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Streszczenie

Celem niniejszego projektu byta weryfikacja zatozen o zwigzkach negatywnych
przekonan na temat emocji z nasileniem depresji, leku i stresu oraz o posredniczacym
charakterze unikania do$wiadczania w tych relacjach. Badania przeprowadzono na grupach
nieklinicznej i1 klinicznej oséb doswiadczajacych przewlekltego bolu. W grupie klinicznej
weryfikowatam rowniez zaleznosci unikania do§wiadczania z nasileniem depresji, Igku i stresu
w modelu podtuznym. Z powodu braku odpowiednich narzedzi psychometrycznych do
pomiaru negatywnych przekonan na temat emocji, w pierwszej kolejnosci dokonatam polskiej
adaptacji Skali Przekonan o Emocjach (BES-PL). Jedynie czg$¢ hipotez badawczych zostata
potwierdzona. Po odpowiednich modyfikacjach odtworzyta si¢ oryginalnie jednoczynnikowa
struktura BES-PL, uzyskujac zadowalajaca trafno$¢ i1 rzetelno$¢. Bol byt pozytywnie zwigzany
z depresja, lekiem i stresem, ale osoby z grupy klinicznej wykazaly mniejsze nasilenie
negatywnych przekonan o emocjach niz osoby z grupy ogolnej. Tylko w populacji niekliniczne;j
unikanie do$wiadczania okazalo si¢ istotnym mediatorem zwigzku przekonan o emocjach z
nasileniem depresji, leku 1 stresu, ale uyjmujac jego wieloczynnikowg strukture, tylko dla czesci
podwymiaréw. Jedynie czynnik wyparcie/zaprzeczenie stanowil istotny mediator dla tego
zwigzku w grupie klinicznej. Badanie podluzne rowniez nie przyniosto spodziewanych
rezultatow, ale ze wzgledu na malg odpowiedZ na drugi pomiar, wyciaganie wnioskow
ilosciowych jest niewskazane. Uzyskane wyniki sugeruja, by przekonania na temat emocji oraz
unikanie do$wiadczania traktowa¢ jako czynniki transdiagnostyczne. Przyszte badania
powinny odbywaé¢ si¢ na zroznicowanych populacjach ogoélnych i klinicznych oraz
koncentrowa¢ si¢ na dalszej weryfikacji roli wyparcia i zaprzeczenia w relacji przekonan o
emocjach ze zdrowiem psychicznym u pacjentow z przewlektym bolem.
Stowa kluczowe: bol przewlekly; przekonania o emocjach; unikanie dos§wiadczania; zdrowie

psychiczne



Abstract

The aim of this project was to verify assumptions about the relationship of negative
beliefs about emotions with the intensity of depression, anxiety, and stress, as well as the
mediating role of experiential avoidance in these relationships. The study was conducted on
non-clinical group and clinical, experiencing chronic pain. In the clinical group, the
relationships between experiential avoidance and the intensity of depression, anxiety, and stress
were also examined in a longitudinal model. Due to the lack of appropriate psychometric tools
to measure negative beliefs about emotions, the Polish adaptation of the Beliefs about Emotions
Scale (BES-PL) was carried out initially. Only some of the research hypotheses were
confirmed. After appropriate modifications, the originally unifactorial structure of the BES-PL
was replicated, achieving satisfactory validity and reliability. Pain was positively associated
with depression, anxiety, and stress, but individuals in the clinical group showed less intensity
of negative beliefs about emotions than those in the general group. Only in the non-clinical
population, experiential avoidance was found to be a significant mediator in the relationship
between beliefs about emotions and the intensity of depression, anxiety, and stress, but only for
some sub-dimensions. Only the factor of repression/denial served as a significant mediator for
this relationship in the clinical group. The longitudinal study also did not yield the expected
results, but due to the low response rate for the second measurement, drawing quantitative
conclusions is not recommended. The obtained results suggest that beliefs about emotions and
experiential avoidance should be considered as transdiagnostic factors. Future studies should
be conducted on diverse general and clinical populations and focus on further verifying the role
of repression and denial in the relationship between these beliefs and mental health in patients

with chronic pain.

Keywords: chronic pain; beliefs about emotions; experiential avoidance; mental health



Wstep

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie zbadanych przeze mnie zaleznosci migdzy
przekonaniami na temat emocji i unikaniem do§wiadczania a wybranymi parametrami zdrowia
psychicznego w populacji ogoélnej i1 klinicznej o0s6b chorujacych reumatologicznie
doswiadczajacych bolu przewlektego. Chroniczny bdl jest rosngcym problemem nie tylko
jednostkowym, ale rowniez ogolnospotecznym, ze wzgledu na koszty leczenia i te zwigzane z
absencja w pracy. Jako objaw, wystepuje u pacjentdw z réznych grup klinicznych, ale obecny
jest rowniez w catej populacji, powodujac znaczne cierpienie. Wspotczesnie zrezygnowano z
ujmowania go prosto jako do§wiadczenia proporcjonalnego do uszkodzenia tkanki, a wskazuje
si¢ raczej na istotng role czynnikoéw psychologicznych w subiektywnym odczuciu boélu i
postrzeganiu jego konsekwencji.

W zwigzku z tym, po zapoznaniu si¢ z rdéznymi definicjami, typologiami i
psychologicznymi koncepcjami bolu, ktérych oméwienie i podsumowanie stanowig pierwsza
czes$¢ pracy, postanowitam skupi¢ si¢ na poszukiwaniu takich czynnikéw psychologicznych,
ktore wykazuja obiecujace zwigzki z problemami w funkcjonowaniu 0séb z chronicznym
bélem, a ich geneza oraz metody leczenia odnosza si¢ do terapeutycznych podej$¢ o naukowo
udowodnionej skutecznos$ci, co ma na celu zwigkszenie aplikacyjnos$ci projektu. Dodatkowo
moim celem bylo, aby czynniki te mialy charakter transdiagnostyczny, to znaczy
nieograniczony do pojedynczego rozpoznania i by byly obserwowalne rowniez w populacji
ogolnej, co potencjalnie mogloby przystuzy¢ sie projektowaniu dziatan profilaktycznych
nakierowanych na bol i jego konsekwencje. Postugujac si¢ tym kluczem oraz ogdlnymi
modelami psychologicznymi bolu przewlekltego, swoja prace postanowitam poswigcic
zagadnieniu przekonan na temat emocji, a doktadnie o ich nieakceptowalnosci w odczuwaniu i
ekspresji oraz ich konsekwencji w postaci unikania dos§wiadczania. W drugim rozdziale pracy

omawiam te konstrukty w szerszym kontekscie procesu regulacji emocji, przedstawiam geneze



1 konceptualizacj¢ przekonah na temat emocji na gruncie poznawczo-behawioralnym oraz
uzasadniam, dlaczego mozemy ujmowac je w kategoriach transdiagnostycznych.

W kolejnym rozdziale, odnoszacym si¢ do przyjetej strategii metodologicznej, w
pierwszej kolejnos$ci motywuje podjecie zagadnien oraz omawiam projekt badan wilasnych.
Jako graficzne podsumowanie literatury przedmiotu, prezentuje opracowany przeze mnie
model pogladowy i dalej bazujac na nim, przedstawiam pytania i hipotezy badawcze odnoszace
si¢ do grup klinicznych i nieklinicznych. Zaktadam wéwczas, ze a) nasilenie bolu zwigzane jest
pozytywnie z negatywnymi przekonaniami na temat emocji oraz wybranymi paramentami
zdrowia psychicznego, a osoby z chronicznym bolem majg bardziej nasilone te przekonania
oraz depresj¢, lek 1 stres; b) unikanie do$wiadczania pelni rolg posredniczaca w relacji
przekonan na temat emocji ze zdrowiem psychicznym zaréwno w grupie ogoélnej jak i
klinicznej; c¢) unikanie do$wiadczania powigzane jest ze zdrowiem psychicznym w ujgciu
podluznym u pacjentow z przewleklym bolem. Przed rozpoczeciem wilasciwych analiz
dokonuje oceny parametrow psychometrycznych zaadaptowanej przeze mnie skali do badania
przekonan o emocjach (BES-PL), gdyz w polskiej przestrzeni badawczej brakuje rzetelnych
narzedzi do ich oceny.

Tylko cze$¢ hipotez zostata potwierdzona w badanych przeze mnie probach. Skala BES-
PL uzyskata satysfakcjonujace wspotczynniki rzetelnosci oraz trafno$ci mierzonej poprzez
zwigzki z kryteriami zewngtrznymi. Z pewnymi modyfikacjami odtworzyla si¢ rowniez jej
oryginalnie jednoczynnikowa struktura. Bol byt pozytywnie zwigzany z parametrami zdrowia
psychicznego, tj. depresja, lekiem 1 stresem, ale co najbardziej zaskakujace, osoby z grupy
klinicznej wykazaty mniejsze nasilenie negatywnych przekonan o emocjach niz osoby z grupy
og6lnej. Tylko w populacji nieklinicznej unikanie do$§wiadczania okazalo si¢ istotnym
mediatorem zwigzku przekonan o emocjach z nasileniem depresji, leku i stresu, ale ujmujac

wieloczynnikowg strukturg unikania do$wiadczania, tylko dla czg$ci podwymiardéw. Jedynie



czynnik wyparcie/zaprzeczenie stanowil istotny mediator dla tego zwigzku z w grupie
klinicznej. Badanie podluzne w grupie oséb z bélem przewlektym réwniez nie przyniosto
spodziewanych rezultatéw, natomiast ze wzgledu na bardzo mata odpowiedz na drugi pomiar,
nieuzasadnionym jest wycigganie wnioskow ilo§ciowych.

