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Summary

Aim. The aim of the study was to determine temporal orientation in patients diagnosed
with RR-MS as compared with that of healthy individuals; to analyse self-evaluated accept-
ance levels in terms of physical and psychological condition and self-reliance; an attempt to
identify factors of illness acceptance in patients with RR-MS including temporal perspective.

Method. Acceptance of Illness Scale (AIS, adapted into Polish by Z. Juczynski), Zim-
bardo Time Perspective Inventory (ZTPI, adapted into Polish by M. Mazewski), and original
interview aimed to assess socio-demographic data and self-evaluated physical as well as
psychological condition and self-reliance of patients with MS (referred to the neurological
testing according to the EDSS).

Results. Patients with RR-MS focus on fatalistic and hedonistic present more than healthy
individuals. They also tend to reflect on their negative past experience. Acceptance of illness
correlated positively with subjective assessment of physical and psychological condition as
well as self-reliance, and negatively with objective disability score (measured with the use of
EDSS) and a factor considering time of disease duration.

Conclusions. Avoiding contemplation of negative past and concentrating on hedonistic future
constitute significant predictors of illness acceptance. These results may be of importance in terms
of holistic approach to treatment of RR-MS patients. In the initial stage of the disease progres-
sion, patients might benefit from psychological support due to change in temporal orientation.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM) jest przewlekla, nieuleczalna
i postepujaca choroba osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) o charakterze zapalno-
-neurodegeneracyjnym. Wedtug najnowszych danych statystycznych, opublikowanych
przez Multiple Sclerosis International Federation, okoto 2,3 mln oséb na §wiecie
cierpi na SM, w wigkszosci ludzie mtodzi w wieku od 20 do 40 lat [1]. Szacuje sig,
ze w Polsce choruje ponad 40 tysigcy osob [2]. Choroba ta najczesciej wystepuje
w postaci rzutowo-remisyjnej (RR-SM), ktorej dynamika polega na wystepowaniu
zaostrzen z nastgpowa poprawa. W okresie rzutu w sposob nagty i nieprzewidywalny
pojawiaja si¢ nowe objawy neurologiczne lub poglebiaja wezesniejsze deficyty [3].

SM jest rozpoznaniem na cate zycie, zaliczanym do chor6b autoimmunologicznych
[4]. Pomimo wielu badan, etiologia choroby jest wciaz nieznana. Objawy neurolo-
giczne, takie jak zaburzona koordynacja ruchowa, przewlekle zmgczenie, zaburzenia
czucia i sity mig§niowej, ograniczenia w zakresie mowy i pamigci [5], to tylko niektore
z najczestszych niedogodnosci zwiazanych z SM. Stopien dysfunkcji neurologicznej
zwyklo si¢ mierzy¢ za pomoca rozszerzonej skali niesprawnosci (EDSS, Expanded
Disability Status Scale).

Objawom chorobowym towarzysza zmiany natury psychologicznej, dotyczace
gléwnie poczucia jakosci wlasnego zycia i mozliwosci wywierania wptywu na jego
przebieg [6]. Osoby z SM zmagaja si¢ zatem z dotad sobie nieznanym i trudnym
doswiadczeniem choroby oraz szukaja form zaradczych. Nie zawsze podejmowane
przez nich dzialania skutkuja adaptacja do choroby. Z badan wynika bowiem, ze co
drugi pacjent do§wiadczy zaburzen psychicznych zwiazanych ze znacznym obnize-
niem nastroju [5].

W strategiach leczenia RR-SM najwazniejsza rolg odgrywaja leki immunomodu-
lujace, dzigki ktorym mozliwe jest zatrzymanie narastania niesprawnos$ci. W refundo-
wanych programach leczniczych dostepne sa leki iniekcyjne podskorne lub domigs-
niowe w postaci fabrycznie przygotowanych amputkostrzykawek z okreslona dawka
preparatu leczniczego. Poza niedogodno$ciami zwigzanymi z rezimem samodzielnie
wykonywanych wstrzyknig¢, leczeniu towarzysza niepozadane objawy grypopodobne,
zwiazane z polekowa stymulacja uktadu immunologicznego [7].

Z psychologicznego punktu widzenia wyjatkowo istotnym aspektem terapii jest
akceptacja choroby, traktowana jako jeden z najwazniejszych wyznacznikéw przy-
stosowania si¢ do trudnej sytuacji zyciowej. Taka akceptacja wskazuje bowiem na
aktywne zachowania pacjentdow wobec SM, opozycyjne wobec pasywnej rezygnacji
z dotychczasowego stylu zycia [4].

