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STRESZCZENIE

Cel. Celem badania jest pomiar wybranych aspektow wzrostu osobistego u 0sob chorych przewlekle na stwardnienie rozsiane (SM)
sprawnych ruchowo (srednia wg EDSS: 4,88) w porownaniu z osobami zdrowymi.

Metoda. W badaniu wzigto udziat 60 osob. Dwie grupy respondentow — 30 0sob chorych na stwardnienie rozsiane i 30 0sob zdrowych
— wypelnialy kwestionariusze mierzqce rozne przejawy wzrostu osobistego: gotowos¢ do uzyskania wzrostu osobistego, satysfakcje
z Zycia, sens zycia, poziom duchowosci (w aspektach: religijnosci, harmonii, wrazliwosci etycznej) oraz intensywnosc przezywania emocji
pozytywnych.

Wyniki. Z badan wynika, ze osoby chore na SM majg pewne korzysci psychologiczne w zwiqzku z doswiadczaniem swojej choroby,
przede wszystkim deklarujq wigksze poczucie sensu Zycia oraz religijnosé, wykazujq takze tendencje do bardziej intensywnego przezywania
emocji pozytywnych w porownaniu z osobami zdrowymi. Z badan wynika takze, Ze stwardnienie rozsiane nie zmienia gotowosci
do uzyskania wzrostu osobistego, odczuwanej satysfakcji z Zycia, poziomu wrazliwosci etycznej i harmonii.

Whioski. Zmaganie sie ze stresem choroby przewlekiej — stwardnienie rozsiane daje szanse na dobre zZycie z chorobq. Terapia chorych
na SM ukierunkowana na uzyskiwanie wzrostu osobistego ma duze szanse powodzenia dzigki pozytywnym aspektom radzenia sobie
z chorobg.

SUMMARY

Objective. The aim of the paper was to compare patients with chronic multiple sclerosis (MS) and retained motor functions (mean
EDSS score = 4.88) with healthy controls for selected aspects of personal growth.

Method. Participants in the study were 30 MS patients and 30 healthy controls who responded to self-report questionnaires measuring
various aspects of personal growth: readiness for self-growth attainment, life satisfaction, the meaning of life, spirituality level (including
religiousness, harmony and ethical sensitivity aspects), and positive affectivity level.

Results. The study suggests that MS patients have some psychological benefits from experiencing their illness, namely, as compared
to healthy controls they perceive life as more meaningful, declare higher religiousness, and tend to experience positive emotions more
intensely. Moreover, the findings show that MS does not affect either these patients’ readiness to strive for personal growth, or their
reported life satisfaction, ethical sensitivity and harmoniousness levels.

Conclusions. Coping with the stress of chronic illness gives MS patients a chance for a good quality of life with their condition.
Therapy of MS patients focused on striving for personal growth stands a good chance of success due to positive aspects of coping with
illness.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane / wzrost osobisty / psychologia pozytywna / duchowo$é¢
Key words: multiple sclerosis / personal growth / positive psychology / spirituality

Psychologia pozytywna jest stosunkowo no- ze takie osoby nie sg narazone na stres czy cierpie-

wym nurtem w badaniach i praktyce psychologicz-
nej. Glownym przedmiotem jej zainteresowania jest
dobrostan cztowieka. Nauka ta probuje wyjasni¢
na czym polega dobre zycie i co do niego prowadzi.
W tym nurcie zwraca si¢ uwage przede wszystkim
na to, ze ludzie maja w sobie dostateczng sile, aby wy-
chodzi¢ z réznych opresji zyciowych, ze sg tworczy
i potrafig cieszy¢ si¢ zyciem. Nie oznacza to jednak,

nie, ale psychologia pozytywna, cho¢ uwzglednia to,
co ludziom utrudnia dobre zycie, przede wszystkim
pomaga zrozumie¢, czym jest ludzka sita psychiczna
[1]. Nawet osoby, ktorych problemy przerastajg ich
mozliwo$ci moga odnajdowac korzysci psychologicz-
ne, czy spoteczne i czerpa¢ rado$¢ z zycia w sytuacji
nieszczescia zyciowego. Artykul niniejszy dotyczy za-
tem zjawiska wzrostu osobistego w obliczu choroby
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przewlektej na przyktadzie stwardnienia rozsianego
(SM). Tematyka wzrostu osobistego i pozytywnego
podejscia do zycia w chorobie nie byta w psycholo-
gii zbyt czgsto podejmowana. Obecnie tendencje te
ulegaja zmianie 1 badacze coraz czesciej skupiajg si¢
na pozytywnych aspektach zycia w sytuacji cierpienia
psychicznego i somatycznego'.

Wzrost osobisty definiowany jest jako rozwoj
psychologiczny i spoteczny osoby w celu realizacji
wiasnych celow osobistych w kierunku progresyw-
nym, podejmowany celowo badz uzyskiwany w wy-
niku szeroko rozumianych zmian rozwojowych, tak-
ze w wyniku do$wiadczania wydarzen trudnych.
Rezultatem wzrostu osobistego jest przede wszystkim
zdrowie psychiczne i dobrostan [2], 0 czym wspomi-
nat juz w swojej koncepcji dezintegracji pozytywnej
polski badacz i mysliciel Kazimierz Dgbrowski [3]
Pojecie wzrostu osobistego u 0sob chorych przewlekle
nie jest tozsame ze wzrostem potraumatycznym [4],
ktory dotyczy zmian psychologicznych i spotecznych
uzyskanych w wyniku traumy osobistej (wypadek,
kataklizm, akt przemocy). Choroba przewlekta jest
przede wszystkim stresorem o charakterze dlugo-
trwalym, ze swoja specyficzng i zmienna dynamika
wymagajacg ciaglej gotowosci chorego do zmagania
si¢ z nig 1 przystosowywania si¢ do niej na poziomie
emocjonalnym, poznawczym, spolecznym (por. rela-
cyjna koncepcja stresu Lazarusa i Folkman) [5].