Wszystkie rezultaty omowione zostaly w ostatnim rozdziale pracy, z uwzglgdnieniem
potencjalnych osobowych 1 kontekstualnych czynnikoéw zakldcajacych, jak rowniez
alternatywnych wyjasnien. Wskazano na mocne i stabe strony projektu, sugerowane kierunki

dalszych badan oraz implikacje teoretyczne i praktyczne uzyskanych wynikow.
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1. Boli jego koncepcje
Celem niniejszego rozdzialu jest wprowadzenie w zagadnienia teoretyczne zwigzane z
tematem pracy. Na poczatku przedstawilam definicje bdlu, wraz z jego typologia oraz
konsekwencjami spoteczno-gospodarczymi i psychologicznymi. Nastepnie uzasadnitam wybor
pacjentéw z chorobami reumatologicznymi jako reprezentantéw grupy klinicznej w projekcie
badawczym. W dalszej czgéci rozdziatu przedstawilam psychologiczne koncepcje bolu

przewlektego.

1.1  Ogolna charakterystyka i typologia bolu

W ostatnich latach definicja bolu ulegata zmianie i stale podlega dyskusji, z racji
rosnacej ilosci informacji pozyskanej na drodze badan naukowych. International Association
for the Study of Pain (Mi¢dzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Bélem, IASP) jest glownym
organem, ktorego koncepcja bdlu jest szeroko akceptowana i uzywana na §wiecie, zarOwno w
srodowiskach naukowych jak i praktycznych oraz przyjeta zostala przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO). Wedlug ich najnowszej definicji, bol to nieprzyjemne doznanie sensoryczne
1 emocjonalne, zwigzane z faktycznym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki, lub podobne do
tego, ktore jest z nim zwigzane (Raja i in., 2020). Obecnie podejscie do definiowania, badania
i leczenia bolu ma charakter zdecydowanie interdyscyplinarny, co odzwierciedla rdwniez
definicja zaproponowana przez Williams i Craig’a (2016), mianowicie, ze bol jest przykrym
doznaniem, zwigzanym z faktycznym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek,
uwzgledniajacym komponenty sensoryczne, emocjonalne, poznawcze i spoleczne.

Istnieje wiele klasyfikacji bolu, jednak w niniejszym rozdziale przedstawione zostang
tylko te najbardziej powszechne, ktore jednocze$nie maja najwigksze odniesienie do tematu
pracy.

W kontek$cie zrodta bolu rozrézniamy dwie glowne kategorie, to jest a) bol

nocyceptywny, inaczej zwany receptorowym, ktory dalej dzieli si¢ na bol somatyczny i trzewny
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oraz b) bol neuropatyczny, niereceptorowy (Otis, 2007). Biorgc pod uwage pierwszy typ bolu
receptorowego, czyli bol somatyczny, to wywotany jest on podraznieniem receptoréw na
powierzchni ciata, zarowno tkanek skornych (powierzchniowy, opisywany jako pieczenie lub
ktucie) jak i tkanki migsniowo-szkieletowej (glgboki, opisywany jako tepy lub ¢migcy) (Otis,
2007). Pacjenci zwykle potrafia doktadnie wskaza¢ jego umiejscowienie, a pojawia si¢ w
wyniku bezposredniego uszkodzenia tkanek, wliczajac w to rany pooperacyjne. Drugi typ bolu
receptorowego, czyli trzewny, powstaje w wyniku penetracji lub ucisku narzadow
wewnetrznych (Otis, 2007). Pacjenci moga mie¢ trudno$¢ w jego lokalizacji ze wzgledu na
,promieniujacy” charakter, to znaczy pojawiajacy si¢ w miejscu oddalonym od swego zrodta,
zwykle opisywany jako skurcz lub ucisk. Jego przyczyna moga by¢ choroby, w tym
nowotworowe, jak rowniez zlamania kosci czy wzdgcia. Drugi rodzaj bolu, czyli bol
neuropatyczny wynika z uszkodzenia nerwéw przewodzacych informacje bélowe. Doznaniowo
rézni si¢ od bolu receptorowego, gdyz opisywany jest przez pacjentow jako palacy,
przeszywajacy, ktujacy i elektryzujacy. Ma charakter promieniujacy wzdluz kregostupa do
konczyn goérnych i dolnych. Standardowe leki przeciwbolowe stosowane przy bolu
receptorowym sg zwykle nieskuteczne w jego u$mierzaniu, stosuje si¢ raczej zastrzyki czasowo
blokujace nerwy lub oddziatywania manualne. Przyktadem tego rodzaju bolu moze by¢ bol
fantomowy czy neuropatie po chemioterapii, cukrzycowe lub alkoholowe (Colloca i in., 2017).

W zaleznosci od funkcji bélu wyrdzniamy ten sprzyjajacy adaptacji i niesprzyjajacy
adaptacji (Woolf, 2010). Po pierwsze, bol jest fizjologicznym systemem ochronnym wczesnego
ostrzegania, niezb¢dnym do wykrywania i minimalizowania kontaktu z bodZcami szkodliwymi.
Jest to bdl receptorowy wysokoprogowy, ktory aktywuje si¢ w obecno$ci intensywnych
bodzcoéw. Pojawia si¢ przyktadowo, gdy dotykamy czego$ ostrego lub goragcego. Wyewoluowat
ze zdolno$ci nawet najbardziej prymitywnych uktadow nerwowych do sygnalizowania

zblizajacego si¢ lub rzeczywistego uszkodzenia tkanki pod wplywem bodzcow
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srodowiskowych. Jego pojawienie si¢ uruchamia program dzialania polegajacy na
natychmiastowym wycofaniu (uniknigciu bolu) (Woolf, 2010).

Bol wystepujacy po nieuniknionym uszkodzeniu tkanki, trwajacy dluzszy czas, a wige
w nawigzaniu do pierwszej typologii bol somatyczny gleboki i bol trzewny, réwniez ma funkcje
ochronng (Woolf, 2010). Zwigkszajac wrazliwo$¢ sensoryczng, pomaga on w gojeniu
uszkodzonej czg$ci ciala, uruchamiajgc program dziatania unikania kontaktu fizycznego i
ruchu. Nadwrazliwo$¢ lub tkliwo$¢ zmniejsza dalsze ryzyko uszkodzen i wspomaga powrdt do
zdrowia, jak po ranie chirurgicznej lub stawie objetym stanem zapalnym. B6l ten moze by¢
spowodowany aktywacja uktadu odpornosciowego przez uszkodzenie tkanki lub infekcje i
dlatego nazywany jest bolem zapalnym (Woolf, 2010). Chociaz pierwotnie ma on charakter
adaptacyjny, to nalezy mozliwie podejmowac¢ kroki w celu jego usmierzenia u pacjentéw z
trwajacym stanem zapalnym, na przyklad z reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS),
chorobg nowotworowa lub w przypadku powaznych lub rozleglych obrazen.

Ostatni rodzaj bolu, ktéry nie ma charakteru ochronnego, a dezadaptacyjny, powstaje w
wyniku nieprawidtowej pracy uktadu nerwowego. Ten patologiczny bol, ktory nie jest objawem
uszkodzenia tkanek, a raczej stanem chorobowym uktadu nerwowego, moze wystapi¢ po
uszkodzeniu nerwu (bdl neuropatyczny), ale takze w stanach, w ktérych takiego uszkodzenia
nie ma (bol dysfunkcyjny) (Woolf, 2010). Stany wywotujace bol dysfunkcyjny obejmuja
fibromialgig, zesp6t jelita drazliwego, napigeciowy bdl glowy, chorobe stawu skroniowo-
zuchwowego i inne zespoty, w ktorych pojawia si¢ znaczne cierpienie, ale brak tu szkodliwych
bodzcow, a zapalenie obwodowe jest minimalne lub Zadne. Bol ten jest w duzej mierze
konsekwencja wzmocnionych sygnatow czuciowych w osrodkowym uktadzie nerwowym i ma

charakter niskoprogowy.
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Efektem koncowym we wszystkich trzech przypadkach jest odczucie, ktére nazywamy
bolem. Poniewaz jednak procesy, ktore napedzaja kazdy z nich, sa zupehie inne, leczenie musi
by¢ ukierunkowane na odregbne mechanizmy.

Ostatnia typologia bolu dotyczy kryterium czasowego. Wyrdzniamy tu bol ostry (acute
pain) 1 przewlekty (chronic pain) (Thorn, 2017). Bol ostry wywotany jest urazem i aktywacja
receptorow bolowych (np. operacja, choroba), zwykle trwa krotko i ustepuje po wygojeniu
tkanki. Interwencje medyczne sa zazwyczaj wymagane i skuteczne (Thorn, 2017). Z kolei bol
przewlekty jest czesto (nie zawsze) wywotywany przez uraz, ale nasila si¢ w wyniku czynnikéw
niezaleznych od pierwotnej przyczyny i nie da si¢ go w pelni nig wyjasni¢ (Thorn, 2017).
Zwykle trwa dlugo (przynajmniej 3 miesigce), zakloca codzienne funkcjonowanie i jest
przyczyna wielu wtornych trudnosci biopsychospotecznych. Interwencje medyczne sa czesto
stosowane wobec pacjentow doswiadczajacych chronicznego bolu, jednak ich skuteczno$¢ jest
ograniczona (Thorn, 2017).

