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Radzenie sobie ze stresem u chorych na stwardnienie rozsiane
Coping with stress in patients with Multiple Sclerosis
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Streszczenie

Stwardnienie rozsiane jest przewlekta chorobg o$rodkowego uktadu nerwowego o niejasnej etiologii, postepujacym i nieprzewi-
dywalnym rozwoju. Wystepuje przede wszystkim u pacjentéw w wieku od 20-40 lat. Celem tego artykutu jest analiza dotychczasowych
badan dotyczacych psychologicznego funkcjonowania pacjentéw z diagnoza SM. Przytoczone badania wskazujg na réznice wstepujace
w zakresie radzenia sobie ze stresem u 0séb chorych z diagnozg SM w poréwnaniu do oséb zdrowych. Strategie radzenia ze stresem
uzywane przez tych pacjentéw nie zawsze sg na tyle efektywne, aby utatwiaty adaptacje do zycia z chorobg. W oparciu o aktualne bada-
nia trudno jest sformutowa¢ jednoznaczne wnioski dotyczace radzenia sobie ze stresem u chorych z diagnoza SM. W przyszto$ci nalezy
przeprowadzié¢ dalsze badania z uwzglednieniem dotychczasowych ograniczen metodologicznych.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, radzenie sobie, stres, osobowos$¢

Abstract

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic disease of the central nervous system with unclear etiology. It is progressive, has an unpre-
dictable course and is among the most common causes of neurological disability in young and middle-aged adults. The aim of this study
is to describe the current studies, which relate to psychological functioning of patients with a diagnosis of MS. This study has showed
that MS patients cope differently from normal controls. In addition, patients with MS seem to employ coping strategies that are not
optimal for the adaption to their disease. Based on current research, it is difficult to formulate definite conclusions about coping with
stress in patients with MS. Future studies are needed to replicate, supplement these findings and should take into account the current

methodological limitations.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane to przewlekta choroba os$rod-
kowego uktadu nerwowego. Charakteryzuje sie ona wyste-
powaniem ognisk demielinizacyjnych zar6wno w mézgu, jak
i w rdzeniu kregowym, ktére ciagle zwiekszaja swoja liczbe
oraz wykazujg coraz wieksza ekspansje na rézne fragmenty
uktadu nerwowego. Choroba pojawia sie dos¢ nagle, wyste-
puje przede wszystkim u os6b w wieku 20-40 lat. Jest scho-
rzeniem o niejasnej etiologii, nieprzewidywalnej progresji.
Do najczesciej pojawiajacych sie objawdéw mozemy zaliczy¢:
parestezje, ostabienie okreslonych grup miesni Kkonczyn
gornych lub dolnych, klopoty z chodzeniem. W péZniejszym
okresie choroby narasta spastycznos¢ miesni, dochodzi do
przykurczy, moga wystapi¢ drzenia konczyn. Wystepuja
zaburzenia widzenia, réwnowagi, funkcjonowania autono-
micznego uktadu nerwowego, zwigzanego z oddawaniem
moczu, motoryka jelitowsa, potykaniem. Na dalszych etapach
choroby moga pojawic¢ sie demencja, zaburzenia mowy [1].

Z uwagi na przytoczone powyzej objawy stwardnie-
nia rozsianego istotne wydaje sie scharakteryzowanie
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procesu radzenia sobie z ta przewlekta chorobg, ktéra
wprowadza tak duze zmiany w dotychczasowej aktywno-
$ci cztowieka. Osoba otrzymujaca diagnoze nieuleczalnej
choroby doswiadcza wielu trudnosci w obszarze funkcjo-
nowania psychicznego. Nasilajace sie objawy chorobowe
wymuszaja wprowadzenie zmian odno$nie wilasnych
dazen, celéw zyciowych. Cztowiek, aby mdc funkcjonowac
w tak nagle zmienionych warunkach, musi wypracowa¢
pewne sposoby, strategie radzenia sobie.

Radzenie sobie ze stresem - definicje i rodzaje

Wedtug wspotczesnej konceptualizacji termin ,ra-
dzenie sobie” okreSla catoksztatt wysitkéw, zaréwno
poznawczych jak i behawioralnych, podejmowanych
przez podmiot, w celu sprostania wymaganiom sytuacji,
ktore jednostka ocenia jako bedgce na granicy lub prze-
kraczajace jej mozliwosci [2]. Przyjmuje sie, Ze radzenie
sobie ze stresem przewlektej choroby jest przede wszyst-
kim dynamicznym, rozwijajagcym sie w czasie procesem
celowego zachowania sie cztowieka, ktorego efektem jest
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przystosowanie do zycia z choroba. W sytuacjach bardzo
obcigzajacych emocjonalnie, cztowiek wykazuje takze
sktonno$¢ do odruchowego stosowania obronnych me-
chanizméw osobowo$ci. Okreslane sg one jako znieksztatce-
nia pojawiajace sie w trakcie przebiegu proceséw poznaw-
czych, ktorych celem jest ochrona ,ja” przed rzeczywistym
lub antycypowanym zagrozeniem. Zalicza sie do nich, np.:
racjonalizacje, projekcje, zaprzeczanie, wyparcie. [2,3,4].