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM)
jako choroba o$rodkowego ukladu nerwowego jest
przykltadem powaznego stresora o bardzo zrdznico-
wanej charakterystyce, ktory sprawia, ze radzenie so-
bie z nim stanowi szczegdlne wyzwanie dla chorego.
Przede wszystkim SM jest nadal chorobg nieuleczalng
i nieprzewidywalng, przebiega ze zréznicowanym obra-
zem klinicznym, co sprawia, ze ci¢zkos¢ i jakos¢ obja-
woOWw zmienia si¢ w zaleznosci od przypadku kliniczne-
go [6, 7]. Stwardnienie rozsiane jest choroba spoteczna,
bowiem w Polsce choruje na nig ponad 40 tysiecy osob
[7]. Jest tez choroba ludzi mtodych a ilos¢ przezywa-
nych lat wynosi 35-40 lat. Zatem SM jest chorobg
na cale zycie. Wysoka jako$¢ zycia chorego ze stward-
nieniem rozsianym staje si¢ tym bardziej znaczacym
celem chorego i specjalistow stuzba zdrowia.

Dotychczasowe badania psychologiczne nad
stwardnieniem rozsianym glownie skupialy si¢ na cier-
pieniu, zmaganiu si¢ i aspektach utrudniajacych radze-
nie sobie ze stresem tej choroby. Psychologia pozytywna
ktadzie nacisk na zasoby chorego i na korzysci ptynace
z radzenia sobie z chorobg (benefit-finding, benefit-re-
minding) [8]. Z badan Pakenhama [9] wynika na przy-
ktad, ze korzysSci zwigzane z chorobg dotycza gtdownie
wzrostu osobistego oraz poprawy relacji rodzinnych,
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zmiany te sg zdecydowanie skorelowane z satysfakcja
z zycia oraz z afektem pozytywnym. Niezwykle waz-
nym czynnikiem neutralizujagcym skutki stresu wynika-
jacego z chorowania na SM okazal si¢ wtasnie wzrost
relacji rodzinnych [9]. W kolejnych badaniach [10]
potwierdzono, ze istotnymi czynnikami redukujacymi
symptomy depresji a utatwiajacymi odnajdywanie ko-
rzy$ci w SM jest przewaga emocji pozytywnych nad
negatywnymi doswiadczana w trakcie zycia, przy czym
Zwrocono rowniez uwagg na ogromnag role optymizmu
jako czynnika redukujacego distress zwigzany z cho-
roba. Okazuje si¢ takze, ze zdolno$¢ do odnajdywania
korzysci w SM jest niezwykle adaptacyjnym proce-
sem, niezaleznym od przebiegu procesu radzenia sobie
z wyzwaniami chorobowymi [11]. Ostatnio réwniez
mowi si¢ o zdolnosci do odnajdywania korzysci z rela-
cji z osobg chora na stwardnienie rozsiane, ktora moze
mie¢ miejsce u 0so6b opiekujacych si¢ ta grupa chorych
(np. wsrdd partnerdw, czy wsrdd personelu stuzby zdro-
wia) [12, 13].

Przedstawiane badanie wiasne chorych na stward-
nienie rozsiane dotyczy wzrostu osobistego, ktory
jest mierzony w wybranych aspektach: uzyskana sa-
tysfakcja z zycia, sens zycia, duchowos¢ i zdolnos¢
od odczuwania emocji pozytywnych a takze gotowos¢
do uzyskiwania wzrostu osobistego.

Satysfakcje z zycia definiuje si¢ jako emocjonalng
1 poznawczg oceng wlasnego zycia [ 14]. Niekiedy utoz-
samiana jest z zadowoleniem z Zycia, odczuwaniem
szczgscia, dobrostanem, pozytywnym samopoczuciem
lub jakos$cig zycia. Wiele mowi si¢ o satysfakcji z zycia,
jednak jak na razie nie ustalono, od czego zalezy, mimo,
iz znamy wiele jej korelatow. Trudno powiedzie¢, dla-
czego jedni ludzie sg szcz¢$liwi a inni nie. Wiadomo na-
tomiast, ze na zadowolenie z zycia wptywa do§wiadcza-
nie pozytywnych i negatywnych wydarzen. Satysfakcja
z zycia moze si¢ zwickszy¢ lub zmniejszy¢ na skutek
doswiadczania pozytywnych czy negatywnych wyda-
rzen. Fakt ten ma zazwyczaj rezultat dorazny. Jednak
takie wydarzenia jak na przyktad sytuacje traumatyczne
moga mie¢ dlugotrwatly wpltyw na poczucie satysfakcji
z zycia [15]. Réwniez choroba moze by¢ czynnikiem
obnizajacym satysfakcje z zycia. W ocenie satysfakcji
z zycia wazne jest nie tylko koncentrowanie si¢ na obja-
wach choroby czy leczeniu, ale takze postawie chorego
wobec siebie 1 wlasnej choroby oraz sposobu radzenia
sobie z nig. Ponadto satysfakcja z zycia w chorobie, za-
lezy od jej objawow, ich intensywnosci, czasu trwania,
przebiegu a takze rokowan. W duzej mierze zalezy row-
niez od znaczenia jakie osoba chora nada poszczegdl-
nym wydarzeniom zyciowym [16].

Kolejnym zagadnieniem sktadajagcym si¢ na
wzrost osobisty jest sens zycia. W literaturze spotkaé

! Przykladem moze by¢ I Swiatowy Kongres Psychologii Pozytywnej w Filadelfii (PA, USA), ktory miat miejsce w 2009 roku,
a w Polsce VIII Konferencja Naukowa ,,Zdrowie w cyklu zycia cztowieka”, ktora odbyta si¢ w Lodzi w 2011 roku.
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mozna rézne poglady na temat sensu zycia. Chegc
zrozumienia zdarzen i poszukiwanie ich znacze-
nia to dwa rézne zadania poznawcze. Pierwsze do-
tyczy zachowania stabilno$ci wizji siebie 1 §wiata,
natomiast drugie — wytworzenia czego$ nowego [1].
Poczucie sensu, ktore wigze si¢ z uzyskaniem jedne-
go z nich nie jest zwigzane ze znalezieniem drugie-
go. W ramach kazdego z nich pojawiaja si¢ odmienne
uzasadnienia sensu, ktére wzajemnie nie wystepuja.
Réznie wyglada tez dochodzenie do nich w czasie.
Zrozumienie zdarzenia wystepuje glownie w pierw-
szym okresie po jego wystgpieniu. Ma ono pozytyw-
ne skutki dla jakosci zycia tylko wtedy, gdy dojdzie
do niego stosunkowo wczesnie. Nadanie zdarzeniu
wartosci jest korzystne niezaleznie od tego, kiedy si¢
pojawi. Moze nastgpi¢ w kazdym momencie, nawet
ze znacznym odroczeniem [1]. Baumeister i Vohs
[17] zwracaja uwage na kilka istotnych powodow
wynikajacych z wewnetrznych ludzkich potrzeb, dla
ktorych ludzie potrzebuja nadawac znaczenie wy-
darzeniom, ktore ich spotykaja. Przede wszystkim
ukierunkowuja w ten sposob swoje dzialania w okre-
slonym celu, korzystajac z okreslonej hierarchii war-
tosci. Ponadto dzigki poczuciu sensownosci uzysku-
je sie poczucie mocy i sprawstwa, poczucie wiasnej
skutecznosci, dzigki ktorym wzrasta samoocena.
Posiadanie sensu w zyciu jest tym stabilniejsze im
wiecej zrodel tego sensu posiadamy: rodzina, praca,
znajomi, przyjaciele, religia. Utrata jednego ze zro-
det nie jest taka dotkliwa, jezeli mozna zastgpic jg in-
nym, ktory nadaje sens zyciu.