W niniejszej pracy poruszam przede wszystkim problematyke bolu przewlektego i to
jego beda dotyczy¢ przedstawione w kolejnym rozdziale koncepcje poznawczo-behawioralne.
W gléwnej czgdci badania uczestniczyty osoby zmagajace si¢ z chorobami reumatycznymi, a
wiec doswiadczajace bolu o charakterze receptorowym, glebokiego bolu somatycznego,
zapalnego, ktdry zgodnie z teorig ma charakter adaptacyjny, poniewaz zabezpiecza przed
dalszym naruszeniem tkanek, jednak w dtuzszej perspektywie prowadzi¢ moze do powaznego

uposledzenia funkcjonowania i wymaga r6znego rodzaju oddziatywan.
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1.2 Spoleczno-ekonomiczne konsekwencje bolu przewleklego

Do niedawna wskazywano na brak dobrych jako$ciowo badan epidemiologicznych nad
przewlektym bolem. Wynika¢ moze to z faktu ujmowania go prosto w kategoriach objawu
towarzyszacego chorobom przewleklym (Reid 1 in., 2011). Specjalisci wskazuja jednak, ze
uzytecznym moze by¢ rozwazanie chronicznego bolu jako choroby przewlektej samej w sobie
(Siddall 1 Cousins, 2004). Potencjalnie pomogloby to zardwno w oszacowaniu jego
rozpowszechnienia jak i projektowaniu oddziatywan. Bol przewlekly stanowi znaczne
obcigzenie nie tylko dla jednostki go doswiadczajacej, ale roéwniez dla catej gospodarki.

Bdl jest najczesceiej zglaszang dolegliwoscia u lekarza pierwszego kontaktu (Otis, 1 in.,
2006) 1 uznawany jest za najbardziej kosztowny problem zdrowotny w Stanach Zjednoczonych
(Byrne i Hochwarter, 2006). Jednakze, wskazuje si¢, ze gospodarcze koszty posrednie moga
przewyzsza¢ te bezposrednie (Barham, 2012), wynikajace z utylizacji opieki zdrowotnej,
zwigzane z kosztami wizyt lekarskich, diagnostyki, refundacji lekéw i1 innych procedur
medycznych. Mianowicie, owe koszty posrednie s3a nastepstwem tego, ze osoby
doswiadczajace przewlektego bolu moga by¢ czegsciej nieobecne w pracy lub wykazywac sig
nizsza wydajnoscia, a takze wczeéniej przechodzi¢ na emeryturg (Dagenais 1 in., 2008).

Badania wskazuja, ze w samych Stanach Zjednoczonych blisko 70 milionéw
Amerykanow (1 na 5) do§wiadcza bolu przez wickszos¢ czasu (Yong i in., 2022). Szacuje sie,
ze catkowite koszty zwigzane z bolem w tym kraju (w 2008 roku) wahaly si¢ od 560 do 635
miliardow dolaréw (Gaskin i Richard, 2012), a sama warto$¢ utraconej produktywnosci
pracownikow wynosita od 299 do 335 miliardow. Stwierdzono, ze roczny koszt bolu byt
wiekszy niz chordb serca (309 miliardéw dolaréw), nowotworéw (243 miliardy dolarow) i
cukrzycy (188 miliardow dolaréw). W jednym =z przegladow systematycznych,
rozpowszechnienie bolu przewleklego mieszkancow Europy, dotyczacego gtownie bolu

dolnego odcinka kregostupa oraz innych okreslonych dolegliwo$ci bolowych, waha si¢ od 7,4%
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do 46% ($rednio 27%) w ogdlnej populacji oséb dorostych (Leadley i in., 2012). Przeglad
uwzglednia populacj¢ polska jedynie w zakresie rozpowszechnienia bolu przewlektego po
przeszczepie nerek (51,1%) i w przebiegu dializ (57,1%), a nie w zakresie ogdlnopopulacyjnym
(Masajtis-Zagajewska i in., 2011). Badania epidemiologiczne na polskich grupach wskazuja na
wysokie rozpowszechnienie bolu. W badaniu na populacji ogélnej, cho¢ o niskiej liczebnosci
grupy (n = 508), 22,6% o0s6b czesto lub bardzo czgsto doswiadczato bolu dolnego odcinka
kregostupa (Henn 1 in., 2014). W grupie oso6b starszych, wskazniki s3 niejednoznaczne. W
badaniu Stompor i wspotpracownikow (2019) az 78% respondentdw powyzej 60 roku zycia
deklarowato obecnos¢ bolu przewlektego, jednak tu réwniez grupa badana byta niewielka (n =
145). Bardziej wiarygodne ze wzgledu na liczebno$¢ analizowanej grupy sa badania Kozak-
Szopek 1 wspdtpracownikow (2017), wskazujace, ze powyzej 65 roku zycia 42% badanych
doswiadczato bolu o charakterze przewlektym. Rozpowszechnienie dolegliwosci bolowych
(cho¢ nie o charakterze chronicznym) jest wysokie rowniez w miodszych populacjach, na co
wskazuja wyniki badania przeprowadzonego na duzej kohorcie (n = 11 619) polskich uczniow
w wieku od 10 do 19 lat, sposrod ktorych 74,4% doswiadczyto bolu kregostupa w ciggu
ostatnich 12 miesiecy (Kedra i in., 2019). Doswiadczanie bolu chronicznego rosnie z wiekiem,
wykazujac w pojedynczych badaniach rozpowszechnienie 9% w grupie wiekowej 16-30 lat, a
28,5%w grupie 51-70 lat (Fernandez-de-las-Pefias i in., 2011). Podobnie w innym badaniu
wskazano na rozpowszechnienie bolu ledzwiowego od 12,5% u 14-19 latkow do 59,1% w
grupie 60-65 latkow (Gerdle i in., 2008). Dodatkowo pacjenci z chronicznym bolem
doswiadczaja zwykle nasilonego poziomu zmeczenia (Winterowd i in., 2003).

Bol przewlekly trudno okresli¢ jako problem wylacznie zdrowotny. Ze wzgledu na
znaczg eksploatacje systemu, wysokie koszty bezposrednie i posrednie stanowi ogromne
wyzwanie spoteczno-ekonomiczne. Zatem oddziatywania nie moga ogranicza¢ si¢ jedynie do

interwencji medycznych podejmowanych po fakcie zaistnienia bolu u osoby, a powinny raczej
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obejmowac rozne przestrzenie zycia cztowieka, ze szczegdlnym uwzglednieniem profilaktyki
W miejscu pracy. Zard6wno w interesie osob cierpigcych, jak i1 nas wszystkich, ponoszacych
koszty finansowe bolu przewlektego, jest by politycy prezentowali szeroko zakrojony plan

przeciwdziatania zjawisku epidemii bolu (Domenichiello i Ramsden, 2019).

1.3  Zdrowie psychiczne osob doswiadczajacych bolu przewleklego

W poprzednim podrozdziale zaprezentowatam ogédlne podsumowanie kosztow bolu
przewlektego w niektorych rejonach demograficznych. Spodziewaé si¢ mozna, ze s3 one i tak
niedoszacowane, chociazby ze wzgledu na wspomniang tendencj¢ do prostego ujmowania bolu
jako symptomu innej choroby przewlektej (Reid i in., 2011). Jednakze, na tym nie konczg si¢
problemy z oszacowaniem skali konsekwencji bolu. Koszty posrednie potencjalnie siggaja dalej
niz absencja w pracy czy mniejsza w niej wydajnos¢, bo jak dowiadujemy si¢ z badan, bol
przewlekty, zwigzana z nim izolacja i zubozona aktywno$¢ maja swoje dalsze konsekwencje,
przede wszystkim psychospoteczne, ktorych koszty réwniez ponosi i jednostka, i gospodarka.
Celem niniejszego podrozdzialu jest omowienie konsekwencji psychofizjologicznego
doswiadczania bolu, a dalej przedstawione zostang modele szczegdtowe podtrzymywania
cierpienia psychicznego w jego przebiegu.

W starozytno$ci oraz pdzniej w ramach modelu biomedycznego (Sabatowski i in., 2004)
koncepcja bolu w duzej mierze zaktadata liniowo$¢ migdzy identyfikowalnymi sktadnikami
organicznymi (uszkodzeniem tkanek) a oceng nasilenia bolu. Wraz z obserwacjami
przeczacymi tej tezie, wskazujacymi na subiektywna oceng cierpienia, rozpoczeta si¢ dyskusja
nad psychogennym charakterem bélu (Turk 1 in., 2016). Co wigcej, badania epidemiologiczne
wskazuja nie tylko na znaczne wspoétwystepowanie bolu przewlektego 1 zaburzen zdrowia
psychicznego, ale rowniez sugeruja, ze istnieje migdzy nimi dwukierunkowa zalezno$¢, co
potwierdzajg takze wyniki badan z zakresu czynno$ciowego obrazowania mozgu (Hooten,

2016). Jest to szczegdlnie istotne z perspektywy praktyki klinicznej, gdyz ta wzajemna
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zalezno$§¢ moze by¢ posredniczona przez wspoldzielone mechanizmy neuronalne, a wigc
wymaga¢ interwencji medycznych i psychologicznych nastawionych na leczenie obydwu
dolegliwosci (Hooten, 2016).