Kazdy cztowiek posiada wtasny indywidualny styl
radzenia sobie, ktory jest zdeterminowany wieloma czyn-
nikami: genetycznymi, $srodowiskowymi, osobowos$ciowy-
mi, demograficznymi (wiek, pte¢, wyksztatcenie), aktualng
kondycja psychofizyczna, specyfika sytuacji stresowej,
posiadanymi zasobami i ograniczeniami. Jest zasadniczym
czynnikiem wyznaczajacym ludzka aktywno$¢ w sytuacji
stresowej. Decyduje o wzglednej statosci procesu radzenia
sobie. W sytuacji, gdy przyczyna stresu jest diagnoza nie-
uleczalnej choroby, czynniki takie jak: obraz wiasnej cho-
roby, relacje z personelem medycznym maja wpltyw na
przebieg tego procesu. Czlowiek posiada okreslony reper-
tuar strategii radzenia sobie, ktdre stosuje w zaleznosci od
wymogdéw sytuacji. Ich efektywno$¢ zalezy od ram czaso-
wych procesu radzenia sobie, gdyz te przynoszace natych-
miastowa redukcje stresu moga okazac sie niewystarczajg-
ce w sytuacjach bardziej ztozonych, dtugotrwale obcigzaja-
cych. Wyrédznia sie kilka ich typow: konfrontacyjne (wy-
chodzace naprzeciw stresorowi), unikowe (polegajace na
odwracaniu uwagi od Zrédia stresu, korzystne w przezwy-
ciezaniu pierwszego szoku), skupione na problemie (po-
dejmowanie bezposrednich dziatan, planowanie, szukanie
informacyjnego wsparcia), skupione na emocjach (wenty-
lowanie emocji, poszukiwanie emocjonalnego wsparcia,
pozytywna reinterpretacja problemu itp.). [3,4,5,6]

Styl radzenia sobie jest uwazany za wzglednie sta-
ta dyspozycje zaradcza, traktowang jako cecha osobo-
wosci [3,7]. Najczesciej weryfikowana empirycznie jest
koncepcja stylu radzenia sobie ze stresem stworzona
przez Endlera i Parkera, a wywodzaca sie z poznawczej
teorii stresu Lazarusa i Folkman. Autorzy koncepcji wy-
rézniajg trzy rodzaje stylu radzenia sobie ze stresem:
skoncentrowany na zadaniu (problemy rozwigzywane s3
poprzez poznawcze przeksztatcenie sytuacji, planowanie
aktywnosci), skoncentrowany na emocjach (koncentro-
wanie sie na wewnetrznych stanach psychicznych, wta-
snych reakcjach emocjonalnych), skoncentrowany na
unikaniu (unikanie my$lenia o problemie, angazowanie
sie w czynnoSci zastepcze). Dotychczasowe badania nie
wykazaty, ktéry z wyréznionych styléw radzenia sobie
jest najskuteczniejszy. Jest to spowodowane takze faktem,
Ze proces radzenia sobie jest zjawiskiem dynamicznym,
uwarunkowanym wieloczynnikowo [7,8,9].

Psychologia zajmuje sie badaniem wptywu réznego
rodzaju stresoré6w na zycie i funkcjonowanie cztowieka.
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Stresory moga by¢ typu egzogennego (zlokalizowane sg
w $rodowisku zewnetrznym), typu endogennego (zwigzane
z funkcjonowaniem ciata i psychiki) lub wynika¢ z relacji
zachodzacych miedzy cztowiekiem a otoczeniem. W centrum
zainteresowania psychologii klinicznej znajduja sie przede
wszystkim stresory szczegélnie obcigzajace mechanizmy
adaptacji ze wzgledu na dtugotrwate i wieloaspektowe od-
dzialywanie na stan psychofizyczny. Takim stresorem jest
choroba przewlekta - stwardnienie rozsiane. [2,4,7]

Radzenie sobie ze stresem u osob z SM w Swietle
dotychczasowych badan

Z przegladu literatury wynika, Ze w badaniach doty-
czacych radzenia sobie ze stresem u chorych na SM kontro-
luje sie takie czynniki jak: wiek, pte¢, posta¢ choroby (rzuto-
wo-remisyjna, rzutowo-postepujaca, wtdrnie-postepujaca,
pierwotnie-postepujgca), czas chorowania oraz spraw-
no$¢ fizyczna. Ponizej przytaczam wyniki badan, ktére opisu-
ja strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na SM,
w powigzaniu z wieloma zmiennymi psychologicznymi
i socjodemograficznymi.