Innym przejawem wzrostu osobistego moze by¢
duchowos¢. Z psychologicznego punktu widzenia, po-
jecie to jest wlasciwos$cia psychiczng, ktora jest bar-
dzo trudna lub wrecz niemozliwa do okreslenia [18].
Biorac pod uwagg rozne definicje przedstawione w li-
teraturze mozna powiedzie¢, ze duchowo$¢ jest me-
chanizmem psychicznym, gdzie taczg si¢ dwa dazenia
— do nieskonczonosci 1 do doskonatosci [1]. Powinno
si¢ ja rozwazaé jako atrybut czlowieka. Trudno jest
bezposrednio zmierzy¢ duchowos¢, nalezy ja wigc
traktowa¢ w kategoriach konstruktu teoretycznego.
Jest to cecha kazdego czlowieka, a jej istotg jest trans-
cendencja, czyli wykraczanie poza aktualne doswiad-
czenie. ,,Wykraczanie” rozumiane jest jako wzrost,
rozw0j [18]. Duchowo$¢ obejmuje uczucia, przekona-
nia i praktyki. Dotyczy tego jak ludzie pojmuja, do-
$wiadczaja i uwzgledniajg transcendencje w dziataniu
[1]. Moze si¢ rozwijaé w ciggu calego zycia, nawet
w poznym wieku. Charakterystyczne warunki, takie
jak cigzka, przewlekta choroba lub wydarzenia kryzy-
sowe sprzyjaja wzrostowi duchowos$ci. Moze rozwijac
si¢ naréznych poziomach. Jedni szukajg Boga i uczest-
niczg regularnie w praktykach religijnych. Towarzysza
im przy tym przezycia duchowe. Inni za$ ograniczajg
si¢ do formalnego uczestnictwa w zyciu religijnym,

261

a jeszcze inni swoje przezycia duchowe traktujg roz-
tacznie z religia. Zazwyczaj duchowos$¢ ma pozy-
tywny wplyw na zdrowie. W sytuacjach stresowych
sprzyja efektywnemu radzeniu sobie. W formie reli-
gijno$ci dostarcza okreslonych strategii radzenia sobie
np. modlitwa czy oparcie w Bogu. Korzystnie wpty-
wa tez na jakos$¢ zycia. Sprzyja emocjom shluzacym
zdrowiu (np. nadzieja) i zapobiega szkodliwym dla
zdrowia (np. zto$¢). Promuje zachowania pozytywnie
wplywajace na zdrowie np. dobra dieta oraz zapobie-
ga szkodliwym dla zdrowia czynno$ciom np. palenie
papierosow [18].

Zdolno$¢ do odczuwania emocji pozytywnych
to niezwykle wazna z psychologicznego punktu wi-
dzenia sktadowa wzrostu osobistego, jesli si¢ przyj-
mie zatozenie, ze nastgpita adaptacja emocjonal-
na do wydarzenia stresujgcego, w tym przypadku
do choroby. Emocje negatywne i pozytywne nie lezg
na jednej linii i nie stanowia przeciwnych biegundow,
a zatem redukcja uczu¢ negatywnych nie musi wigzaé
si¢ z przyplywem pozytywnych [16]. Jednak wyka-
zano, ze istnieje zjawisko wspotwystepowania emocji
pozytywnych i negatywnych, dzigki czemu system
odpowiedzialny za wzbudzanie emocji pozytywnych
moze si¢ zaktywizowa¢ dzigki istniejacemu syste-
mowi emocji negatywnych [19], co moze wskazywac
na fakt, ze bez emocji negatywnych niemozliwe jest
wzbudzenie emocji pozytywnych. Emocje pozytywne
prowadzg do rozwoju osobistego zaréwno w terazniej-
szosci, jak 1 w przysztosci. Dzigki nim jednostka jest
w stanie podejmowac i kontynuowaé wiele dziatan.
Skuteczne radzenie sobie ze stresujacymi sytuacjami
jest zwigzane ze wzbudzaniem emocji pozytywnych,
co moze prowadzi¢ do budowania zasobow jednost-
ki, a to z kolei moze by¢ czynnikiem, ktory prowadzi
do osobistego wzrostu [16].

CEL BADAN

Celem niniejszego badania jest weryfikacja, czy
chorzy na SM uzyskuja wzrost osobisty przejawiajg-
cy sie¢ w nast¢pujacych aspektach: gotowos¢ do uzy-
skania wzrostu osobistego, osiggnieta satysfakcja
z zycia, odczuwany sens zycia (w aspektach: uzy-
skany sens zycia i poszukiwanie sensu zycia), wzrost
duchowosci (przejawiajacy si¢ w aspektach takich
jak: religijno$¢, wrazliwo$¢ etyczna oraz harmonia
wewnetrzna) oraz zdolno$¢ do intensywnego prze-
zywania emocji pozytywnych w poréwnaniu z 0so-
bami, ktore nie zmagajg si¢ ze stresem choroby prze-
wlektej (osoby zdrowe).