Nalezy zauwazy¢, ze pojgcie akceptacji choroby jest rozumiane wielorako. Dembo
iwsp. [8] okreslity je — w kontekscie niepetnosprawnosci — jako akceptacjg straty, rozu-
miana w sensie przewarto§ciowania. Zauszniewski i wsp. [9] traktuja akceptacje jako
psychiczne pogodzenie i dostosowanie si¢ do potencjalnych ograniczen, prowadzace
do integracji zmienionej kondycji psychofizycznej z dotychczasowym stylem zycia.
Natomiast Davidson [10] uwaza, iz akceptacja choroby dotyczy przede wszystkim
przedefiniowania sposobu, w jaki pacjent rozumie zmiany nastgpujace w swoim Zyciu.
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Z kolei McCracken [11] definiuje to pojgcie (w odniesieniu do pacjentéw z chronicz-
nym bolem) jako gotowo$¢ do do§wiadczania cierpienia, bez potrzeby zmniejszania
lub unikania go. Hayes i wsp. [12] traktuja akceptacje jako aktywne i §wiadome
asymilowanie wydarzen zyciowych, bez préby zmiany ich czg¢stotliwosci lub form.

Okreslaniu akceptacji choroby przez osoby z SM rzadko towarzyszy badanie po-
strzegania perspektywy czasowej [13, 14]. Dotychczasowe ustalenia oraz niedostatek
badan dotyczacych akceptacji choroby i postrzegania czasu u 0s6b z RR-SM staty si¢
inspiracja do sformutowania pytan badawczych odnosnie r6znic w postrzeganiu per-
spektywy czasowej przez osoby z SM i osoby zdrowe, w powiazaniu z subiektywna
oceng wlasnego stanu fizycznego, psychicznego, samodzielnosci i obiektywnej oceny
zaawansowania choroby oraz w kontekscie jej akceptacji przez osoby z SM.

Zatozono, ze istnieja roznice w postrzeganiu czasu przez osoby chore i zdrowe
(hipoteza 1), ze akceptacja choroby laczy si¢ z — subiektywnie i obiektywnie — pozy-
tywna oceng wlasnego stanu (hipoteza 2) oraz ze wraz ze zdiagnozowaniem choroby
przewlektej zmienia si¢ nastawienie do poszczegdlnych wymiaréow temporalnych
(hipoteza 3) w ten sposob, ze wyznacznikiem braku akceptacji choroby jest pamigé
o negatywnej przesztosci, gdyz koncentracja na cierpieniu sprzyja skupianiu si¢ na
minionych wydarzeniach negatywnych, co destrukcyjnie wptywa na odbior terazniej-
szo$ci 1 postrzeganie przysztosci. Natomiast pozytywnymi wyznacznikami akceptacji
choroby sa dwa wymiary terazniejszo$ci: hedonistyczny i fatalistyczny. W przypadku
perspektywy hedonistycznej osoby daza do zaspokojenia przyjemnosci i czerpania
z zycia ,.tu 1 teraz”. Natomiast perspektywa fatalistyczna motywuje do dziatania ze
wzgledu na jej zwiazek z poszukiwaniem nowos$ci w celu zrekompensowania niesatys-
fakcjonujacego biegu wydarzen zyciowych [15, 16]. Nie przewidziano zwiazku migdzy
akceptacja choroby a perspektywa przesztosci i przysztosci pozytywnej, poniewaz SM
(jako choroba przewlekta i nieuleczalna) zawgza pozytywne myslenie zaréwno o tym,
co si¢ wydarzyto, jak i o tym, co ma si¢ wydarzy¢.