Badania przeprowadzone przez Kossakowska [10]
przy uzyciu kwestionariusza COPE wykazaty, Ze osoby
chore w procesie radzenia sobie ze stresem rzadziej wy-
korzystuja strategie skoncentrowane na rozwigzaniu
problemu, czeSciej zwracaja sie ku religii, szybciej daza do
akceptacji stresora w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
Wiekszej niepetlnosprawnosci tych oséb towarzyszy
wieksza koncentracja na wewnetrznych stanach emocjo-
nalnych. Do podobnego wniosku doszli Kern i wsp. [11].
Stwierdzili oni, Ze na poziom do$wiadczanego dystresu
przez osoby z SM ma wptyw glebokos$¢ niepetnosprawnosci
wywotanej przewleklg chorobg [11]. Mohr takze sformuto-
watl podobne konkluzje. [12] Wedtug niego wiekszej nie-
pelosprawnosci spowodowanej choroba towarzyszy
wyzszy poziom depresji oraz stosowanie mniej adapta-
cyjnych sposobéw radzenia sobie ze stresem - strategii
skoncentrowanych na emocjach oraz na unikaniu. Denni-
son i wsp. [13,14] przeprowadzili badania w oparciu
o model poznawczo-behawioralny. Ich celem byto okre-
$lenie przekonan i zachowan powigzanych z poziomem
niepetnosprawnosci. Przyjeto, ze psychologiczny dystress
przezywany przez badanych byt silniej zwigzany z nega-
tywnymi przekonaniami na temat siebie, swojego funk-
cjonowania emocjonalnego. Okazalo sie, Ze pogorszenie
funkcjonowania psychologicznego byto zwigzane z ostro-
$cig choroby, jej negatywna percepcja, postepujaca
i rzutowo-remisyjng postacig choroby, co mialo takze
wplyw na ogélne przekonania na temat schorzenia oraz
swoich mozliwo$ci behawioralnego funkcjonowania.
W opozycji do tych wnioskdw mozna przytoczy¢ badania
Montela i Bungendera [15], ktérzy przebadali grupe 135
0s6b z diagnoza SM. Wedtug autoréw tych badan czynniki
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takie, jak: wiek pacjentdw, ich wiek w czasie postawienia
diagnozy choroby, termin ostatniego nawrotu, wskaznik
postepu choroby (EDSS) nie miaty wptywu na stosowane
strategie radzenia sobie. Jedynie czas trwania choroby oka-
zat sie czynnikiem determinujgcym czesto$¢ stosowania
strategii instrumentalnych, co oznacza, ze wraz z postepem
choroby spada ich uzywanie w grupie chorych z SM [15].
Lynch [16] takze nie znalazt istotnych zwigzkéw miedzy
poziomem niepelnosprawnos$ci a rdéznymi czynnikami
psychologicznymi, jednakze zaobserwowat wyzszy poziom
depresji u pacjentéw z SM, ktérzy uzywali strategii skupio-
nych na emocjach.

Zainteresowania badaczy [17,18,19] koncentrowaty
sie takze na okreslaniu relacji pomiedzy funkcjonowa-
niem poznawczym, emocjonalnym oraz stosowaniem
okreslonych strategii radzenia sobie ze stresem. Nie zna-
leziono jednak istotnych réznic w stylach radzenia sobie
pomiedzy grupa osob o pogorszonym na skutek choroby
funkcjonowaniu poznawczym (36% pacjentéw) a grupa
os6b nie wykazujacych w tym zakresie deficytow.
W badaniach uczestniczyly 63 osoby: 55 z rzutowo-
remisyjng postacig choroby i 8 z wtérnie postepujaca.
Srednie nasilenie depresji w badanej grupie wynosito
12.1+9,7 - wedlug kwestionariusza BDI. 44 osoby nie
mialy depresji lub przejawialy jej tagodne nasilenie.
19 pacjentéw miato $rednie lub wysokie nasilenie depre-
sji. Nie znaleziono znaczacych relacji miedzy nasileniem
depresji a uzywanymi strategiami radzenia sobie. Przy-
czyng tego mogta by¢ mata liczba badanych, duza réznica
w zakresie doboru badanych pod wzgledem zdiagnozo-
wanej postaci choroby. W tej grupie badanych pacjenci
z SM byli mniej sktonni do uzywania strategii skoncen-
trowanych na problemie, cze$ciej stosowali strategie
skoncentrowane na unikaniu w poréwnaniu z populacja
og6lna. Mohr [12] wraz z zespotem przebadat 101 pa-
cjentow z diagnoza SM. Depresja byta znaczaco wyzsza
u 0s6b z bardziej zaawansowana chorobg w poréwnaniu
z grupa z mniejsza iloScia objawdéw. Strategie unikowe
oraz strategie skoncentrowane na emocjach bylty pozy-
tywnie zwigzane z poziomem depresji. Strategie skoncen-
trowane na problemie i poznawczym, pozytywnym prze-
ksztatceniu oceny sytuacji byly negatywnie zwigzane
z poziomem depresji. Interakcja miedzy strategiami uni-
kowymi i emocjonalnymi a depresja i poziomem zaawan-
sowania choroby nie wykazaly istotnych korelacji.
W innym badaniu [20] symptomy depresyjne byly zwig-
zane ze stosowaniem strategii polegajacych na emocjo-
nalnym wytadowaniu, uzywaniu strategii unikowych -
Zaprzeczania, wyparcia.