Pierwsze pytanie badawcze brzmi zatem naste-
pujaco: Czy chorzy na stwardnienie rozsiane (SM)
uzyskujg gotowos¢ do uzyskania wzrostu osobiste-
go dzigki doswiadczanej chorobie? Opierajac sie
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na zalozeniach psychologii pozytywnej skonstru-
owano zatozenie, ktore mowi o tym, ze choroba
przewlekta jaka jest stwardnienie rozsiane (SM)
przyczynia si¢ do uzyskania wzrostu osobistego tak,
ze: (1) chorzy na stwardnienie SM przejawiajg wyz-
szg gotowos$¢ do uzyskania wzrostu osobistego w po-
rownaniu z osobami zdrowymi, (2) osiggaja lepsza
satysfakcje z zycia w poréwnaniu z osobami zdro-
wymi, (3) odczuwaja wigkszy sens zycia w porow-
naniu z osobami zdrowymi, (4) przejawiaja wickszy
wzrost duchowos$ci w aspektach takich jak: religij-
nos¢, wrazliwos¢ etyczna oraz harmonia oraz (5) in-
tensywniej przezywaja emocje pozytywne w porow-
naniu z osobami zdrowymi.

Drugim pytaniem badawczym jest pytanie o uwa-
runkowania kliniczno-spoteczne wzrostu osobistego
w stwardnieniu rozsianym. W tym przypadku zapyta-
no si¢, czy wzrost osobisty w SM jest zwigzany z czyn-
nikami: demograficznymi (pte¢, wiek, wyksztatcenie),
spotecznymi (posiadanie rodzinnym aktywno$¢ zawo-
dowa) czy klinicznymi (posta¢ stwardnienia rozsiane-
g0, czas chorowania, sprawnos¢ fizyczna).

OSOBY BADANE

Badanie odbywato si¢ w zgodzie ze standar-
dami etycznymi wyznaczonymi przez Polskie
Towarzystwo Psychologiczne [20]. Rozpatrzona
zostata zgodno$¢ planowanego badania z zasada-
mi etyki zawodowej. Respondenci wzigli udziat
w badaniu dobrowolnie z mozliwos$ciag wycofania
si¢ w kazdej chwili. Badani zostali powiadomie-
ni o tym, ze ich dane zebrane w trakcie badania sa
anonimowe, w badaniu uczestniczyli po §wiadomie
wyrazonej zgodzie. Nikt nie zostat narazony na nie-
przyjemne do$wiadczenia. Badanie zostalo prze-
prowadzone w sposob indywidualny w prywatnych
mieszkaniach 0sob chorych na stwardnienie rozsiane
oraz w mieszkaniach os6b zdrowych. Chorzy byli
pozyskiwani z polecenia innych chorych po uprzed-
nim wyrazeniu przez nich zgody na wzigcie udziatu
w niniejszym badaniach. Wigkszo$¢ z nich byta zrze-
szona w oddziale gdanskim Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego. Respondentami byty oso-
by prywatne, petnoletnie, zaréwno kobiety jak i mgz-
czyzni. W przypadku osob chorych na SM badanie
trwato okoto 40 min, natomiast u oso6b zdrowych
nie zajeto wigcej niz 10 minut. Przebadano lacznie
60 os6b. W probie pierwszej, liczacej 30 osob, bra-
ty udzial osoby chorujgce na stwardnienie rozsiane
(SM). Grupa liczyta 19 kobiet i 11 mgzczyzn. W dru-
giej probie, rowniez liczacej 30 osob, braty udziat
osoby zdrowe. W tej grupie takze brato udziat 19
kobiet i 11 megzczyzn (tabl. 1). Badani odpowiedzieli
na wszystkie pytania.
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Tabela 1. Charakterystyka grup badanych.

Table 1. Characteristics of the study sample.
Chorzy na SM Zdrowi
liczebnos¢ | $rednia | SD | liczebnos¢
Pte¢:
— kobiety 19 19
— mezczyzni 1 11
Wiek (w latach): 50 11
Wyksztatcenie:
— $rednie 15 15
— wyzsze 15 15
Posta¢ choroby:
— rzutowo-remisyjna
— wtdrnie postepujaca 9
— pierwotnie postepujgca 10
— postepujaco-rzutowa 7
Stan rodzinny
— samotny 13 4
— z wlasng rodzing 17 26
Praca:
— pracujagcy 7 20
— niepracujacy 23 10
Czas choroby (w latach) 17,8 10,5
Skala EDSS Kurtzkego 4,9 1,99
METODY

Badani wypetniali 5 kwestionariuszy ulozonych
w takiej samej kolejnosci dla wszystkich uczestnikow
badania.

Do badania gotowosci do wzrostu osobistego uzy-
to kwestionariusza: ,,Gotowos¢ do uzyskania wzro-
stu personalnego” (Personal Growth Initiative Scale,
PGIS) [21, 22] w tlumaczeniu i polskiej adaptacji
Kossakowskiej. Kwestionariusz mierzy aktywne i inten-
cjonalne zaangazowanie osoby w zmian¢ i rozwoj siebie
jako osoby. Im wyzszy wynik uzyskiwali badani w kwe-
stionariuszu, tym ich gotowo$¢ do uzyskania wzrostu
osobistego byla wyzsza. Wspotczynnik rzetelnosci alfa
Cronbacha dla polskiej wersji PGIS wynosi 0,87 (n=384).

W celu pomiaru poziomu osiggnigtej satysfak-
cji z zycia wykorzystano ,,Skale satysfakcji z zycia”
(Satisfaction with Life Scale, SWLS) [23] w polskiej
adaptacji Juczynskiego [24]. Kwestionariusz zawiera
5 stwierdzen dotyczacych satysfakcji z zycia. Im wyz-
szy wynik w tym kwestionariuszu, tym wyzsza osia-
gniety satysfakcje z zycia deklaruje osoba badana.

Do badania sensu zycia uzyto ,,Skali sensu zycia”
(Meaning of Life Questionnaire, MLQ) [25], ktora za-
wiera 10 stwierdzen. Badani odpowiadali na pytania
dotyczace tego, co sprawia, ze ich Zycie jest wazne
i znaczace. Skala sktada si¢ z dwdch podskal — uzy-
skany sens zycia (bada jaki jest poziom odczuwanego
sensu zycia na chwile obecng) i poszukiwanie sensu
zycia (bada jaki poziom sensu zycia badani chcieliby
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osiaggnac¢). Im wyzszy wynik uzyskiwali badani tym
wigksze poczucie sensu zycia deklarowali. Wskaznik
rzetelnosci alfa Cronbacha dla polskiej wersji wynosi
dla catej skali 0,79.