Material

Badanie przeprowadzono wsrdd 54 chorych z rozpoznaniem rzutowo-remisyjne;j
postaci SM. Pacjentow leczono lekami immunomodulacyjnymi (interferon beta i octan
glatirameru) w programie terapeutycznym NFZ, prowadzonym przy Klinice Neurolo-
gii SPSK1 w Szczecinie. Chorzy byli w wieku 19-54 lat (M = 35,4 roku; SD = 7,7).
Sredni wiek zachorowania wynosit 29,8 roku. Najkrotszy czas leczenia to rok (16
0s6b), nastepnie 2 lata (19), 3 lata (10), 4 lata (8) 1 5 lat (1 osoba). Kobiety stanowity
66,7% grupy. Wigkszos¢ pacjentdw (85,5%) zamieszkiwata w miastach. W badaniu
uczestniczylo 46,3% o0so6b z wyksztatceniem wyzszym, 42,6% ze $rednim i 11,1%
z zawodowym. Aktywno$¢ zawodowsq zadeklarowato 60% badanych. W zwiazku
malzenskim pozostawato 62%, a dzieci miato 60% pacjentéw. Poziom zaawansowania
choroby, mierzony Rozszerzona Skala Niewydolnosci Ruchowej Kurtzkego (EDSS),
u 83% badanych miescit si¢ w przedziale 0 — 2,5 pkt. Grupg kontrolna stanowity 44
osoby odpowiednio dobrane pod wzgledem wieku i ptci (M = 36,2 roku; udziat ko-
biet — 65,9%). Prezentowane wyniki sa elementem szerszego badania, obejmujacego
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takze analizy neuroradiologiczne pacjentow, na podstawie rezonansu magnetycznego
moézgowia (NMR).

Projekt badawczy otrzymal zgod¢ Komisji Bioetycznej Instytutu Psychologii
Uniwersytetu Szczecinskiego (KB 2/2014). Cz¢$¢ wynikow badania zaprezentowano
w postaci posterow podczas Konferencji PTN w Szczecinie, we wrzesniu 2014 roku.

Metoda

W celu weryfikacji hipotez zastosowano: Skalg Akceptacji Choroby (AIS; B.J.
Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen, polska adaptacja: Z. Juczynski), Kwestio-
nariusz Postrzegania Czasu Zimbardo (ZTPI; polska adaptacja: M. Mazewski). Po-
nadto przeprowadzono strukturalizowany wywiad umozliwiajacy pozyskanie danych
socjodemograficznych i informacji na temat subiektywnej oceny funkcjonowania
fizycznego 1 psychicznego oraz samodzielno$ci. Stan neurologiczny oceniono za
pomoca skali EDSS.

Skala AIS zawiera stwierdzenia opisujace negatywne konsekwencje ztego stanu
zdrowia, ktore sprowadzaja si¢ do uznania ograniczen narzuconych przez chorobg.
Badany okresla, w jakim stopniu zgadza si¢ z danym stwierdzeniem, zaznaczajac na
skali warto$¢ od 1 (zdecydowanie zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie nie zgadzam si¢).
Miara stopnia akceptacji choroby jest suma punktéw (8—40 pkt). Im nizszy wynik,
tym mniejsza akceptacja, nizsze poczucie wlasnej wartosci 1 wyzsze nasilenie nega-
tywnych emocji towarzyszacych chorobie i leczeniu [17]. Rzetelnos¢ skali mierzona
wspotczynnikiem o Cronbacha w przeprowadzonym badaniu wyniosta 0,87.

Kwestionariusz ZTPI sktada si¢ z 56 stwierdzen, ktore obejmuja 5 podskal (czyn-
nikow czasu). Podskale pozytywnej i negatywnej przesztosci dotycza koncentracji na
tym, co byto, przyktadania szczego6lnej wartosci do tego, co stare i znane, oraz ostroz-
nego podchodzenia do zycia. Podskale hedonistyczne;j i fatalistycznej terazniejszosci
skupiajg si¢ na ,,tu i teraz”, czyli na bezposrednio dostepnej terazniejszosci. Podskala
przysztej perspektywy okresla nastawienie na zdarzenia, ktoére maja nastapic, 1 na
konsekwencje wlasnych dziatan. Badany ocenia na 5-stopniowej skali, na ile zgadza
si¢ z danym stwierdzeniem [ 18, 19]. Wskaznik rzetelnosci skali o Cronbacha w prze-
prowadzonym badaniu wyniost 0,71.

Skala EDSS (rozszerzona skala niesprawnosci, od 0 do 10) opisuje w szczegdtowy
sposob ograniczenia zwigzane z uszkodzeniem OUN. Stopien 0 oznacza brak obja-
wow choroby oraz catkowita wydolno$¢ ruchowa, a stopien 1,0 — dyskretne objawy
uszkodzenia uktadu nerwowego. Im wyzsza jest punktacja, tym bardziej nasilona
niesprawnosc.