Im dtuzej trwa choroba, tym chorzy mniej chetnie
poszukuja emocjonalnego wsparcia. Pte¢ badanych takze
ma wptyw na wyboér strategii. Kobiety z diagnoza SM
czesciej korzystaja ze strategii poszukiwania emocjonal-

nego wsparcia i zwracania sie ku religii w poréwnaniu
z chorymi mezczyznami. [21]. Do podobnych wnioskéw
doszedt McCabe [22] wraz z zespotem. Badali oni przy-
stosowanie do choroby u pacjentéw z SM. Przebadano
381 pacjentéw (141 mezczyzn i 237 kobiet) i 291 oséb
zdrowych (101 mezczyzn, 190 kobiet). Okazato sie, ze
osoby z SM w poréwnaniu do oséb zdrowych w mniej-
szym stopniu stosujg strategie skupione na rozwigzaniu
problemu i poszukiwaniu wsparcia. Wykazujg stabe przy-
stosowanie do choroby. MySlenie Zyczeniowe, niepowo-
dzenia w szukaniu spotecznego wsparcia, brak stosowa-
nia strategii skupionych na rozwigzaniu problemu
wspoétwystepowaty z gorszym przystosowaniem do ra-
dzenia sobie z chorobg zaréwno u mezczyzn, jak i u ko-
biet. Poszukujac réznic w funkcjonowaniu pomiedzy
kobietami a meZczyznami odno$nie stosowanych strategii
zaradczych okazato sie, ze kobiety bardziej niz mezczyzni
poszukuja spotecznego wsparcia, w wiekszym stopniu
skupiaja sie na pozytywnych aspektach zycia, jednakze
zmeczenie wywolane choroba wystepowalo u nich
w wiekszym nasileniu niz u mezczyzn. Chorzy z diagnoza
SM czesciej jako strategie radzenia sobie wykorzystuja
dystansowanie w poréwnaniu do populacji generalnej [12].

W badaniach przeprowadzonych przez Vickie'go [23]
poziom psychologicznego dystresu byt pozytywnie skorelo-
wany ze stylem radzenia sobie skoncentrowanym na emo-
cjach. Do tych samych wnioskéw doszli Beatty i wsp. [24],
ktorzy przebadali 43 pacjentéw z diagnoza SM. W oparciu
o wyniki badan, autorzy [24] stwierdzili, Ze nie ma istot-
nych zwigzkéw miedzy stresem a radzeniem sobie skon-
centrowanym na zadaniu. Akcentuje sie fakt, ze w okre-
sach podwyzszonego dystresu dochodzi do czestszego
uzywania strategii skoncentrowanych na emocjach maja-
cych na celu zmiane znaczenia lub interpretacji sytuacji.
Te wnioski cze$ciowo potwierdzaja wczesniejsze donie-
sienia, Ze depresja jest pozytywnie skorelowana z uzywa-
niem strategii skoncentrowanych na emocjach przez
osoby z SM. Badacze nie znalezZli negatywnych zwigzkéw
miedzy depresja a strategiami skoncentrowanymi na
problemie[24]. Podobne wyniki uzyskali Jean i wsp. [25].
Zbadani pacjenci w radzeniu sobie ze stresorami zwigza-
nymi z choroba wykorzystywali strategie skoncentrowa-
ne na emocjach. Nie znaleziono istotnej zaleznos$ci po-
miedzy dystresem a uzywaniem strategii skoncentrowa-
nych na problemie. Zdaniem autora badan, wiekszos¢
os6b z diagnoza SM ujawnia zdolno$¢ do modyfikowania
swoich strategii radzenia sobie w stosunku do zmieniaja-
cych sie rodzajow stresoréw [25]. Lode i wsp. [20] skupili sie
na scharakteryzowaniu strategii radzenia sobie ze stre-
sem choroby przewlektej oraz na okresleniu nasilenia
symptomoéw depresyjnych u 86 pacjentéw z diagnoza SM.
W oparciu o przeprowadzone analizy stwierdzono, zZe
osoby chore w mniejszym stopniu radza sobie ze stresem
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wykorzystujac strategie skoncentrowane na problemie
i emocjach w poréwnaniu z grupa oséb zdrowych. Zaist-
niate réznice miedzy tymi dwiema grupami prébowano
ttumaczy¢ nasileniem objawéw depresji. Sredni wynik
nasilenia objawoéw depresji u chorych na SM wynosit 10.8
(SD 8.8) a w grupie kontrolnej 4.7 (SD 6.7). 64% pacjen-
téw oraz 84.9 % os6b z grupy kontrolnej uzyskato wynik
w Kwestionariuszu BDI mniejszy niz 13 punktéw. Srednie
nasilenie objawéw depresji (BDI = 13-19 pkt.) wystepo-
wato u 20.2% pacjentéw i 10.7% oséb zdrowych. Wyniki
15.1% pacjentéw i 4.3% oséb z grupy kontrolnej wska-
zywaly na wystepowanie dotkliwych objawéw depres;ji.
Na podstawie tych danych oraz przeprowadzonych kore-
lacji miedzy wynikami uzyskanymi w Kwestionariuszu
BDI diagnozujacym nasilenie objawéw depresyjnych
a stosowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem
(kwestionariusz COPE) stwierdzono, Ze pacjenci z dia-
gnoza SM s3 bardziej depresyjni w poréwnaniu do grupy
kontrolnej, ale nasilenie objawdéw depresji nie ttumaczy
réznic w stylach radzenia sobie ze stresem choroby. Ana-
lizujac uzyskane wyniki, nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze
badanymi byli pacjenci, ktérzy znajdowali sie we wcze-
snej fazie choroby. Ponadto nie znaleziono istotnych
réznic miedzy tymi dwiema grupami odno$nie stosowa-
nia strategii unikowych.