Sposrod wielu réznych problemoéw psychicznych wspotwystepujacych z chronicznym
bolem, najczesciej rozpowszechnione sg depresja i Iek. Szacowana aktualnie trwajaca lub 12-
miesi¢czna czgstos¢ wystgpowania wysokiego nasilenia objawdw depresyjnych przekraczata
50% u 0s6b z fibromialgia (Arnold i in., 2006), przewlektymi bélami kregostupa (Demyttenaere
i in., 2007) 1 brzucha (Van Oudenhove i in., 2016), a u oséb cierpiagcych na choroby
reumatyczne i migrenowe bole glowy przekraczata 20% (McWilliams i in., 2004). Problem
depresji najmniej dotyczyt os6b do§wiadczajacych bolu neuropatycznego (Hooten, 2016). Co
wigcej, zaburzenia nastroju wigzg si¢ z przewleklym bdlem nie tylko w okreslonym przez
diagnoze¢ somatyczng kontek$cie klinicznym, ale réwniez w ramach calej populacji
(McWilliams i in., 2003). Potwierdzaja to dane podtuzne, wskazujace, ze osoby do§wiadczajace
$redniego lub utrudniajgcego funkcjonowanie bolu szyi lub ledzwi miaty od 2 do 2,5 razy
wiekszg szans¢ na rozwinigcie epizodu depresji w perspektywie szesciu i dwunastu miesigcy,
w poréwnaniu do osob, ktore takiego bolu nie odczuwaty (Ciaramella i Poli, 2015). Kolejne
badanie populacyjne, z udziatem duzej grupy (n = 118 533), wskazalo, ze uczestnicy
doswiadczajacy przewleklego bolu plecow byli 6 razy bardziej narazeni na depresje niz
uczestnicy bez bolu, a czestotliwo$¢ jej wystepowania rosta wraz z nasileniem bolu (Currie 1
Wang, 2004). Podobnie w drugg strong, osoby wolne od bdlu, a ktére doswiadczaly duzego
epizodu depresji, byt trzy razy bardziej narazone na rozwoj chronicznego bolu plecoOw niz osoby
bez objawdéw depresyjnych (Currie i Wang, 2005). Niniejsze dane oraz nowsze badania
(Gialouri i in., 2022, Matcham 1 in., 2016), rdwniez w ujeciu podtuznym, wspieraja teze o

dwukierunkowosci relacji bolu i depres;ji.

18



Kolejnym problemem zwigzanym ze zdrowiem psychicznym w przebiegu bolu
przewleklego s3 zaburzenia o charakterze lgkowym. Szacowane wskazniki czgstosci
wystepowania leku o duzym nasileniu, obecnie lub w ciggu 12 miesigcy, sa podobne do
wskaznikow depresji dla fibromialgii (Raphael i in, 2006) czy bolu brzucha (de Heer i in.,
2014), ale wyzsze u os6b z migrenowym bdlem glowy czy chorobami reumatologicznymi
(McWilliams 1 in., 2004). Dotyczy to réznego rodzaju zaburzen Igkowych, a ich
rozpowszechnienie waha si¢ od 1% dla wszystkich do 10% dla zaburzenia lgku uogo6lnionego,
28% dla zaburzenia lgkowego z napadami paniki, 8% dla agorafobii 1 23% dla zespotu stresu
pourazowego (Hooten, 2016). Podobnie jak w przypadku depresji, wskazuje si¢ na zwigzek
dwukierunkowy miedzy chronicznym bolem a Igkiem, co jest szczegdlnie widoczne u oso6b
doswiadczajacych boli migrenowych w badaniach podtuznych (Bruffaerts i in., 2015).

Pomimo iz objawy psychopatologiczne o charakterze afektywno-legkowym sa
najbardziej rozpowszechnione wsrod osob doswiadczajacych przewleklego bolu, to nie sa
jedynymi. Pozostate problemy ze zdrowiem psychicznym moga wspotwystepowaé z
problemami emocjonalnymi lub pojawia¢ si¢ niezaleznie. Przyktadowo, uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych, ktore jest istotnym zjawiskiem w$rod osob z chronicznym bolem
(Raphael i in., 2006; Stang i in., 2006; Saunders i in., 2008), wspotwystepuje z zaburzeniami
lgkowymi (Kushner i in., 2000). Pierwotnie dziatanie tych srodkéw moze mie¢ krotkotrwaty
efekt tagodzenia leku, ale wtornie prowadzi do nasilenia objawu (efekt ironiczny). Jednakze,
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych moze wynika¢ bezposrednio z ich dziatania
przeciwbolowego (krotkoterminowo; Karimi i in., 2022), i w druga strong, rozwinigte
uzaleznienie moze prowadzi¢ do pojawianie si¢ bolu (Egli i in., 2012).

Poza powyzszymi zwigzkami o charakterze dwukierunkowym, bdl przewlektly jest
czynnikiem ryzyka rozwoju mysli samobojczych, czy podejmowania prob i udanych zamachow

samobojczych (Hassett i in., 2014). Jest czgsciej obecny u 0sob, ktore doswiadczyly przemocy
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seksualnej (Paras i in., 2009) oraz z wyzszym poziomem neurotyzmu (Ramirez-Maestre i in.,
2004). W populacji oséb doswiadczajacych chronicznego bolu bardziej rozpowszechnione sa
zaburzenia osobowo$ci, w tym narcystycznej, histrionicznej, zaleznej, obsesyjno-
kompulsywnej i typu borderline (Weisberg, 2000; Arnold i in., 2006).

Ogodlnie ujmujac, poziom wspotwystepowania oraz wzajemne wpltywy bolu
przewlektego i zaburzen zdrowia psychicznego jest alarmujacy i1 bardzo istotny. Z perspektywy
wspotczesnych badan biomedyczne, waskie podejscie do bdlu jest niewystarczajace i jego
powszechne uzycie prowadzitoby do zaniedban w istotnej przestrzeni zyciowej pacjentow.
Dodatkowo, z pewnos$cig ograniczytoby mozliwy wptyw na opanowanie epidemii bolu, a wraz
z nig jej ogromnych kosztow jednostkowych i spoteczno-gospodarczych. Omoéwione badania
wskazuja, ze pacjent bolowy potrzebuje zaopiekowania psychicznego, ale réwniez stanowig
przestanke do $ledzenia i adresowania potencjalnie postgpujacych dolegliwosci bolowych
wsrod pacjentow pierwotnie zglaszajacych si¢ do psychologéw i1 psychiatrow. W celu
odpowiedzenia na te wyzwania, w rozdziale /.5 oméwione zostaly modele psychologiczne, w
tym poznawczo-behawioralne, opisujagce mechanizm podtrzymywania bdlu chronicznego i

zwigzanego z nim dystresu.

1.4  Choroby reumatyczne jako przyklad chordb z bolem przewleklym

Choroby przewlekte dotykaja miliony os6b na catym $wiecie, sa czynnikiem ryzyka
przedwczesnej $mierci, a ogétem stanowig przyczyne 72% wszystkich zgonow (Ritchie i in.,
2018). Ten ogdlnoswiatowy problem dotyczy réwniez Polski, gdzie obserwuje si¢ istotnie
nizsza $rednig dlugos¢ zycia w poréwnaniu do krajéw o podobnym poziomie rozwoju
gospodarczego (Harris, 2019; str. 6). Zaréwno badania jak i w praktyce klinicznej, specjalisci
z dziedziny psychologii zdrowia podkreslaja, ze najbardziej dokuczliwym i przynoszacym
najwigcej cierpienia objawem zwigzanym z przewlekla choroba somatyczng jest bol (Heszen-

Celinska 1 S¢k, 2020; Leppert i Majkowicz, 2022; Suchocka, 2008)
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Wsrdéd najbardziej rozpowszechnionych schorzen przewlektych wymienia si¢ te
zwigzane z zapaleniem stawdw, nowotwory, przewlekla obturacyjna chorobe ptuc, astme,
choroby niedokrwienne serca, nadci$nienie tetnicze, udar mézgu, cukrzyce, zapalenie watroby
1 niewydolnos$¢ nerek (Boersma i in., 2020). Jednakze, to schorzenia reumatyczne dotykaja
najwickszej liczby pacjentow (Harris, 2019; str. 8), a w Polsce problem dotyczy nawet 25%
0sOb zglaszajacych si¢ do lekarza pierwszego kontaktu (Zimmermann-Gorska, 2008, 2014).
Jest to grupa chorob uktadu ruchu, dla ktérej cecha wspdlng jest toczacy si¢ w tkance laczne;j
naczyn krwiono$nych proces zapalny, skutkujacy bolem, sztywno$ciag i1 zmniejszeniem
ruchomosci stawow (Zimmermann-Gorska, 2008, 2014). Przyczyny rozwoju tych schorzen nie
sa do konca poznane. Zaktada si¢, ze maja one podloze autoimmunologiczne, co oznacza, ze
uktad odpornosciowy atakuje swoje wiasne tkanki, w tym stawy, ko$ci, mig¢snie, §ciggna i
wiezadla (Classification and Response Criteria Subcommittee of the American College of
Rheumatology Committee on Quality Measures, 2006). Zaliczy¢ do nich mozemy roézne
rozpoznania, jednakze to RZS, tuszczycowe zapalenie stawdw i zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa wystepuja najczesciej i jesli nie sa odpowiednio medycznie zaopiekowane,
majg najgorsze rokowania (Aletaha i Smolen, 2006). W ramach terapii choréb reumatycznych
stosuje si¢ przede wszystkim farmakoterapie, jednakze standardy leczenia obejmujg réwniez
fizjoterapi¢ (Ttustochowicz i in., 2008), terapi¢ fizykalng (Samborski, 2007) oraz psychoterapig
(Samborski i Ponikowska, 2005).