Analiz¢ danych statystycznych wykonano za pomoca pakietu IBM SPSS Stati-
stics 20. Ze wzgledu na normalny rozktad testowanych zmiennych zastosowano testy
parametryczne, tj. test t-Studenta dla prob niezaleznych, korelacj¢ r-Pearsona oraz
analizg regres;ji.
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Wyniki

Zgodnie z przyjgtymi celami badania najpierw poréwnano profil temporalny osob
chorych na SM z profilem o0so6b zdrowych. Wyniki poréwnania, tj. warto$ci srednich
arytmetycznych (M) i odchylen standardowych (SD) dla poszczegolnych perspektyw
czasowych oraz wartosci testu t-Studenta i poziomy istotnos$ci p, przedstawia tabela
1. Ustalono, ze osoby chore bardziej niz zdrowe koncentruja si¢ na terazniejszosci,
zardbwno w wymiarze fatalizmu (p = 0,001), jak i hedonizmu (p = 0,039). Réznice
migdzy grupami sg statystycznie istotne, lecz na poziomie tendencji (p =0,112), takze
w odniesieniu do negatywnej przesztosci.

Tabela 1. Percepcja perspektyw temporalnych przez osoby z SM (N = 54) i zdrowe (N = 44)

) ) Osoby z SM Osoby zdrowe

Orientacja temporalna t p
M SD M SD

Negatywna przeszio$¢ 2,66 0,73 2,42 0,72 1,60 0,112
Pozytywna przesztos¢ 3,60 0,46 3,54 0,45 0,68 0,498
Hedonistyczna terazniejszos¢ 3,45 0,51 3,22 0,52 2,09 0,039*
Fatalistyczna terazniejszo$¢ 2,90 0,52 2,37 0,66 4,38 0,001**
Przysziosé 3,57 0,53 3,68 0,53 -1,05 0,296

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, t — wartosci testu t-Studenta, p — istotno$c

Nastepnie zweryfikowano statystycznie zaleznosci migdzy akceptacja choroby
a sprawnoscig fizyczna, psychiczna, samodzielno$cia, zaawansowaniem choroby
oraz czasem jej trwania (tab. 2) za pomoca wspotczynnika korelacji r-Pearsona.
Ustalono, ze akceptacja choroby wykazuje silny pozytywny zwiazek z subiektywna
oceng sprawnosci fizycznej i umiarkowany pozytywny zwiazek z subiektywna ocena
sprawnosci psychicznej i samodzielnosci oraz ze umiarkowanie negatywnie koreluje
z zaawansowaniem choroby. Odnotowano rowniez ujemna zalezno$¢ migdzy akceptacja
i czasem trwania choroby (p = 0,055). Zadna ze zmiennych socjodemograficznych nie
byta skorelowana z akceptacja.

Tabela 2. Zwiazek miedzy akceptacja SM a sprawnoscig fizyczna, psychiczna,
samodzielno$cig i czasem trwania choroby

Zmienna AKC SFIZ SPSY SAM EDSS CTC
Akceptacja (AKC) 1 0,668 | 0463 | 0462 | -0405* | -0,265
Sprawnosc¢ fizyczna (SF1Z) 0,668** 1 0,508** 0,643 | -0,598** | -0,292*
Sprawnos¢ psychiczna (SPSY) 0,463 0,508** 1 0,605 | -0,352** -0,194
Samodzielno$¢ (SAM) 0,462** | 0,643 | 0,605 1 0,562 | -0,125
Zaawansowanie choroby (EDSS) | -0,405** | -0,598** | -0,352* | -0,562** 1 0,405*
Czas trwania choroby (CTC) -0,265 -0,292* -0,194 -0,125 0,405** 1

* korelacja istotna (dwustronnie) na poziomie 0,05; ** na poziomie 0,01
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Nastegpnie zweryfikowano wystgpowanie temporalnych predyktorow akceptacji
choroby u 0s6b z SM (tab. 3). Na podstawie wielokrotnej regresji liniowej (MCR)
ustalono, ze dwa z pigciu czynnikow okazaty si¢ statystycznie istotnymi wyznaczni-
kami akceptacji choroby, tj.: negatywna przesztos¢ (-0,486; p <0,000) i hedonistyczna
terazniejszos$¢ (0,277; p < 0,023). Wskazane czynniki wyjasniaja niemal 29% wa-
riancji akceptacji choroby (cR?=0,289), a sita ich wzajemnego zwiazku jest znaczna
(R=0,563).