Do badania kontroli wzrostu duchowosci wyko-
rzystano ,,Kwestionariusz samoopisu” [26]. Kwestio-
nariusz sktada si¢ z 20 stwierdzen dotyczacych réznych
aspektow poczucia duchowosci. Buduja one trzy pod-
skale — religijnosci (poziom wykorzystywania praktyk
religijnych w zyciu codziennym), wrazliwosci etycznej
(poziom postawy etycznej) oraz harmonii (odczuwana
harmonia — poczucie przynaleznosci do $wiata, we-
wnetrznego spokoju, radosci, poczucia, ze w $wiecie
jest wiele milosci 1 postrzegania $wiata jako przyjazne-
g0). Im wyzszy wynik byt uzyskiwany w kwestionariu-
szu, tym wigkszy wzrost duchowosci byt odczuwany
u badanych.

Do badania kontroli intensywnosci przezywanych
emocji pozytywnych wykorzystano eksperymental-
na wersje ,,Skali emocji pozytywnych” skonstruowa-
ng przez Kossakowska. Rzetelno$¢ calej podskali
wynosi a-Cronbacha=0,83. Skala zawiera 15 emocji
i sktada si¢ z dwoch podskal — rado$ci (intensywnosci
odczuwanych emocji zwigzanych z rado$cig) i mito-
$ci (intensywnos$ci odczuwanych emocji zwigzanych
z mito$cia). Zadaniem respondentdow byto okreslenie
intensywnosci, z jakg przezywali oni dane emocje
na skali od 1 do 6, gdzie 1 oznacza, ze dana emocja
przezywana jest w niewielkim stopniu, a 6, ze dana
emocja przezywana jest w silnym stopniu. Im wyzszy
wynik, tym wigksza byla intensywnos$¢ odczuwania
emocji pozytywnych w zyciu.

Ponadto wykorzystano ,,Kwestionariusz chorego
na SM” [27] w celu zebrania danych spoteczno-kli-
nicznych, takich jak czynniki demograficzne: plec,
wiek, wyksztatcenie, spoleczne: posiadanie rodziny,
aktywno$¢ zawodowa oraz kliniczne: posta¢ stward-
nienia rozsianego, czas chorowania, sprawno$¢ fi-
zyczna oznaczang za pomoca skali EDSS (Expanded
Disability Status Scale) Kurtzkego [28].

Osoby chore wypeialy kwestionariusze sa-
modzielnie zakre$lajac kolejne odpowiedzi a kiedy
prosili, aby czyta¢ im pytania, odpowiadali na nie
ustnie. Osoby zdrowe wypekialy kwestionariusze
samodzielnie. Kwestionariusze wypeiniano w ustalo-
nej kolejnosci, takiej samej dla wszystkich badanych.
,»Kwestionariusz chorego na SM” wypehiali tylko
chorzy na SM. Wszystkie badania przeprowadzone
byly w ciszy i spokoju.

WYNIKI
Wzrost osobisty

Analiza statystyczna wynikow testem parame-
trycznym t-Studenta, poréwnujacym Srednie wyniki
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miedzy grupami w gotowosci do uzyskania wzrostu
osobistego oraz w satysfakcji zyciowej wykazatla,
ze osoby chorujace na stwardnienie rozsiane (SM)
i osoby zdrowe nie rdznig si¢ istotnie od siebie pod
wzgledem gotowosci do uzyskania wzrostu osobiste-
go oraz w deklarowanej satysfakcji zyciowe;.

W celu weryfikacji hipotezy o r6znicach w zakresie
sensu zycia u chorych na SM w poréwnaniu ze zdro-
wymi wykorzystano analize wariancji MANOVA.
Analiza wariancji MANOVA w ukladzie: grupa (cho-
rzy na SM vs zdrowi) x 2 sktadowe sensu zycia (uzy-
skany sens zycia i poszukiwanie sensu zycia), ujaw-
nita efekt gtowny czynnika Badani (F (1, 58)=6,7681,
p<0,05) oraz brak interakcji pomig¢dzy mierzony-
mi zmiennymi. Wynik ten oznacza, ze osoby chore
na stwardnienie rozsiane istotnie r6znig si¢ od osob
zdrowych pod wzgledem poczucia sensu zycia. Osoby
chore na SM majg wyzsze poczucie sensu zycia niz
osoby zdrowe. Analiza post hoc wspomnianej inte-
rakcji testem LSD Fishera wykazata, ze istniejg roz-
nice statystyczne pomigdzy grupami (chorzy na SM
i zdrowi) w uzyskanym sensie zycia (p<0,01) i pomig-
dzy uzyskanym sensem zycia a poszukiwaniem sensu
zycia w grupie chorych na SM (p<0,05). Oznacza to,
ze chorzy na SM deklaruja zdecydowany wyzszy uzy-
skany sens zycia w poréwnaniu ze zdrowymi (ryc. 1).

28

27

26

25

24 |

23

22

poziom sensu zycia

21

20 [

18 —o— SM
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Rycina 1. Poziom sensu zycia w grupie osdb chorych na SM i u 0s6b zdro-
wych ze wzgledu na uzyskany sens zycia i poszukiwanie sensu
zycia.

Figure 1. Meaningfulness of life in MS patients and healthy controls by the
levels of attained meaning of life and striving for meaning in life.

Analiza wariancji MANOVA w ukladzie gru-
pa: (chorzy vs zdrowi) x 3 sktadowe duchowosci
(Religijnos¢, Wrazliwos$¢ etyczna, Harmonia) wyka-
zata efekt interakcji: grupa badanych x sktadowe du-
chowosci (F (2,116)=9,4552, p<0,001). Analiza post
hoc réznic miedzy Srednimi wykazala, ze: chorzy
na SM sg zdecydowanie bardziej religijni niz zdrowi
(p<0,001). Nie stwierdzono natomiast réznic pomig-
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dzy chorymi na SM a zdrowymi w zakresie poziomu
wrazliwosci etycznej i harmonii. Zatem mozna stwier-
dzi¢, ze SM powoduje, ze wzrastajg praktyki religijne
u chorych na stwardnienie rozsiane (ryc. 2).