Dane epidemiologiczne r6znig si¢ w zaleznosci od konkretnej jednostki chorobowe;.
Przyktadowo, rozpowszechnienie RZS szacuje si¢ na okoto 0,5 % w calej populacji, a 1%
wsrod osob rasy biatej (Almutairi i in., 2021), w tym w Polsce (Batko i in., 2019). RZS moze
dotkng¢ cztowieka niezaleznie od wieku, jednak szczyt zachorowan przypada na 50 r.z. i
cze¢$ciej wystepuje u kobiet (van der Woude i van der Helm-van, 2018). Wskazuje si¢ przede

wszystkim na trzy cechy kliniczne RZS, to znaczy na do§wiadczanie silnego bolu, poczucie
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ciaglego zmeczenia 1 poglebiajaca si¢ niepetnosprawnos¢ (Ziarko, 2014), z czego to bol jest
podstawowg trudnoscia, z ktéra musza radzi¢ sobie pacjenci (Brekke i in., 2003). Jak opisano
w poprzednim podrozdziale, u pacjentow z RZS istnieje wysokie ryzyko rozwoju depresji i
zaburzen lgkowych (McWilliams i in., 2004). Moze by¢ to zwigzane z wyzwaniami w
przystosowaniu si¢ do sytuacji choroby, gdyz nie tylko wymaga ona pewnej reorganizacji
dotychczasowego zycia na roznych ptaszczyznach, ale jednoczesnie jej objawy, w tym przede
wszystkim bol, moga ja znacznie utrudnia¢ (Bidzan i in., 2011). Z czynnikow bardziej
specyficznych istotne zdaja si¢ przekonania pacjenta na temat choroby oraz dysfunkcjonalne
sposoby radzenia sobie ze stresem (Ziarko 1 in., 2014). Wskazuje si¢ rowniez na r6ézne efekty
terapeutyczne, w tym w zakresie zdrowia psychicznego, w zalezno$ci od przyjetej strategii
leczenia farmakologicznego. Przyktadowo, u pacjentow leczonych $rodkami biologicznymi,
uzyskano wigksza poprawe w zakresie bolu i1 dalej w nasileniu negatywnego afektu niz w
przypadku leczenia §rodkami przeciwzapalnymi (Ziarko i in., 2019). Zwazywszy na przewlekty
bol i rekomendacje dotyczace leczenia pacjentdow z chorobami reumatycznymi, potrzeba
interdyscyplinarnego podej$cia zaro6wno praktycznego jak i badawczego, ktére umozliwi
opanowanie postepujacej niepelnosprawnosci i ograniczen w funkcjonowaniu pacjentéw oraz

wzmocni ich zasoby (Bidzan i in., 2011).

1.5 Psychologiczne koncepcje bolu przewleklego
W niniejszym podrozdziale omowione zostang gldwne charakterystyki wiodacych
modeli psychologicznych bolu, a nast¢pnie dokonana zostanie ich synteza i podsumowanie.
1.5.1 Model biopsychospoteczny
Model biopsychospoleczny odnosi si¢ do holistycznego, czyli caloSciowego ujecia
osoby doswiadczajacej zaburzenia jako jednosci, w ktorej umyst i ciato sg wzajemnie ze sobg
polaczone i osadzone w srodowisku spoltecznym (Bevers i in., 2016). Takie podejscie nie jest

ograniczone charakterystykami organicznymi choroby i bolu (jak w modelu biomedycznym),
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ale szeroko ujmuje sposob, w jaki cztowiek zyje i odnosi si¢ do swoich objawow, uwzgledniajac
dynamike czynnikdw spotecznych (np. wsparcie spoteczne) wchodzacych w interakcje z
czynnikami biologicznymi i psychologicznymi (Gatchel i in., 2007). Model ten, przedstawiony
na rysunku 1, jest szeroko akceptowany i stale rozwijany oraz adaptowany do poszczegdlnych
grup pacjentow. Przyktadowo, czynniki biologiczne maja roézne znaczenie dla doznan
bolowych w zaleznos$ci od kategorii wiekowych (Wylie i in., 2022). U starszych pacjentéw
szczegoblnie istotne jest uwzglednienie chordb wspotwystepujacych, nasilenia zmeczenia czy
zaburzen snu (Miaskowski 1 in., 2020), a w rozumieniu kontekstu spolecznego, ageizmu, czyli
dyskryminujacej postawy wobec 0sob starszych (Chang i in., 2020). Oczywiscie dotyczy on
dos¢ waskiej grupy, ale rownoczesnie jego uwzglednienie (Miaskowski i in., 2020) podkresla
wage rozumienia specyfiki spostrzegania spoteczenstwa (w tym lekarzy) i plynacych
informacji zwrotnych (akceptacja/uniewaznienie) w przebiegu choroby, w zalezno$ci od
charakterystyki demograficzne;.

Model biopsychospoteczny w duzej mierze akcentuje czynniki podtrzymujace bdl,
jednak ujecie czesci z nich w kategorii teorii podatno$é-stres pozwala zauwazy¢ ich wzajemne
oddziatywania na poziomie czynnikow predysponujacych i wywotujacych (Bevers i in., 2016).
O ile generalnie czynniki biologiczne, w tym genetyczne, beda petnity podstawowa funkcje
podatnosci, o tyle czynniki takie jak status socjoekonomiczny, psychopatologia, naduzywanie
SPA czy izolacja mozemy rozumie¢ zarowno jako podatnosci, czynniki predysponujace, jak i
stresory, czy tez czynniki wywotujace i podtrzymujace. Takie spojrzenie zgodne jest z
przedstawionymi we wczesniejszych rozdziatach badaniami na temat dwukierunkowos$ci

relacji bol-zdrowie psychospoteczne.
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Rysunek 1

Schemat modelu biopsychospotecznego bolu przewlektego (opracowanie wlasne,

podstawie: Bevers i in., 2016; Miaskowski i in., 2020)

* Depresja, lek, stres

* Naduzywanie substancji
psychoaktywnych

* Zmienne psychologiczne
charakterystyczne dla bélu
(katastrofizacjo, radzenie
sobie, lekowe unikanie,
samoskutecznosc)

Pochodzenie etniczne
Kultura
Status socjoeknomiczny

Wsparcie spoteczne/Izolacja

I

Czynniki spoteczne

Bol:
Czynniki Typ
psychologiczne Lokalizacja
Nasilenie

1.5.2 Model lekowego unikania w przebiegu przewleklego bolu

Naktadanie sie
Kontrola bélu

Konsekwencje:

* Sprawnoéc fizyczna
i poznawcza

* Jako$¢ zycia

Czynniki biologiczne

I
Pte¢ i wiek
Wspétwystepowanie chorobowe
Zmeczenie
Zaburzenia snu
Zachowania zdrowotne

na

Model Igkowego unikania jest jednym z najwazniejszych teoretycznych konstruktéw

uzywanych do wytlumaczenia jak psychologiczne procesy posrednicza w przeksztatceniu bolu

ostrego w przewlekly (Vlaeyen i Linton, 2000). Podstawa tego modelu sa emocjonalne,

poznawcze i motywacyjne procesy psychologiczne, ktére wchodza w interakcje 1 prowadza do

powstania przekonan i zachowan majacych na celu lgkowe unikanie bolu, ktére pdzniej staja

si¢ kluczowe w utrzymywaniu niepetnosprawnosci z nim zwigzanej (Vlaeyen i Linton, 2000).

Podstawowym elementem modelu jest emocja strachu, ktéra rozwija si¢ w wyniku przekonan

przeceniajacych potencjalne zagrozenie zwigzane z bolem, a dokladnie negatywnej

interpretacji informacji zdrowotnej, o ktorej ten bol miatby §wiadczy¢ (Vlaeyen i Linton, 2000).

Ten przesadny zestaw przekonan okreslany jest jako katastrofizacja bolu i zwigzany jest z
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przewidywaniem najgorszego mozliwego wyniku, skutkuje obnizonym nastrojem i lgkiem.
Prowadzi to do skupienia uwagi na bdlu i objawach towarzyszacych, przyczyniajac si¢ do
nadmiernej czujno$ci i wzbudzenia oraz unikania aktywnoS$ci spolecznej, zawodowej i
fizycznej, postrzeganych jako nasilajacych cierpienie (Linton i Shaw, 2011). Wspomniane
procesy psychologiczne i wynikajace z nich pozytywne przekonania o unikaniu oraz faktyczne
unikanie, niekoniecznie nastgpuja sekwencyjnie. Maja one charakter samonapedzajacy, to
znaczy jeden proces moze wzmacnia¢ drugi i na odwrot, az doprowadzaja do coraz silniejszego
boélu, a nawet niepelnosprawnosci, co dobrze obrazuje rysunek 2.