Tabela 3. Negatywna przeszlosciowa i hedonistyczna terazniejsza perspektywa czasu

a akceptacja choroby u os6b z SM

ZMIENNE ZALEZNE—
: Akceptacja choroby
| ZMIENNE NIEZALEZNE
Zmienna M SD B SEB t(51) p
Negatywna przeszto$¢ 2,66 0,73 -0,486 1,19 -4,115 0,000
Hedonistyczna terazniejszos¢ 345 0,51 0,277 1,63 2,349 0,023
Charakterystyki dla catego réwnania: |
R cR? SE F(2,51) p
0,563 0,289 5,94 11,38 0,000

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, B — wspotczynnik beta, SE § — blad standardowy
wspoélczynnika beta, t — wynik testu t-Studenta, p — istotnos$¢, R — wspodtczynnik determinacji,
cR? — poziom wariancji, SE — btad standardowy, F — test F

Analiza regresji wskazuje, ze akceptacja choroby moze wzrastaé, kiedy osoby
z SM nie maja negatywnego nastawienia do przesztosci (| ) oraz daza do zaspokajania
potrzeby przyjemnosci i korzystania z zycia (1) [20].

Ponadto skontrolowano objawy uboczne leczenia w celu sprawdzenia ich wptywu
na wyniki badan kwestionariuszowych. Nie odnotowano istotnych zwiazkoéw migdzy
objawami ubocznymi a akceptacja choroby i profilami temporalnymi. Dodatkowo
stata opieka neurologiczna gwarantowata kontrolg nad stanem psychicznym badanych
pacjentow, a szczegodlnie nad objawami zaburzen nastroju, co nie dawato podstaw do
rozpoznania depresji.

Omodwienie wynikow

Badane osoby z RR-SM charakteryzowaty si¢ inng orientacja temporalna niz
osoby zdrowe, gdyz bardziej koncentrowaty si¢ na terazniejszosci, zardwno w wy-
miarze fatalizmu, jak i hedonizmu. Na uzyskane rezultaty warto spojrze¢ z réznych
perspektyw. Z punktu widzenia ewolucyjnego jednostki zyjace w niepewnym $rodo-
wisku podejmuja krotkotrwate strategie adaptacyjne, inne od stosowanych w stalych
i niezagrazajacych warunkach [21]. Z perspektywy psychologii poznawczej na plan
pierwszy wysuwa si¢ pojecie prezentyzmu, preferujacego hedonizm z jednoczesnym
ignorowaniem przesztosci, ktora nie istnieje, i przysztosci, ktora nie ma znaczenia [19,
22]. Natomiast Hermans i Hermans-Jansen [23] uwazaja, ze koncentracja na terazniej-
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szo$ci moze wynika¢ z neurotyzmu i petni¢ funkcj¢ mechanizmu obronnego, ktéry
pozwala na izolowanie si¢ od negatywnej przesztosci lub od Igku przed przysztoscia.
Jezeli terazniejszos$¢ jest trudna do zniesienia z powodu choroby nierokujacej nadziei
na wyzdrowienie, jakg niewatpliwie jest SM, wowczas trudno mysle¢ o przysztosci,
gdyz ,,jutro” kojarzy si¢ z niepewnoscia i ryzykiem [24]. Na tym wlasnie polega za-
wezenie horyzontu temporalnego i stan ,,utkwienia” w terazniejszosci, co moze by¢
oznaka dysregulacji emocjonalnej i utraty samokontroli [25].

Zimbardo i Boyd twierdza, iz perspektywa przeszta negatywna (zawyzona u ba-
danych z SM) koreluje pozytywnie z wyzszym dystresem i z nasileniem objawow
depresji. To wyrazisty predyktor braku zdrowia. Koncentracja na negatywnej przeszto-
$ci taczy sig takze z Igkliwo$cia, sktonno$cia do ruminacji, agresja, niska satysfakcja
1 samoocena [26]. Natretne mysli o tresciach zabarwionych negatywnie 1 wiazacych
si¢ z przykrymi wydarzeniami zyciowymi obnizajq nastr6j i utrudniaja radzenie sobie
z choroba [27]. Jak zauwaza Trempata [28], czas nabiera innego znaczenia w ramach
okreslonego biegu zdarzen, zwlaszcza gdy osoba jest Swiadoma, ze zmiany, ktérym
podlega, maja charakter nieodwracalny. W przypadku chorych z SM, myslenie o tres-
ciach zabarwionych negatywne i wiazacych si¢ z przykrymi wydarzeniami zyciowymi
obniza nastrdj i wskazuje na trudnos$ci w radzeniu sobie z choroba. Takie osoby czgsto
zadaja sobie pytanie: ,,Dlaczego wlasnie mnie to spotkato?”