Analiza wariancji MANOVA w ukladzie: grupa
(chorzy na SM vs zdrowi) x 2 sktadowe emocji po-
zytywnych (Rado$¢ i Milo$¢) wykazata nieznaczne
(na poziomie tendencji statystycznej) rdznice pomie-
dzy chorymi na SM a zdrowymi w intensywnosci
przezywanych emocji pozytywnych (F (1,58)=3,4246,
p<0,10). Chorzy na SM deklaruja, ze odczuwaja bar-
dziej intensywnie emocje pozytywne w porownaniu
ze zdrowymi (ryc. 3). Oznacza to, ze istnieje staty-
styczna tendencja do tego, ze osoby chore na stward-
nienie rozsiane (SM) maja relatywnie wigksza zdol-
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Rycina 2. Poziom duchowos$ci mierzony w trzech podskalach: religijnos¢,
wrazliwo$¢ etyczna i harmonia w grupie 0séb chorych na SM
i w grupie os6b zdrowych.

Figure 2. Spirituality scores on three subscales of religiousness, ethical
sensitivity, and harmony in two groups — of MS patients and
healthy controls.

Marlena Kossakowska, Luiza Zemia-Sieradzka

no$¢ do odczuwania emocji pozytywnych niz osoby
zdrowe. Analiza post hoc testem LSD Fishera wyka-
zata brak réznic pomigdzy grupami (chorzy na SM
i zdrowi) na poziomie przezywania radosci 1 mitosci.
Widzimy tylko nieznaczng tendencj¢ opisang wcze-
$niej (ryc.3).

Spoleczno-kliniczne uwarunkowania
wzrostu osobistego

W celu uzyskania ewentualnych zwigzkéw po-
miedzy czynnikami spoteczno-klinicznymi a wzro-
stem osobistym mierzonym w powyzszych aspektach
obliczono wspotczynniki korelacji r-Pearsona na gru-
pie 0so6b chorych na stwardnienie rozsiane. Wyniki
obliczen przedstawia tabl. 2.
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Rycina 3. Poziom intensywno$ci emociji: rado$¢ i mito$¢ w grupach oséb
chorych na SM i os6b zdrowych.

Figure 3. Positive affectivity (including joy and love levels) in MS patients
and healthy controls.

Tabela 2. Korelacja czynnikéw kliniczno-spotecznych ze wskaznikami wzrostu osobowego wérdd chorych na SM.
Table 2. Correlations of clinical and social factors with personal growth indicators among MS patients.

Kwestionariusz emoc;ji

MLQ PGIS Skala samoopisu SWLS
Pozytywnych

sens oszukiwanie gotowose satysfakcja

- P wzrostu duchowos¢ religijnos¢ etyka  harmonia ystakqy rados¢ mito$¢

zycia sensu z zycia

0sobowego

Pte¢ 0,17 0,14 0,27 0,16 0,20 0,13 0,17 0,20 0,10 0,09
Wiek -0,07 0,09 0,05 0,30 0,34 0,15 0,04 -0,05 0,09 0,05
Wyksztatcenie 0,05 0,12 0,29 -0,29 -0,34 -0,28 -0,15 0,22 -0,05 -0,10
Posta¢ choroby -0,26 0,09 -0,03 -0,30 -0,31 -0,07 -0,14 -0,04 -0,06 0,01
Sytuacja rodzinna  0,44* 0,02 0,20 0,30 0,29 0,36 0,34 0,31 0,24 0,17
Praca 0,08 -0,19 0,11 0,16 0,12 0,10 0,23 -0,05 0,29 0,35
Czas chorowania 0,06 0,07 0,20 0,38* 0,33 0,30 0,13 -0,16 0,09 0,02
Skala Kurtzkego -0,12 -0,09 0,01 0,14 0,13 0,14 0,14 0,03 0,16 0,21

p<0,05;

MLQ: skala sensu zycia; PGIS: Skala gotowosci wzrostu personalnego; SWLS: skala satysfakcji 2 zycia
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Z powyzszych wynikow ujawniajg si¢ bardzo
ograniczone zwigzki pomigdzy czynnikami demo-
graficznymi, spotecznymi i klinicznymi a wybranymi
aspektami wzrostu osobistego. Czynniki demograficz-
ne (pte¢, wiek, wyksztalcenie), aktywno$é zawodowa,
posta¢ choroby, niepelnosprawnos$¢ ruchowa nie sg
zwigzane z gotowoscig do osiggania wzrostu osobiste-
g0, sensem zycia, satysfakcja zyciowa, duchowoscia,
emocjami pozytywnymi. Uzyskano tylko dwa istotne
statystycznie zwigzki pomiedzy statusem rodzinnym
a uzyskanym sensem zycia (r=0,44) oraz duchowoscia
a czasem chorowania (r=0,38). Oznacza to, ze chorzy
na SM, ktorzy posiadajg pelng rodzing cieszg si¢ wy-
sokim sensem zycia w poréwnaniu z tymi chorymi,
ktorzy jej nie posiadaja. Ponadto, ci chorzy, ktorzy
chorujg dtuzej deklarujg wickszy wzrost duchowosci
w poréwnaniu z tymi, ktorzy choruja kroce;.

W celach kontrolnych, aby poréwnagé, czy istnieja
zwiazki pomiedzy zmiennymi demograficznymi i spo-
lecznymi oraz zmiennymi wzrostu osobistego, obli-
czono wspotczynniki korelacji r-Pearsona wsrod osob
zdrowych. U o0s6b zdrowych uzyskano tylko jedna
korelacj¢ pomiedzy wyksztatceniem a poszukiwaniem
sensu zycia (r=0,38). Takiej korelacji nie uzyskano
w grupie 0sob chorych na SM.