Rysunek 2

Model lgkowego unikania w przebiegu przewlektego bolu (opracowanie wlasne na podstawie:

Hooten, 2016, Vlaeyen i Linton, 2000)

BOL
Katastrofizacja bélu > Negatywny afekt
Strach przed bélem C Reakcja emocjonalna

Ograniczona aktywnos¢ : Unikanie

Fizyczne wyniszczenie C Niepetnosprawnos¢
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1.5.3 Model poznawczy

Poznawczy model przewleklego bolu opracowany zostat przez Winterowd, Beck’a i
Gruener’a (2003). Autorzy wychodza z zatozenia, ze bol sktada si¢ z doznan zmystowych,
emocji, mysli, zachowan 1 wplywow spotecznych i sSrodowiskowych. Kazdy z tych elementow
z kolei bedzie unikalny dla danego pacjenta i ich uwzglednienie w konceptualizacji jest istota
uzycia adekwatnych oddziatywan.

W opisie doznan zmystowych nalezy zwréci¢ uwage jak fizjologicznie doswiadczaja
bolu pacjenci, jakich uzywaja czasownikow by opisa¢ swoj stan, jak czesto doswiadczaja
objawow i jak dtugo bdl trwa, kiedy juz sie pojawi. Dotyczy to réwniez doznan zmystowych
pozabdlowych, ktore moga by¢ zalezne od emocji. Przyktadowo, pacjenci z dodatkowymi
objawami o charakterze depresyjnym moga doswiadczaé nasilonego zmegczenia, wraz z lekiem
Wwzmozonego napi¢cia migsniowego lub zawrotow glowy, a przy ztosci uderzen goraca. Czesé
z tych doznan moze w dalszej kolejno$ci nasila¢ bol (Winterowd i in., 2003).

W aspekcie emocjonalnym nalezy odkry¢ z jakimi emocjami pacjent jest w kontakcie,
gdy doswiadcza bolu, na przyktad lekiem, frustracja (ztoscia), rozpacza lub czy doswiadcza
odretwienia afektywnego. Ma to szczegdlne znaczenie w zwigzku z ogdlng trudnosciag
réznicowania ich od do$wiadczenia bdlowego, a zmiany w emocjach cz¢sto sa przyczyna
istotnych, wtornych zmian w procesie mys$lenia (Winterowd i in., 2003).

Kolejnym krokiem w konceptualizacji i istota modelu poznawczego, jest odkrycie jakie
mysli i przekonania zostajg aktywowane w obliczu cierpienia (Winterowd i in., 2003). Pacjenci
doswiadczajacy przewleklego bolu maja specyficzne dla nich mysli 1 interpretacje dotyczace
samego bolu, ale rowniez wptywu jaki ma on na ich zycie, co odzwierciedlajg ich przekonania
kluczowe tj. na temat swoj, $wiata/innych ludzi i przysztosci (Popiel i Pragtowska, 2022).
Przyktadowo, w obliczu cierpienia ich dystres moze si¢ nasili¢ za sprawa oceny wlasnych

mozliwos$ci, to znaczy ich deficytu lub braku, w zakresie wypelniania rol spotecznych i
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zaangazowania w aktywnosci i relacje. Proces myslowy takich os6b moze by¢ zdominowany
przez negatywne, nierealistyczne i1 potencjalnie katastroficzne znieksztalcenia poznawcze, z
ktoérych katastrofizacja dotyczaca przysztosci jest szczegdlnie niebezpieczna, w zwigzku z tym,
7e wigze si¢ ze wzrostem nasilenia bolu (Boothby i in., 2004).

1.5.4 Model stres — ocena poznawcza — radzenie sobie

Model stres — ocena poznawcza — radzenie sobie, opracowany przez Thorn (2017)
nawigzuje do poprzednio zaprezentowanych koncepcji. Podkresla jednak, ze model
biopsychospoleczny w niewystarczajacy sposob odnosi si¢ do poznawczych mechanizmoéw, by
stanowi¢ kompletny przewodnik w terapii. Samo do$wiadczenie bolu rozumiane jest tutaj w
ramach uproszczonej teorii bramki kontrolnej, ktora zaktada, ze nie jest on prostym skutkiem
interpretacji przesytanych bezposrednio impulséw nerwowych, a informacje o bolu mogg by¢
modyfikowane przez inne bodzce, zanim dotrg do mézgu. Modulatorem sygnatu bélowego ma
by¢ ,,mechanizm bramki kontrolnej” mieszczacy si¢ w tylnym rogu rdzenia krggowego, a
bramka ta ma otwierac si¢ lub zamykac w zaleznosci od innych informacji nerwowych, migdzy
innymi zwigzanych z mys$lami lub nastrojem (Otis, 2007). Co najwazniejsze, w zatozeniu
bramka ta otwiera si¢ wraz z nasileniem negatywnych mysli lub afektu, przez co przepuszcza
wiecej impulsow bolowych.

W kontekécie modelu terapeutycznego, Thorn proponuje podej$cie poznawcze,
uwzgledniajace przekonania pacjenta, ale ujgte w ramach transakcyjnych, podobnie jak w
koncepcji stresu Lazarusa i Folkman (1984), ktéra zaklada, ze pomiedzy cztowiekiem a
srodowiskiem zachodzi szereg transakcji odbywajacych si¢ w ramach ocen pierwotnej i
wtornej, ktore dalej implikuja wybor strategii radzenia sobie (Biggs i in., 2017). Przekladajac
te koncepcje na sytuacje osob doswiadczajacych przewleklego bolu, Thorn zaklada, ze
przekonania pacjentow maja bezposredni wplyw na ich przystosowanie do choroby, poprzez

ocen¢ bolu 1 powigzanych z nim stresoréw, przekonania na temat mozliwosci sprawowania
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kontroli nad nimi i dalszy wybdr sposobu radzenia sobie. Ponizej przedstawiono model w

formie graficznej (rysunek 3).

Rysunek 3

Model stres—ocena poznawcza—radzenie sobie (reprodukcja za zgodq autora,; Thorn, 2017)

Indywidualne
charakterystyki:
procesy biologiczne
kontekst spoteczno-
Srodowiskowy
osobowo$é

Ocena wtérna:
myéli automatyczne
przekonania
posredniczgce
przekonania kluczowe

Ocena pierwotna:
zagrozenie,
krzywda/utrata,

wyzwanie

Radzenie sobie:
poznhawcze,
behawioralne

Przystosowanie:
fizyczne, spoteczne,
funkcjonowanie
psychologiczne

Z perspektywy niniejszej rozprawy, najistotniejszg implikacjag modelu sa konsekwencje
wtornej oceny poznawczej dla doboru strategii zaradczych. Mianowicie szereg mysli
automatycznych aktywowanych na bazie zasad/przekonan posredniczacych i kluczowych
(Popiel 1 Praglowska, 2022), ktorych tres¢, obejmujaca negatywna ewaluacje bolu i
wspottowarzyszacych stresorow  (dystres/negatywne emocje), prowadzi¢ moze do
réznorakiego rodzaju unikania, poznawczego i behawioralnego. Unikanie, na zasadzie krétko
trwajacej ulgi, wtérnie potwierdzi zasadno$¢ przekonan pacjenta, ale w dalszej perspektywie,
na drodze r6znych proceséw fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych, doprowadzi do

utrwalenia lub nasilenia bolu.
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1.5.5 Podsumowanie modeli i implikacje dla dalszych rozwaZan

Badania wskazuja, ze mechanizmy do$wiadczenia bolu i powstawania zwigzanych z
nim deficytéw sg niezwykle ztozone. Kazdy z modeli wnosi istotny wkiad w ich rozumienie
zjawiska, jednak samodzielnie jest niewystarczajacy. Podsumowujac modele zauwazy¢
mozemy powtarzajace si¢ czynniki/domeny, ktérych wyrdznienie i ocena mozliwosci w
modyfikacji bedzie przydatna w dalszej analizie. Zostaly one przedstawione w sposob
uproszczony, to znaczy bez uwzglednienia zaleznos$ci mi¢dzy nimi, na rysunku 4.
Rysunek 4
Podzial czynnikow wspdlnych dla roznych modeli bolu przewlektego ze wzgledu na mozliwosci
modyfikacji (opracowanie wltasne na podstawie: Bevers i in., 2016, Hooten, 2016; Miaskowski

iin., 2020; Thorn, 2017; Vlaeyen i Linton, 2000)

Czynniki trudniejsze do modyfikacji

Kontekst spoteczny, Aparat cech
kulturowy i gospodarczy biologicznych

R i

Osobowos$é

Bl przewlekty

o Ry

Ocena poznawcza
(przekonania i
znieksztatcenia)

Zachowanie
(z dominacja unikania)