W kregu zainteresowan badaczy znajduje sie takze
okreslanie wptywu réznych metod leczenia na psycholo-
giczne funkcjonowanie pacjentéw z SM - szczegdlnie
dotyczy to terapii interferonem-beta. Morau i wsp. [26]
przeanalizowali wystepowanie leku, depresji oraz strate-
gii radzenia sobie ze stresem u pacjentéw z postacig
rzutowo-remisyjna choroby leczonych interferonem-beta.
Okazalo sie, ze pacjenci wykorzystujacy strategie skon-
centrowane na emocjach s3g bardziej lekowi i depresyjni
niz pacjenci wykorzystujacy strategie skoncentrowane na
zadaniu i unikaniu. Przez pierwsze 3 miesigce leczenia
poziom leku nieznacznie zmniejszyt sie wsréd ogdétu
pacjentéw, szczegélnie w grupie wykorzystujacej styl
radzenia sobie skoncentrowany na emocjach. Z kolei
poziom depresji nie ulegl istotnej zmianie. Lek
i depresja pozostaly stabilne lub zmniejszaty sie w trakcie
trwania pierwszych 3 miesiecy terapii.

W literaturze opisywane s3 takze badania uwzgled-
niajace zalezno$ci miedzy postacig stwardnienia rozsia-
nego a okreslonym stylem radzenia sobie. Montel i Bun-
gener [15] przebadali 135 pacjentéw z nastepujacymi
postaciami choroby: rzutowo-remisyjng (41% pacjen-
téw), pierwotnie-postepujaca (21% chorych), wtérnie-
postepujaca (38% pacjentéow). Wyniki przeprowadzo-
nych badan wskazujg na czestsze stosowanie strategii
skoncentrowanych na emocjach przez pacjentéw z wtoér-
nie-postepujaca postacia choroby niz postacig pierwot-
nie-postepujaca. Pacjenci z postepujacg postacig choroby
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uzyskiwali mniejsze wsparcie spoteczne w poréwnaniu
Z pacjentami z postacig rzutowo-remisyjna. Z kolei kobie-
ty chore na SM w wiekszym stopniu korzystaty ze spo-
tecznego wsparcia, czesciej stosowaly strategie zwigzane
z planowaniem wtasnej aktywno$ci, ze zwracaniem sie ku
religii w poréwnaniu z mezczyznami. Strategie unikowe
radzenia sobie ze stresem wspotwystepowaly z postaciag
rzutowo-remisyjna oraz wyzszym poziomem depres;ji.
W tej grupie badawczej pacjenci z postacig rzutowo-
remisyjna byli mtodsi, mniej niepelnosprawni niz pacjen-
ci z postepujaca postacig choroby.