OMOWIENIE WYNIKOW

Wryniki przeprowadzonego badania przede wszyst-
kim sugeruja brak wiekszego kryzysu osobistego w za-
kresie mierzonych wskaznikow wzrostu osobistego.
Poréwnujac grupe osob chorych na stwardnienie roz-
siane z grupg osob zdrowych okazuje sie, ze chorzy
deklaruja podobng gotowos$¢ do wzrostu osobistego,
co daje im rowne szanse odno$nie mozliwosci prze-
prowadzenia powaznej zmiany zZyciowej w porow-
naniu z osobami, ktére nie doswiadczajg stresu cho-
roby przewleklej. Dzieki temu wynikowi mozemy
mie¢ wickszg pewnos¢, ze w SM istnieje podstawowa
gotowos$¢ do uzyskania zmiany, dzigki ktorej chory
moze wprowadza¢ zmiany rozwojowe w swoim Zzy-
ciu, zatem jest migdzy innymi roéwniez przekonany
o posiadaniu kontroli nad swoim zyciem, posiada na-
wet konkretny plan dziatania prowadzacy do realiza-
cji celow zyciowych ulatwiajacych wzrost osobisty.
Pomoc terapeutyczna udzielana chorym na SM ma za-
tem sens i moze utatwic i ukierunkowaé proces wzro-
stowy. Psychologowie pozytywni chcieliby zapewne
oczekiwa¢ od chorych na chorobe przewlekta wigk-
szej gotowosci do przeprowadzenia zmian w swoim
zyciu, zwlaszcza, gdyby miaty one by¢ zmianami
na lepsze. Choroba przewlekla jest przeciez sytuacja
,,bez wyjscia”, ktéra wymaga dodatkowych wysitkow
psychicznych: poznawczych i emocjonalnych, aby si¢
do niej zaadaptowaé. Zatem wysoka gotowos¢ do uzy-
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skiwania wzrostu osobistego jest bardzo korzystna
1 jest zwigzana z pozytywnym afektem rozumianym
jako niski poziom deklarowanych symptomow depre-
sji [29], satysfakcjg zyciowsa, subiektywnie odczuwa-
nym szczg$ciem, samoakceptacjg [30] oraz nizszym
lekiem spotecznym [31]. Fakt braku roznic w tym
zakresie pomiedzy chorymi i zdrowymi traktujemy
rowniez jako pozytywny rezultat zmagania si¢ z cho-
roba. Nalezy zwr6ci¢ w tym miejscu uwage na grupe
chorych, ktora uczestniczyta w tym badaniu: przede
wszystkim $rednia czasu chorowania wskazuje na to,
ze nasi chorzy od wielu juz lat doswiadczali swojej
choroby, zatem mogli by¢ na dalszym etapie przysto-
sowania do niej, w porownaniu z osobami, ktore sg
na poczatku trwania choroby, zatem w kategoriach
przystosowania moga by¢ na, co najmniej, wstepnym
etapie afirmacji swojej sytuacji [32]. Ponadto wszy-
scy chorzy byli badani w warunkach domowych, a nie
w szpitalu, co wskazuje na badanie w fazie remisji
choroby badz w sytuacji pewnej stabilizacji objawow
chorobowych. Zatem w poréwnaniu z chorymi w trak-
cie rzutu choroby, sytuacja tych badanych jest korzyst-
niejsza z psychologicznego punktu widzenia. Sredni
stopien niepetnosprawnosci badanych chorych (wg
skali EDSS 4,88) rowniez wskazuje na do$¢ znaczng
samodzielno$¢ w poruszaniu si¢, co niewatpliwie uta-
twia wzrost osobisty.

Prezentowane badanie nie odpowiedziato na pyta-
nie o ewentualne uwarunkowania gotowosci do uzy-
skiwania wzrostu osobistego, wynika bowiem z niego,
ze czynniki demograficzne takie jak ple¢, wiek, wy-
ksztatcenie, sytuacja rodzinna czy aktywno$¢ zawodo-
wa nie sg zwigzane z gotowoscig do wzrostu osobi-
stego. Podobnie wskazniki kliniczne takie jak: postaé
choroby, czy umiarkowany stopien niewydolnosci
ruchowej mierzony skalg Kurtzke’go nie sg zwigzane
z gotowoscig do przeprowadzenia zmiany w swoim
zyciu. Istnieje zatem konieczno$¢ dalszych poszuki-
wan czynnikow warunkujgcych gotowos¢ do uzyski-
wania wzrostu osobistego wsérdd chorych na stward-
nienie rozsiane.

Satysfakcja z zycia u chorych na SM jest podobna
jak u zdrowych. Psychologia kliniczna oczekiwata-
by pogorszenia zadowolenia z zycia w obliczu cho-
roby przewlektej, zatem wynik wskazujacy na brak
obnizenia tej satysfakcji moze §wiadczy¢ o dobrym
przystosowaniu do choroby wsrod naszych badanych.
Poszukiwania uwarunkowan spoteczno-klinicznych
satysfakcji z zycia w grupie chorych na SM nie ujaw-
nily istotnych zwiazkow z czynnikami demograficzny-
mi i spotecznymi. Satysfakcja z zycia wérdd chorych
na SM nie jest zalezna od pitci, wieku, wyksztatcenia
ani od zatrudnienia i statusu rodzinnego. W badaniu
Pakenhama [9] waznymi predyktorami satysfakcji
zyciowej w SM okazat si¢ status matzenski. Fakt po-
zostawania w zwiazku podnosit satysfakcje z zycia.
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W naszym badaniu uwzglgdnialiSmy rodzaj statusu
rodzinnego: pozostawanie w matzenstwie oraz rozne
formy stanu wolnego (wdowienstwo, rozwdd, panna/
kawaler), stad wynik nasz okazat si¢ niejednoznaczny.
W ogolnej populacji ludzkiej satysfakcja z zycia jest
zwigzana z plcig i wyksztalceniem, jednak zwigzek
ten jest staby i badacze sugeruja mierzy¢ satysfakcje
z zycia w wielu roznych aspektach, aby moc zréznico-
wacé czynniki, od ktorych uzalezniony jest konkretny
wymiar satysfakcji zyciowej [33]. Z naszych badan
wynika przyktadowo, ze satysfakcja z zycia w SM
nie jest skorelowana z postacig choroby, czasem jej
trwania oraz ze stopniem umiarkowanej niewydolno-
sci Kurtzkego. Podobne rezultaty uzyskal Pakenham
i dodatkowo udowodnit, ze powyzsze aspekty klinicz-
ne choroby sg istotnie zwigzane z subiektywng oce-
ng zdrowia, dyskomfortem psychologicznym wyni-
kajacym z chorowania oraz z negatywnym afektem,
nie majg natomiast zwigzku z pozytywnym afektem?,
przystosowaniem psychospotecznym do choroby oraz
ze wspomniang satysfakcja zyciowa w SM [9].