Porter 1 wsp. [13] dowiedli, ze stany chorobowe zwiazane z silnym stresem
moga powodowaé znaczace zmiany w percepcji czasu. Proces ten wiaze si¢ z napig-
ciem wywotanym bolem lub obawa przed $miercia, co moze powodowac skrocenie
perspektywy przysztoSciowej i potegowaé negatywne przezycia. Podobnie badania
przeprowadzone przez Zawadzka i Byrczek [14] wykazaly, iz wywieranie wplywu
na perspektywe temporalng u pacjentéw leczonych nerkozastgpczo stanowi jeden
z istotnych aspektéw akceptacji choroby i leczenia.

Weryfikacja zwiazkéw migdzy akceptacja choroby i subiektywna ocena sprawno-
$ci fizycznej, psychicznej, samodzielno$ci, zaawansowania choroby oraz czasem jej
trwania, wykazala pozytywna korelacj¢ akceptacji z aspektem fizycznym, psychicznym
1 samodzielnoscia oraz negatywna z niesprawnoscia (EDSS) i czasem trwania choroby.
Ustalenia dotyczace pozytywnych korelacji sa zbiezne z rezultatami innych badan
[29], $wiadczacych o tym, ze wraz ze wzrostem niepetnosprawnosci oraz skarg na
kondycje fizyczna i obnizenie nastroju malata akceptacja choroby. Natomiast aktywne
radzenie sobie z problemami, samodzielno$¢, pozytywny nastr6j i optymizm wiazaty
si¢ ze wzrostem akceptacji. Podobnie w badaniach japonskich [30] odnotowano, iz
wyniki EDSS wykazaty negatywny zwiazek m.in. z akceptacja, samoocena, satysfak-
cja, poczuciem wlasnej skuteczno$ci i ogdlnym zadowoleniem. Negatywna zaleznos$¢
migdzy czasem trwania choroby a jej akceptacja moze wskazywac na to, ze dane osoby
nie pogodzity si¢ z choroba lub jeszcze nie wypracowaty odpowiedniego repertuaru
mechanizméw zaradczych, pomocnych w radzeniu sobie z choroba. Swiadcza o tym
statystycznie istotne, ujemne zwiazki migdzy czasem trwania choroby a subiektywna
oceng wlasnego stanu fizycznego, psychicznego i samodzielnosci, a takze pozytywna
zalezno$¢ migdzy czasem trwania choroby a niewydolnoscia ruchowa (EDSS) (tab.
2). Ustalone zwiazki dowodza, ze im dtuzej trwa choroba, tym osoby gorzej oceniaja
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swoje sprawnosci 1, w konsekwencji, w mniejszym stopniu akceptuja swdj stan. Za-
uwazono [31], ze lepsze przystosowanie do SM moze nastapi¢ po uptywie dtuzszego
czasu, ale pod warunkiem, ze pacjenci wykaza zaufanie do réznorodnych strategii
zapobiegawczych i pozwalajacych na rozwiazywanie biezacych probleméw. Rezultaty
uzyskane w niniejszym badaniu moga zatem wskazywac, ze badani pacjenci potrzebuja
pomocy w aspekcie radzenia sobie z trudno$ciami zwigzanymi z SM.

Przeprowadzone badania pozwolily takze na ustalenie, iz osoby z SM bardziej
akceptuja chorobe, a w konsekwencji — trudng sytuacje zyciowa wowczas, gdy nie
mysla o swej negatywnej przesztosci i hedonistycznie przezywaja wlasna codziennosc.
Znaczenie obu czynnikéw w procesie akceptacji choroby znajduje potwierdzenie
w dotychczasowych badaniach. Przyktadowo, wspominanie negatywnej przeszlosci
moze by¢ na krotko zachowaniem przystosowawczym, ale przewaznie — znaczacym
predyktorem mysli samobojczych wsréd mtodych ludzi oraz mysli depresyjnych u oséb
z doswiadczeniem chorob przewlektych jak cukrzyca czy rak [32]. U takich osob nega-
tywna percepcja przesztosci §wiadczyta zarowno o zanizonym poziomie funkcjonowa-
nia psychicznego i tendencjach neurotycznych [18], jak i o braku akceptacji choroby.
Jak ponadto wykazano, negatywna percepcja przeszto$ci oznacza zawegzenie otoczenia
spotecznego wokot chorego i wyzszy poziom zagrozenia konfliktowoscia [33]. Z kolei
preferowanie perspektywy hedonistycznej jest typowe dla osob doswiadczajacych
braku kontroli nad przysztoscia [34]. W przypadku 0s6b z SM choroba moze odbieraé
poczucie sprawstwa lub je znacznie ograniczaé. Dlatego warto$ciowa wydaje si¢ praca
psychologiczna z pacjentem ukierunkowana na podjecie proby przeformulowania
zadan zyciowych, na niesienie pomocy w odnajdywaniu pozytywnych do§wiadczen
z przeszto$ci oraz na budowaniu aktywnej postawy wobec zycia.