Funkcjonowanie
emocjonalne

Czynniki fatwiejsze do modyfikacji

Po pierwsze warto zauwazyé, ze w ramach kazdego modelu omawiane sg pewne
indywidualne charakterystyki trwate. Mianowicie, kazdy czlowiek osadzony jest w jakims§
kontekscie spoteczno-kulturowo-gospodarczym, rodzi si¢ z okreSlonym aparatem cech
biologicznych i ma jaka$ strukture osobowosci. Z perspektywy choroby istotne jest jak system

wspiera zdrowienie, jak widziane s3a osoby chore lub z niepetnosprawnoscia przez
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spoteczenstwo oraz czy wsparcie socjalne jest adekwatne. Zmienne te nalezy uwzglednia¢ w
konceptualizacji pacjenta, jednak sa one stabo lub w waskim zakresie modyfikowalne.
Podobnie jest z osobowos$cig czy przyrodzonymi cechami biologicznymi. Przyktadowo,
$wiadomos$¢ obcigzenia genetycznego moze stanowi¢ czynnik motywujacy do zachowan
zdrowotnych, w duchu profilaktyki, ale w znacznym zakresie zapisy genetyczne, specyfika
dziatania uktadu hormonalnego czy ple¢ biologiczna bg¢da trudne lub niemozliwe do zmiany.
Kolejnymi domenami wspdlnymi dla ré6znych modeli bolu przewleklego, a ktore
jednoczesnie z perspektywy poznawczo-behawioralnej beda bardziej podatne na modyfikacje,
sa: funkcjonowanie emocjonalne, ocena poznawcza, w tym przekonania i znieksztatcenia oraz
zachowanie zdominowane przez unikanie. Dotychczas w badaniach dominujaca tendencja byto
odkrywanie przekonan bezposrednio na temat bolu (na przyktad Winterowd i in., 2003).
Jednakze, pomimo tego, iz wiele wiodacych definicji wskazuje aspekt emocjonalny jako
nieodtaczny sktadnik boélu, to w konceptualizacjach ujmowany jest on czesciej w kategorii
konsekwencji (zobacz Bevers i in., 2016; Hooten, 2016; Miaskowski i in., 2020; Vlaeyen i
Linton, 2000). Wartg zastanowienia jest jednak ocena poznawcza towarzyszacego bolowi
cierpienia psychicznego (do§wiadczania emocji), ktora potencjalnie moze generalizowac si¢ na
emocje ogotem, nawet te nietowarzyszace bolowi. Istniejg przestanki §wiadczace o obecnosci
takiego wzorca u os6b doswiadczajacych przewlektego bolu, co odzwierciedla model Igkowego
unikania (Vlaeyen i Linton, 2000), czy unikanie zto$ci opisane w modelu terapeutycznym Otisa
(2007). Kryterium czasowe do$wiadczanego cierpienia jest zapewne nie bez znaczenia, gdyz
jak wskazuja zasady warunkowania, mozliwosci generalizacji reakcji beda wigksze w
przypadku czgstszego doswiadczenia bolu (na przyklad przewlekle) niz epizodycznego
(Dymond i in., 2015). Umieszczenie emocji w kategorii postrzeganego i ocenianego zjawiska
nazywane jest przekonaniami na temat emocji i szczegétowo omowione zostanie w kolejnym

rozdziale pracy.
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2. Przekonania na temat emocji i ich konsekwencje
W niniejszym rozdziale oméwitam zjawisko przekonan na temat emocji w szerszym
konteks$cie czynnikéw zwigzanych z regulacja emocjonalng. Przedstawitam rozne kategorie
tych przekonan, genezg oraz cechy $wiadczace o ich transdiagnostycznym charakterze. Dale;j
omoéwitam zwigzki tych przekonah z réznymi parametrami zdrowotnymi oraz potencjalne

czynniki posredniczace w tym zwigzku.

2.1 Emocje iich regulacja

Emocje sa zlozong reakcja organizmu manifestujaca si¢ poprzez systemy fizjologiczne,
doswiadczeniowe i1 behawioralne (Mauss i in., 2005). Zwykle mechanizm ich powstawania
wyjasniany jest na tamach dwdch teorii: ewolucyjnej, ktéra traktuje emocje jako tendencje
behawioralne sprzyjajace adaptacji (Barrett, 2012) i spotecznej, znaczeniowej, ktoéra zwigzana
jest z oceng zdarzen specyficznych dla gatunku i wyjasnianiem proceséw posredniczacych w
powstawaniu emocji (Scherer, 2009). Mozemy zauwazy¢ zatem analogi¢ do koncepcji bolu, to
znaczy ewolucyjnie mechanizm emocji podobnie rozumiany jest jako niezbedny do adaptacji i
przetrwania (Woolf, 2010), jak rowniez stuzy komunikacji spotecznej (Olivier, 2022), na
przyktad w celu uzyskania wsparcia. Co istotne, elementem centralnym obydwu perspektyw
jest ocena poznawcza biezacych lub antycypowanych zdarzen. Z kolei réznice indywidualne w
tej ocenie oraz sposobie dalszego reagowania, potencjalnie przyczyniajg si¢ do powstania i
podtrzymywania probleméw ze zdrowiem psychicznym (Scherer, 2009). W dalszych
rozwazaniach dotyczacych regulacji emocji, poza ich standardowym rozumieniem, korzystam
z teorii metapoznawczej, w ramach ktorej przyjeto zatozenie, ze podobnie jak inne bodzce,
emocje same w sobie moga sta¢ si¢ przedmiotem oceny (Leahy, 2002).

Regulacja emocjonalna jest wieloaspektowym procesem, a jej zaburzenia prowadza do
rozwoju psychopatologii i wzrostu kosztow spoteczno-gospodarczych (Kaufman i in., 2015).

Rozumiana jest jako umiejetnos$¢, na poczatku, identyfikowania, rozumienia i akceptacji
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emocji, i dalej, elastycznego zarzadzania kontrolg emocjonalng w zalezno$ci od kontekstu
(Kaufman i in., 2015). Proces ten ma na celu modyfikowanie sily i czasu trwania emocji w celu
adekwatnej reakcji na pojawiajace si¢ wymagania srodowiskowe (Gross, 2002). Przykladem
pozytywnych strategii regulacyjnych, szeroko omawianych w literaturze przedmiotu, jest
reinterpretacja poznawcza i akceptacja (Aldao i in., 2010). Analogicznie, problemy z regulacja
beda wynika¢ wigc z braku elastyczno$ci poznawczej 1 akceptacji oraz ich nastgpstw
behawioralnych, zwykle w postaci unikania (Campbell-Sills i in., 2006). Dysregulacja
emocjonalna wystepuje wérdod osob z roéznych grup klinicznych, w tym z zaburzeniem
osobowosci obsesyjno-kompulsywnym lub typu borderline, anoreksja czy bolem przewleklym
(Bowers 1 in., 2017; Lynch, 2018). Dotyka zatem pacjentéw z niska, jak réwniez nadmierng
kontrolg emocjonalng. Osoby z niskim jej poziomem wktadaja duzo wysitku w thumienie uczu¢,
uniemozliwiajagc sobie jednoczes$nie ich wczesne roztadowanie, co moze prowadzi¢ do
zachowan impulsywnych i niebezpiecznych (Linehan, 1993). Jednakze, osoby o nadmiernej
kontroli r6wniez moga odczuwaé powazne skutki zdrowotne, thumienie jest wéwczas procesem
ciaglym i nie dochodzi u nich zwykle do impulsywnych wytadowan (Lynch, 2018).
Potencjalnie motywem tlumienia czy hamowania uczu¢ moze by¢ przekonanie o
stuszno$ci takiej strategii (Hong i Kangas, 2021). Doktadniej mdéwiac, osoba z réznych
powoddéw moze uwazac, ze emocje sg czyms zagrazajacym lub niewtasciwym, czego nie nalezy
okazywa¢ na zewnatrz i w nastgpstwie podejmowaé dziatania majace na celu ich
niedo$wiadczanie 1 nieokazywanie (Bowers 1 in., 2017). Taki system wierzen dotyczacy
doswiadczania 1 okazywania emocji okreSlamy przekonaniami na temat emocji. Istnieja
przestanki $wiadczace, ze s3 one niespecyficznym konstruktem i wskazane jest bardziej
zintegrowane i szersze podejscie do ich problematyki, ktorego obecnie brakuje w przestrzeni

badawczej.
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2.2 Przekonania na temat emocji

Zgodnie z zaloZzeniem metapoznawczym emocje, poza naturalng reakcja organizmu,
moga sta¢ si¢ rowniez przedmiotem poznawczej ewaluacji (Leahy, 2002). Ocena zdarzen
emocjonalnych w przebiegu historii uczenia si¢ moze prowadzi¢ do powstania okre§lonych,
uswiadomionych lub nie, pogladéw na ich temat, ktore okre§lamy wlasnie przekonaniami o
emocjach (Rimes i Chalder, 2010). Ogétem mozemy wyrdznic€ kilka kategorii tych przekonan:
dotyczacych natury emocji (Becerra i in., 2020), zwigzanych z oceng wlasnych kompetencji do
ich kontrolowania (Becerra i in., 2020) oraz stanowigcych o emocjach jako elemencie
tozsamosci (Linehan, 2016).

Przekonania dotyczace samej natury emocji odnosza si¢ zarowno do uznania ich za
nieakceptowalne, dowdd stabosci i przegranej, przyczyng negatywnej oceny spotecznej, co$
ztego czy niszczycielskiego (Rimes i Chalder, 2010). Z drugiej strony, moga zosta¢ uznane za
co$ potrzebnego i pomocnego w dazeniu do osobistych celow. Przykladami przekonan o
negatywnych wilasciwosciach emocji moga by¢ bezposrednie twierdzenia ,,Emocje sq oznakq
stabosci” lub uwzgledniajace konsekwencje spoteczne ,Jesli okaze smutek, ludzie pomyslg, ze
jestem staby”.