Ze wzgledu na fakt, Ze radzenie sobie z choroba prze-
wlekta jest procesem dynamicznym, zajmowano sie takze
okre$laniem zmian pojawiajacych sie w funkcjonowaniu
0s6b z SM w dtuzszym okresie czasu. Przeprowadzono ba-
dania [27,28], ktérych celem byto okreslenie dynamiki
zmian w zachowaniu chorych na przestrzeni 5 lat. Zbadano
76 pacjentéw, ktérych wyniki poréwnano z grupa kontro-
Ing - 94 osoby. Posta¢ rzutowo-remisyjng stwardnienia
rozsianego mialo 79% badanych, 13% miato wtdrnie
postepujaca, a 7% pierwotnie postepujaca. Po pieciu
latach 64% pacjentéw miato posta¢ rzutowo-remisyjna,
27% miato wtérnie postepujaca a 7% pierwotnie poste-
pujaca. Wyniki pacjentéw dotyczace stosowania strategii
skoncentrowanych na problemie i na emocjach w pierw-
szym badaniu byly nizsze niz w grupie kontrolne;j.
Po pieciu latach wyniki badanych dotyczace strategii
skoncentrowanych na problemie i na emocjach wykazaty
tendencje do obnizania sie w grupie os6b chorych na SM.
Wyniki te byly znaczaco nizsze niz w grupie oséb zdrowych
(grupie kontrolnej). Strategie skoncentrowane na unikaniu
nie zmieniaty sie w badanej grupie na przestrzeni 5 lat. Byty
na podobnym poziomie jak w grupie kontrolnej. Pacjenci
z SM sa bardziej pasywni w radzeniu sobie ze stresem w
poréwnaniu z grupa osob zdrowych [20,28]. Stabilnos$¢
stylow radzenia sobie ze stresem jest oparta na wielu
czynnikach psychologicznych oraz spotecznych. Z tego
wzgledu przeprowadzono badania majace na celu okre-
$lenie zalezno$ci miedzy piecioma wymiarami osobowo-
$ci: neurotyzmem, ekstrawersja, ugodowo$cig, sumienno-
$cig, otwarto$cig na do$wiadczenie, a uzywanymi stylami
radzenia sobie ze stresem. Przyjeto, Ze: ekstrawersja jest
zwigzana z interpersonalng aktywnoscia, poszukiwaniem
spotecznego wsparcia i z radzeniem sobie skoncentrowa-
nym na problemie. Otwarto$¢ na do§wiadczenie zwigzana
jest prawdopodobnie z wyobraznig, elastycznos$cia. Ugo-
dowos¢ jest stabo zwigzana z procesem radzenia sobie ze
stresem. Mniej sprzyjajacy w adekwatnym radzeniu jest
neurotyzm, ktéry wspétwystepuje z unikowymi i skupio-
nymi na emocjach strategiami radzenia sobie ze stresem.
Sumiennos¢ jest silnym wskaznikiem strategii skoncen-
trowanych na zadaniu. Badacze stwierdzili, ze zwigzki
pomiedzy czynnikami osobowosci a stylami radzenia
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sobie sg inne w grupie oséb z SM niz w populacji ogdlne;.
Ekstrawersja i otwarto$¢ na do$wiadczenie u oséb z SM
nie byly zwigzane z radzeniem sobie skoncentrowanym
na zadaniu, jak w grupie oséb zdrowych. Specyfike uzy-
skanych wynikéw moze ttumaczy¢ fakt, ze spos6b radze-
nia sobie jest uzalezniony od rodzaju stresora - czy pod-
lega on naszej kontroli, czy tez nie [29]. Badania zwigzane
z osobowosciowym funkcjonowaniem chorych na SM
z wykorzystaniem modelu Wielkiej Pigtki autorstwa
Costy i McCree przeprowadzili takze Bruce i Lynch [30].
Rezultaty ich badan pokazuja znaczacy zwigzek miedzy
depresja, lekiem a cechami osobowosci. Pacjenci z dia-
gnoza SM, u ktérych zdiagnozowano zaburzenia nastroju
(DSM-1V) prezentuja wyzszy poziom neurotyzmu, mniej-
szy sumienno$ci niz pacjenci bez tych zaburzen z diagno-
z3 SM i osoby z grupy kontrolnej. Pacjenci z podwyzszo-
nym poziomem depresji i leku zglaszaja wiekszy poziom
neurotyzmu, mniejszy ekstrawersji, ugodowosci oraz
sumienno$ci w poréwnaniu z grupa kontrolna. Osoby
niezgtaszajace objawéw leku, depresji nie rdznily sie
w tych zakresach od os6b zdrowych.

Obraz siebie jest takze istotnym czynnikiem, ktéry
w duzym stopniu wptywa na funkcjonowanie psychiczne,
spoteczne czlowieka. Stanowi on wzglednie staly element
osobowosci, ktdrego zadanie polega na integrowaniu
i stabilizowaniu osobowosci. Choroba wptywa na poja-
wienie sie zmian w samoocenie, samoakceptacji. Czesto te
modyfikacje zmierzaja w kierunku niesprzyjajacym dal-
szemu rozwojowi w roéznych sferach zycia. W wyniku
tego pojawia sie wieksza skrytos¢, nieufnosé, sktonnosé
do narzekania, dochodza do tego przekonania o swojej
nizszosci, tendencja do koncentrowania sie na sobie,
niezréwnowazenie emocjonalne [31]. Pacjenci z SM maja
tendencje do negatywnej samooceny, cechuje ich pesymi-
styczna postawa do zycia, mniejsze zaufanie do siebie,
wlasnych mozliwosci. Maja trudnosci z realizowaniem
pozadanej koncepcji siebie. Sktonni do uciekania w $wiat
marzen, fantazji, ktére polepszaja ich samopoczucie. To, jak
duze zmiany w zakresie samooceny wywotuje choroba,
zalezy od uksztaltowanej osobowosci przedchorobowe;j,
posiadanych zasobéw indywidualnych i spotecznych [32].
Potwierdzajg to takze badania przeprowadzone przez
Marite McCabe [33]. Zbadano 243 osoby (80 meZczyzn
i 163 kobiety) z diagnozg SM i 184 z populacji ogdlne;.
Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze osoby z SM rela-
cjonuja gorsze funkcjonowanie emocjonalne i nizsza
samooceng niz osoby z populacji ogélnej. Zaré6wno osoby
z nasileniem objawéw choroby jak i w remisji wskazywa-
ty na wyzszy poziom depresji, niZsza samoocene w po-
réwnaniu do populacji ogdlnej. W grupie oséb znajdujacej
sie w fazie rzutu choroby wystepuje wyzszy poziom leku
w poréwnaniu z grupa oséb w remisji i w populacji ogol-
nej. Wyniki badan potwierdzajg wczesniejsze doniesienia

z literatury. Osoby z SM wykazuja gorszy poziom przystoso-
wania, a nasilenie objawéw choroby powoduje wzrost po-
ziomu leku. Nasilenie depresji i samoocena wydajg sie by¢
bardziej odporne na zmiany. Wystepuje mata zmienno$¢
w zakresie tych czynnikéw na przestrzeni czasu (18 miesie-
cy). Nie znaleziono istotnych zwigzkéw miedzy stosowa-
niem okreslonych strategii radzenia sobie ze stresem
a funkcjonowaniem emocjonalnym [25]. O’Brien [34] badat
zwigzek miedzy obrazem siebie, spotecznym wsparciem
i radzeniem sobie. Otrzymane wyniki wspieraja przy-
puszczenia o istnieniu zwigzku miedzy pozytywnym
obrazem siebie a stosowaniem stylu skoncentrowanego
na zadaniu. Nie znaleziono istotnych zwiazkéw miedzy
tym stylem a poszukiwaniem spotecznego wsparcia.
Ponadto lepiej wyksztatceni chorzy czesciej stosowali
zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem.

