ustalenie roli podejmowanych sposobéw radzenia sobie
z choroba oraz innych proceséw poznawczych, w tym ru-
minacji o do$wiadczonym zdarzeniu. Warto takze zwré-
ci¢ uwage na mozliwoé¢ wykorzystania wynikow w prak-
tyce. Zachecanie do zmiany postrzegania choroby, przede
wszystkim z poczucia krzywdy na wyzwanie, a takze
traktowanie choroby jako pewnego rodzaju wartoSci,
moze przyczyni¢ sie do wystgpienia pozytywnych zmian
w zakresie funkcjonowania psychospotecznego jednostki.
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