Whioski

1. U chorych z SM nalezy wzmacnia¢ poczucie sprawstwa i mozliwo$¢ wywierania
wplywu na przebieg choroby i efekty leczenia.

2. Warto koncentrowa¢ uwage chorych z SM na pozytywnej przesztosci blokujacej
odczucia zwiazane z jej negatywnymi aspektami. Taka postawa wobec perspektywy
temporalnej moze pomoc chorym w pozytywnym przewarto$ciowaniu wspomnien
1 budowaniu nadziei na przysztos¢.

3. Istotne jest rowniez podtrzymywanie preferowania terazniejszo$ci hedonistycznej,
ktéra pozwala cieszy¢ si¢ tym, co zachodzi ,.,tu i teraz”, oraz odgrywa rolg waznego
mechanizmu obronnego.

4. Naakceptacje choroby moze wptynaé aktywne wsparcie psychologiczne, ukierun-
kowane na wypracowywanie przez pacjentow z SM odpowiednich mechanizmow
zaradczych, pomocnych w rozwiazywaniu problemow zdrowotnych.



Akceptacja choroby i postrzeganie czasu u 0sob leczonych immunomodulacyjnie 919

Pismiennictwo

. Rzeszutko E, Rolinska A. Radzenie sobie ze stresem u chorych na stwardnienie rozsiane. Curr.

Probl. Psychiatry 2011; 12(3): 293-300.

. Kossakowska M, Zemta-Sieradzka L. Wybrane pozytywne aspekty zmagania sie z przewlektq

chorobq u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane. Post. Psychiatr. Neurol. 2011; 20(4): 259-267.

3. Losy I. Stwardnienie rozsiane. Lublin: Czelej; 2013.
4. Pakenham KI. Making sense of multiple sclerosis. Rehabil. Psychol. 2007; 52: 380-389.
5. Amtmann D, Kim J, Chung H, Bamer AL, Askew RL, Wu S. i wsp. Comparing CESD-10),

11.

12.

14.

15.

16.

18.

19.
20.

21.

PHQ-9, and PROMIS Depression Instruments in Individuals with Multiple Sclerosis. Rehabil.
Psychol. 2014; 59(2): 220-229.

. Lorencowicz R, Jasik J, Komar E, Przychodzka E. Wphw wsparcia spotecznego dla jakosci

codziennego funkcjonowania osoby chorej na stwardnienie rozsiane. Pielgg. Neurol. Neuro-
chirurg. 2013; 2(5): 205-215.

. Selmaj K. Leczenie przyczynowe stwardnienia rozsianego. Pol. Przegl. Neurol. 2005; 1(3):

118-123.

. Dembo T, Leviton GL, Wright BA. Adjustment to misfortune: A problem of social-psychological

rehabilitation. Artificial Limbs 1956; 3(2): 4-62.

. Zauszniewski JA, Bekhet AK, Lai CY, McDonald PE, Musil CM. Effects of teaching resource-

fulness and acceptance on affect, behavior, and cognition of chronically ill elders. Issues Ment.
Health Nurs. 2007; 28(6): 575-592.

. Davidson RJ. Affective neuroscience and psychophysiology: Toward a synthesis. Psychophysiol.

2003; 40: 655-665.

McCracken LM, Vowles KE. Acceptance and commitment therapy and mindfulness for chronic
pain. Am. Psychol. 2014; 69(2): 178-187.

Hayes SC, Luoma J, Bond F, Masuda A, Lillis J. Acceptance and commitment therapy.: Model,
processes, and outcomes. Behav. Res.Ther. 2006; 44(1): 1-25.