Oprécz czynnikéw osobowosciowych na efektywnos¢,
z jaka chorzy radza sobie z choroba ma wptyw otoczenie
zewnetrzne - personel medyczny. Jakos¢ przekazywanych
informacji pacjentom z diagnoza SM wplywa na wykorzy-
stywane przez nich style radzenia sobie ze stresem. W opar-
ciu o badania przeprowadzone przez Lode i wsp. [35] sfor-
mutowano nastepujgce wnioski: 56% pacjentéw byto
zadowolonych lub bardzo zadowolonych z przekazanych
im informacji, natomiast 43% pacjentéw z SM byto nieza-
dowolonych lub bardzo niezadowolonych. Przeprowa-
dzone korelacje miedzy jakos$cig przekazanych informacji
a stylami radzenia sobie ze stresem wykazaty, Ze im bar-
dziej pacjenci byli usatysfakcjonowani z przekazanych
informacji, tym czeSciej stosowali strategie radzenia sobie
skoncentrowane na zadaniu (planowanie i poszukiwanie
spotecznego wsparcia zwigzanego z instrumentalnym
radzeniem sobie ze stresorem), bardziej aktywnie korzy-
stali ze strategii, ktére pomagaja im oderwac sie od my-
$lenia o chorobie, byli mniej powsciagliwi w ukazywaniu
swoich doswiadczen, emocji zwigzanych z choroba. We-
dtug autoréw badan optymalizacja procesu informowania
o chorobie w pierwszych jej fazach moze wplyna¢ na
stosowanie bardziej adaptacyjnych strategii radzenia
sobie ze stresem [35].

Dennison, Moss-Morris i Chalder [14] przeprowa-
dzily analize opublikowanych dotychczas wynikéw badan
dotyczacych relacji zachodzacych miedzy depresja, stre-
sem, lekiem, jako$cig Zycia, satysfakcja z relacji spotecz-
nych w grupie chorych z diagnoza SM. Na ich podstawie
sformutowaty nastepujace wnioski: strategie skoncen-
trowane na emocjach, takie jak: mys$lenie Zyczeniowe
oraz strategie polegajace na unikaniu stresora, zaprze-
czaniu, s3 silnymi czynnikami skorelowanymi z gorszym
przystosowaniem. Z kolei strategie skoncentrowane na
problemie, poszukiwaniu spotecznego wsparcia, poznaw-
czym, pozytywnym przeksztalceniu sytuacji sprzyjaja
lepszemu przystosowaniu. Okazato sie jednak, ze wyste-
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powanie relacji miedzy tymi czynnikami nie jest tak silne
jak w przypadku czynnikéw zwigzanych z gorszym przy-
stosowaniem do choroby (strategii skoncentrowanych na
emocjach). Waznym czynnikiem determinujacym poziom
przezywanego leku depresji, zmeczenia jest obraz choro-
by. Negatywne przekonania na temat stwardnienia roz-
sianego wspdtwystepuja z psychicznym zmeczeniem,
depresja, nizsza samoocena [14,36,37,38].

Podsumowanie

Pojawienie sie przewlektej choroby wywotuje zabu-
rzenia w funkcjonowaniu biologicznym i psychicznym
cztowieka. To, w jaki sposéb chory ustosunkuje sie do
wlasnego schorzenia jest wynikiem interakcji miedzy
takimi czynnikami, jak: otoczenie spoteczne, szeroko
rozumiana osobowo$¢ chorego, wiasciwosci choroby.

W literaturze polskiej problem radzenia sobie ze
stresem u 0s6b chorych na SM jest podejmowany dos$¢
rzadko. Brakuje wszechstronnych analiz, ktére ukazywa-
tyby proces radzenia sobie ze stresem w powigzaniu
z wieloma zmiennymi osobowosciowymi oraz socjode-
mograficznymi. Zwykle badania przeprowadzane na tej
grupie os6b koncentruja sie na jakosci zycia, czynnikach
emocjonalnych, zapotrzebowaniu na wsparcie. Stward-
nienie rozsiane najczesciej dotyczy osé6b w wieku 20-40
lat, dlatego tak wazne jest poznanie ich funkcjonowania
z diagnoza tej nieuleczalnej choroby. U tych chorych stres
wywotuje nie tylko diagnoza choroby, ale przede wszyst-
kim jej nastepstwa, ktére wraz z postepem schorzenia
coraz bardziej uwidaczniajg sie we wszystkich sferach
funkcjonowania cztowieka.