Z prezentowanych badan wynika takze, ze
stwardnienie rozsiane nadaje sens zyciu chorego.
Chorzy deklaruja czgsciej niz zdrowi, ze sens zycia
juz uzyskali, chociaz nadal dbaja o to, aby poszu-
kiwa¢ nowych wyjasnien, nowych argumentow pod-
trzymujacych znaleziony juz sens zycia. To bardzo
korzystny wynik silnie przemawiajgcy za koncepcja
odnajdywania korzysci [8] w chorobie. Nadanie zna-
czenia przywraca poczucie kontroli nad rzeczywi-
stoscia, zwlaszcza trudng [34] i stanowi bardzo waz-
ny czynnik dajacy szczescie w zyciu [17]. Sens zycia
w SM jest zwiazany z sytuacja rodzinna, chorzy, kto-
rzy posiadaja petna rodzine charakteryzuja si¢ wyz-
szym uzyskanym sensem zycia niz chorzy samotni
czy z rodziny rozbitej. Niejednokrotnie podczas ba-
dan spotykaly$my si¢ z opiniami chorych, ze dzieci
nadajg sens zyciu a dobrze wspierajacy (aczkolwiek
nie wyreczajacy) partner ulatwia zycie choremu
i stanowi zrodto dobrych doswiadczen. Z innych
badan Pakenhama wynika, ze uzyskany sens zycia
w SM jest zwigzany z przeformutowaniami celow
zyciowych 1 akceptacja choroby, a wigc ze zdolno-
$cig do potraktowania choroby jako wyzwania, ktore
kreuje nowe, zmienione cele i ukierunkowuje chore-
go na konkretne dziatanie [35]. Traktowanie stward-
nienia rozsianego jako wyzwania utatwia radzenie
sobie z chorobg i sprawia, ze jakos$¢ zycia chorego
jest wyzsza a chory uzyskuje lepsze przystosowanie
w SM [28]. W swietle takich badan uzyskiwanie, czy
nadawanie nowego sensu zycia w SM staje si¢ wio-
dacym celem terapeutycznym mogacym zdecydowa-
nie podnies¢ jakos¢ zycia chorego.

Marlena Kossakowska, Luiza Zemia-Sieradzka

Chorzy na SM w poréwnaniu ze zdrowymi nie
r6znig si¢ specjalnie poziomem duchowosci w aspek-
tach wrazliwos$ci etycznej i harmonii wewnetrzne;.
Jednak zdecydowanie sg bardziej religijni niz zdro-
wi. Religijnos¢, a zwlaszcza zwracanie si¢ ku religii
stanowi swoistg strategi¢ zaradcza w stwardnieniu
rozsianym, co potwierdzity juz wczesniejsze badania
[36]. Strategia ta byta wowczas zwigzana z plcia (cze-
$ciej stosowana byta przez chore kobiety) oraz z wie-
kiem zachorowania (chorzy, ktorzy zachorowali sto-
sunkowo wczesnie chetniej zwracali si¢ ku praktykom
religijnym niz ci, ktérzy zachorowali w pdzniejszym
wieku). Religijno$¢ stanowita zatem powazny zasob
osobisty. Nalezy jednak pamigtac, ze religijnos¢ do-
tyczy gléwnie przejawdw behawioralnych duchowo-
$ci 1 stanowi pewien zbior swoistych rytuatow, ktore
powoduja na przyktad wyciszenie i regulujg czynno-
$ci fizjologiczne jak w sytuacji odmawiania modlitwy
czy mantry [37]. Pojeciem nadrzegdnym w stosunku
do religijnosci jest duchowos¢ i w zakresie deklaro-
wanej duchowosci nie dostrzegliSmy réznic pomiedzy
chorymi na SM i zdrowymi. Jednak wykryto istotny
zwigzek pomigdzy duchowos$cia a czasem chorowa-
nia. Chorzy z dtuzszym stazem chorowania sg bardziej
uduchowieni. Zatem wynik ten sugeruje, ze wzrost
duchowos$ci w chorobie jest mozliwy, ale nalezatoby
poszuka¢ jej korelatow z innymi czynnikami w SM,
zwlaszcza na pozniejszym etapie chorowania.

Niniejsze badanie wykazalo takze pozytywna ten-
dencje¢ u badanych chorych na SM do intensywniej-
szego odczuwania emocji pozytywnych, zaréwno ra-
dosci i jak 1 mitosci. To bardzo korzystna tendencja,
ktora nalezatoby zweryfikowa¢ na wigkszej grupie
badanych. W prezentowanych badaniach nie wykaza-
no zwiagzkéw emocji pozytywnych z czynnikami spo-
teczno-klinicznymi. Poszukiwanie i znalezienie takich
czynnikow, ktore bytyby skorelowane z intensywno-
$cig przezywanych emocji pozytywnych mogtoby by¢
proba odpowiedzi na mechanizmy czy uwarunkowa-
nia tej istotnej z punktu widzenia satysfakcji z zycia,
zdolno$ci. Badania ostatniej dekady z zakresu psycho-
logii pozytywnej koncentrujace si¢ na emocjach po-
zytywnych wykazaty, ze zdolno$¢ do ich wzbudzania
i kultywowania stanowi bardzo skuteczny sposob ra-
dzenia sobie z trudno$ciami zyciowym, daje poczucie
szczgscia w zyciu, wrecz buduje dobre zycie (por. ba-
dania Fredrickson) [38]. Konieczne jest dalsze prowa-
dzenie badan nad ta pozytywnoscia, zwlaszcza w gru-
pach klinicznych. Niniejsze badanie stanowi czgs¢
obszerniejszego projektu badawczego, ktory weryfi-
kujac role emocji pozytywnych w chorobach przewle-
ktych. Okazuje si¢ na przyktad, ze chorzy w poréwna-
niu ze zdrowymi sg w stanie intensywniej przezywac

2 We wspomnianym badaniu afekt negatywny i pozytywny rozumiany jest jako deklarowane przez badanego odczuwane emocje

negatywne i pozytywne przezywane w okreslonym czasie.



Wybrane pozytywne aspekty zmagania sig z przewleklq chorobg u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane

emocje pozytywne, zwlaszcza emocje zwigzane z mi-
loscig [39], jednak konieczne jest dalsze poszukiwanie
uwarunkowan tej zdolnosci.
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