. Porter AL, McCarthy CD, Pearman HE. Effects of stressful physical illness on future time per-

spective. J. Clin. Psychol. 1971; 27(4): 447—448.

Zawadzka B, Byrczek M. Ksztattowanie perspektywy temporalnej jako aspekt adaptacji do
choroby i leczenia. Analiza oparta na badaniach chorych leczonych nerkozastepczo. Psychiatr.
Pol. 2012; 46(5): 743-756.

Chodkiewicz J, Nowakowska K. Preferowana orientacja temporalna a przebieg leczenia od-
wykowego 0sob uzaleznionych od alkoholu. Psychiatr. Pol. 2011; 45(2): 177-196.

Timoszyk-Tomczak C, Bugajska B. Przysztosciowa perspektywa czasowa w starosci. Szczecin:
Wydawnictwo Uniwersytetu Szczecinskiego; 2012.

. Juczynski Z. Narzedzia Pomiaru w Promocji i Psychologii Zdrowia. Wyd.2. Warszawa: Pra-

cownia Testow Psychologicznych; 2009.

Zimbardo P, Boyd J. Putting time in perspective: a valid, reliable individual-differences metric.
J. Pers. Soc. Psychol. 1999; 77(6): 1271-1288.

Zimbardo P, Sword R, Sword R. Sita czasu. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2013.

Montgomery DC, Peck EA, Vining GG. Introduction to linear regression analysis. 3rd ed. New
York: John Wiley; 2001.

Stearns SC. The evolution of life histories. Oxford: Oxford University Press; 1992.



920

Joanna Krol 1 wsp.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Zaleski Z. Transtemporalne ,,ja” osobowosci w trzech wymiarach czasowych. Przegl. Psychol.
1988; 31(4): 931-943.

Hermans HJ, Hermans-Jansen E. Autonarracje. Tworzenie znaczen w psychoterapii. Warszawa:
Pracownia Testéw Psychologicznych; 2000.

Sobol M, Oles$ PK. Orientacja temporalna ,, carpe diem” a poczucie satysfakcji z zycia. Przegl.
Psychol. 2002; 45(3): 331-346.

Gruber J, Cunningham WA, Kirkland T, Hay AC. Feeling stuck in the present? Mania proneness
and history associated with present-oriented time perspective. Emotion 2012; 12(1): 13-17.

Lukavska K. Time perspective as a predictor of massive multiplayer online role-playing game
playing. Cyberpsychol. Behav. Soc. Netw. 2012; 15(1): 50-54.

Watkins ER, Nolen-Hoeksema S. 4 habit-goal framework of depressive rumination. J. Abnorm.
Psychol. 2014; 123(1): 24-34.

Trempata J. Modele rozwoju psychicznego. Czas i zmiana. Bydgoszcz: Wydawnictwo Uczelniane
Akademii Bydgoskiej im. Kazimierza Wielkiego; 2000.
Evers A, Kraaimaat FW, van Lankveld W, Jongen PJH, Jacobs JWG, Bijlsma WJ. Beyond

Unfavorable thinking: the illness cognition questionnaire for chronic disease. J. Consult. Clin.
Psychol. 2001; 69(6): 1026-1036.

Kikuchi H, Mifune N, Niino M, Kira J, Kohriyama T, Tanaka M. i wsp. Structural equation
modeling of factors contributing to quality of life in Japanese patients with multiple sclerosis.
BMC Neurology 2013; 13(10): 1-9.

Pakenham K. Adjustment to multiple sclerosis: application of stress and coping model. Health
Psychol. 1999; 18(40): 383-392.

Anagnostopoulos F, Griva F. Exploring time perspective in greek young adults: Validation of
the Zimbardo Time Perspective Inventory and Relationships with Mental Health Indicators.
Soc. Indic. Res. 2012; 106(1): 41-59.

Holman EA, Zimbardo PG. The social language of time: the time perspective-social network
connection. Basic Appl. Soc. Psych. 2009: 31(136): 136-147.

Van Ittersum K. The effect of decision makers’time perspective on intention-behavior consistency.
Marketing Letters 2012; 23(1): 263-277.

Adres: Joanna Krol

Instytut Psychologii

Uniwersytet Szczecinski

71-017 Szczecin, ul. Krakowska 69

Otrzymano: 29.12.2014
Zrecenzowano: 26.01.2015
Otrzymano po poprawie: 10.02.2015
Przyjeto do druku: 15.02.2015