Dotychczasowe badania ukazuja silny zwigzek mie-
dzy stosowaniem strategii skoncentrowanych na emo-
cjach i stabszym przystosowaniem do choroby. Ponadto
wskazuje sie na umiarkowany zwigzek miedzy stosowa-
niem stylu skoncentrowanego na problemie a lepsza
adaptacja do funkcjonowania z diagnozg przewlektej
choroby. Pacjenci relacjonujacy doswiadczanie wysokiego
psychologicznego dystresu, wysokiego poziomu niepew-
nosci i bedacy w fazie nasilenia objawdéw, uzywaja
w wiekszym stopniu strategii skoncentrowanych na emo-
cjach [39,40]. Pacjenci z rzutowo-remisyjng postacia
choroby wydajg sie by¢ bardziej sktonni do uzywania
strategii unikowych w poréwnaniu z pacjentami z posta-
cia pierwotnie i wtdrnie postepujacg, ktérzy czesciej
wykorzystujg strategie skoncentrowane na emocjach.
Ponadto chorzy z diagnoza SM sa w mniejszym stopniu
sktonni do uzywania strategii skoncentrowanych na
problemie w poréwnaniu do populacji oséb zdrowych.
Rzadsze uzywanie aktywnych strategii radzenia sobie ze
stresem w tej grupie oséb zwieksza ryzyko pojawienia sie
depresji. Wystepujace u chorych z SM symptomy depresyjne
moga by¢ nastepstwem choroby (jej objaw6w, narzucanych
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przez nig ograniczen), do$wiadczanego stresu i prawdopo-
dobnie uzywania strategii skoncentrowanych na unikaniu
i emocjach. Wydaje sie, Ze depresja pojawiajgca sie u pacjen-
téow z SM wzmaga stosowanie strategii skoncentrowanych
na emocjach i unikaniu. Rola depresji w determinowaniu
strategii radzenia sobie ze stresem skupionych na emocjach
jest ciagle dyskutowana [28,40]. Ponadto pacjenci z SM
wykazuja wyzszy poziom leku i depresji w poréwnaniu do
populacji os6b zdrowych [17,18,19].

Warunkiem inicjacji procesu radzenia sobie z cho-
robg jest dostrzezenie jej objawow. Na dalszych etapach
tego procesu dochodzi do konfrontowania otrzymywa-
nych informacji z wlasnym systemem przekonan zdro-
wotnych. Silna tendencja do poszukiwania informacji
moze powodowaé wyolbrzymianie, przesadne zaabsor-
bowanie symptomami, co z kolei moze nasila¢ lek. Unika-
nie informacji moze prowadzi¢ w konsekwencji nawet do
zaprzeczania chorobie, zaniechania leczenia. Umiarkowa-
ne stosowanie strategii unikowych chroni przed przesad-
nym koncentrowaniem sie na wtasnym zdrowiu i zwigza-
nym z tym lekiem. Moze by¢ skuteczng technika adapta-
cyjng, jesli symptomy choroby sa mato nasilone oraz
przemijajace. Strategie unikowe s3 korzystne takze
w stanach terminalnych, gdy unikanie konfrontacji
z wlasng chorobg nie zmniejsza juz szans na wyleczenie,
a moze chroni¢ przed panicznym lekiem i rozpacza [4,7].

Ogolnie uwaza sie, ze lepsze przystosowanie do
choroby jest zwigzane z mniejsza niepelnosprawnoscia,
wiekszym skupieniem sie na strategiach skoncentrowa-
nych na zadaniu a mniejszym na strategiach skoncentro-
wanych na emocjach i unikaniu [8,15,26,29,37,41].

Podkresla sie fakt, ze rézne aspekty choroby moga
wymagac roéznych strategii radzenia sobie. Strategie sku-
pione na emocjach i unikowe sa uzyteczne, gdy przyczyna
stresu jest niejasna, a obecny stan wiedzy nie zapewnia
skutecznego wyjasnienia przyczyn danej choroby,
w zwigzku z czym choremu trudno podejmowac zaplano-
wane, skuteczne dziatania w celu jej pokonania [15,39,40].

Na pierwszych etapach choroby stres moze wynikac
z przezywania niepewnos$ci zwigzanej z diagnoza nieule-
czalnej choroby o nieustalonej etiologii. P6Zniej pacjent uczy
sie zy¢ z choroba, radzi¢ sobie z jej objawami, skutkami.
Efektywno$¢ radzenia sobie ze stwardnieniem rozsianym
jest zwigzana z indywidualng oceng stresora, z dostepem do
spotecznej sieci wsparcia, zdolnoSciami w zakresie radzenia
sobie, ktore sg uwarunkowane wieloczynnikowo.

W dotychczas przeprowadzonych badaniach obecne
sa takze pewne ograniczenia metodologiczne, ktére wpty-
waja na formutowane wnioski. Zalicza sie do nich:

— wystepowanie duzej réznorodnosci w zakresie wiel-
ko$ci badanych grup,

— uzywanie réznorodnych metod do badania strategii
radzenia sobie ze stresem,
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kontrolowanie tylko wybranych czynnikéw, ktoére
moga wplywac na funkcjonowanie psychospoteczne
0s6b chorych na SM. Te czynniki to, np.: pte¢, wiek,
postaé choroby, czas trwania choroby. Wymienione
ograniczenia metodologiczne moga ttumaczy¢ réznice
pojawiajace sie w wynikach badan.
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