Przekonania o osobistych kompetencjach do sprawowania kontroli emocji dotyczy¢
moga oceny biezacych mozliwosci lub antycypowanych konsekwencji braku kontroli (De
Castella i in., 2013). Konsekwencje te moga by¢ bardziej okreslone, np. ,,Kiedy zaczne sie
ztosScié, nie przestane krzycze¢” lub mniej np. ,,Negatywne emocje bedq we mnie narastac¢ az
nie wytrzymam i strace kontrolg”. Pozytywne przekonania z kolei moga odnosi¢ si¢ do
poczucia, ze nawet w trudnej lub wymagajacej sytuacji, osoba bgdzie w stanie zapanowac nad
ekspresja oraz podejmowac decyzje i dziala¢ pomimo wzbudzenia emocjonalnego.

Ostatnia grupa przekonan, dotyczaca spostrzegania emocji jako elementu tozsamosci,

szerzej omawiana jest w konceptualizacji zaburzenia osobowosci z pogranicza, z perspektywy
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dialektycznej terapii behawioralnej (Linehan, 2016). W tym przypadku przekonania zwigzane
sa zwykle z dos§wiadczaniem emocji o duzym nasileniu, a przyktadowa ich tres¢ to ,,Bez mojego
gniewu nic nie wskoram” lub ,,Moje emocje to ja”.

Badacze zagadnienia wskazuja, ze genezy negatywnych przekonan o emocjach nalezy
upatrywa¢ we wspierajacym supresje emocjonalng $rodowisku rodzinnym, w ktérym
jednoczesnie ekspresja uczu¢ mogla by¢ karana lub nie skutkowala zwroceniem uwagi
opiekunéw (Rimes i Chalder, 2010). Modele terapeutyczne z nurtu poznawczo-behawioralnego
(cognitive-bahavioural therapy, CBT) sa zrodlem ciekawych koncepcji odno$nie ich
powstawania. Na przyktad uniewazniajgce srodowisko opisane przez Linehan (1993), czyli
otoczenie spoteczne charakteryzujace si¢ wilasnie lekcewazaca lub nawet zaniedbujaca
(przemocowa) postawa wobec uczu¢ dziecka. Jednakze, niezaleznie od nazewnictwa,
powstawanie 1 utrzymywanie si¢ negatywnych przekonan o emocjach mozemy wyjasnié
positkujac si¢ teorig uczenia si¢, na przyktad korzystajac z dwuczynnikowej teorii Mowrera
(1960). Opisuje ona, ze reakcje formuja si¢ w pierwszej kolejnosci zgodnie z zasadami
warunkowania klasycznego (pierwotnie neutralny bodziec z czasem nabywa mozliwos$ci
uruchamiania odruchowej reakcji), a nastgpnie, w drodze warunkowania instrumentalnego,
podtrzymywane zostaja gldwnie poprzez wzmocnienia negatywne bedace zrodtem ulgi.
Przyktadowo osoby, ktore maja negatywne przekonania na temat emocji w przeszto§ci mogty
skojarzy¢ emocje ztosci z krzykiem rodzica, ktory spowodowat silng reakcje awersyjna, a
nastgpnie unika¢ ztoszczacego sie rodzica i przynoszac sobie natychmiastowa ulge utwierdzic¢
sie w pogladzie, ze zfos¢ jest zagrazajgca.

Podobnie proces ten moze przebiega¢ w przypadku do§wiadczenia bélowego. Mozemy
zatozy¢, ze emocje moga zosta¢ awersyjnie skojarzone, gdyz poprzez szereg reakcji
fizjologicznych moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju lub zaostrzenia bolu. Zatem, zgodnie z

warunkowaniem klasycznym, bodziec bolowy (awersyjny) nastgpuje/nasila si¢ po wystapieniu
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emocji lub moze by¢ postrzegany jako konsekwencja zdarzenia emocjonalnego wedle
warunkowania instrumentalnego. Osoby doswiadczajace bolu moga by¢ rowniez wzmacniane
pozytywnie w hamowaniu ekspresji cierpienia, na przyktad poprzez pochwaty innych za bycie
,»dzielnym” lub ,,silnym”. Owe wzmacniajace konsekwencje moga dotyczy¢ rowniez modeli
(np. rodzicéw, rodzenstwa), a wiec odbywac si¢ na drodze warunkowania zastepczego w teorii
spolecznego uczenia si¢ (Bandura i Hall, 2018). Zatem, w trakcie rozwoju czlowieka, rézne
(rowniez awersyjne) reakcje 1 sposoby regulacji emocji moga zosta¢ zapozyczone od innych
0s0b.

Poza perspektywa behawioralng, warto spojrze¢ na przekonania o emocjach z
perspektywy teorii poznawczej. Positkujac si¢ trescig pozycji narzgdzia do badania przekonan
o nieakceptowalnosci emocji (tabela 1), mozemy dostrzec, ze czg¢sto przyjmuja one forme
pewnych prawd zyciowych lub zdan warunkowych. Sposréd rodzajéow przekonan
wyrdznianych w koncepcji schematu poznawczego (Popiel i Praglowska, 2022), najblizej im
do zasad i1 przekonan posredniczacych. Zatem, odnosi¢ si¢ beda do glebszych przekonan
podstawowych dotyczacych siebie, $wiata, innych ludzi i przysztosci. Dodatkowo, w tresci
wskazanych przekonan na temat emocji, odnalez¢ mozemy szereg poznawczych znieksztalcen,
to znaczy bledow we wnioskowaniu, ktére prowadza do konkluzji niezgodnych z
rzeczywistoscia, a ktore dalej w konsekwencji wzmacniajg lub przyczyniaja si¢ do powstania

negatywnych reakcji emocjonalnych i behawioralnych (Popiel i Pragtowska, 2022).
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Tabela 1
Odniesienie przekonan o emocjach do przekonan kluczowych i znieksztatcen poznawczych-

opracowanie wiasne

Wybrane pozycje ze Skali Przekonan o Emocjach (BES-PL)

Potencjalne przekonania kluczowe

Jesli w towarzystwie innych ludzi strace kontrole nad Ja: niewazny, slaby
swoimi emocjami, to beda gorzej o mnie myslec. Inni: odrzucajacy, oceniajacy
Znieksztatcenia poznawcze
To glupie mie¢ przygnebiajace mysli. Etykietowanie
Nie powinienem poddawac si¢ negatywnym emocjom. Imperatywy

Przekonania na temat nieakceptowalnosci odczuwania i ekspresji emocji moga by¢
rozumiane jako forma nadmiernie wysokich standardéw i przestrzen do realizacji dazen
perfekcjonistycznych (Schmidt i Treasure, 2006). Rowniez w przypadku przekonan o niskich
osobistych kompetencjach kontroli emocjonalnej, ,,perfekcjonizm emocjonalny” moze stuzy¢
kompensacji postrzeganych deficytow i chroni¢ przed ich konsekwencjami (Linehan, 1993). W
wyniku nasilonego leku przed popetnieniem btgdow, nadmiernego przywigzywania wagi do
szczegotow, negatywnej ewaluacji osiagnie¢ (Young i in. 2006), poswigcania zbyt wiele czasu
na czynnosci lub przeciwnie, unikania ich w postaci prokrastynacji (Yosopov, 2020),
perfekcjonizm prowadzi¢ moze do problemow zaréwno ze zdrowiem fizycznym i psychicznym
(Rimes i Chalder, 2010).

W tym miejscu chcialabym nadmieni¢, ze sposrdd roéznych rodzajow przekonan na
temat emocji, w tej pracy odnosze si¢ przede wszystkim do przekonan zwigzanych z negatywna
ewaluacjg samej ich natury (jak w drugim akapicie). Kazdorazowo dalej w tek$cie mam na
mysli ten sam zakres znaczeniowy poje¢cia, jednakze w celu uniknigcia powtdrzen zamiennie
uzywam roznych okreslen takich jak: przekonania na temat emocji, przekonania o emocjach,

negatywne przekonania na temat emocji i przekonania o nieakceptowalnosci emocji.
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2.2.1 Przekonania na temat emocji jako konstrukt transdiagnostyczny

W podejsciu poznawczo-behawioralnym rozwija si¢ podejscie bazujace na leczeniu
zaburzonych proces6w psychologicznych (Hayes i Hofmann, 2018). Obecnie stanowi ono
uzupetnienie celowanych protokoldw terapeutycznych. Procesy te nazywane sg rowniez
transdiagnostycznymi, poniewaz nie sg specyficzne dla pojedynczych jednostek klinicznych, a
problemy w ich obrgbie obserwujemy réwniez w nieklinicznych populacjach, gdzie zostaty
rozpoznane jako czynnik ryzyka rozwoju psychopatologii. W zwigzku z tym, ze owe procesy
podatne s3 na modyfikacje¢ terapeutyczng, opracowywane protokoty na nich oparte, rowniez
zwane s3 transdiagnostycznymi (Barlow i in., 2017; Leahy i in., 2014). Zaleta podejscia jest
integracyjno$¢ (Mansell 1 in. 2009) i duze mozliwosci aplikacyjne, na przyklad w postaci
programow profilaktycznych (Garcia-Escalera 1 in. 2020). Sposrdd sklasyfikowanych
procesOw transdiagnostycznych (Harvey i in., 2004), przekonaniom na temat emocji najblizej
jest do kategorii pozytywnych i negatywnych przekonan metapoznawczych.

Badania dostarczaja wielu dowodoéw na to, ze negatywne przekonania na temat emocji
mozna uzna¢ za konstrukt transdiagnostyczny. Powszechnie wystepuja u o0séb
doswiadczajacych zaburzen zardwno somatycznych jaki i psychicznych (Edwards i
Wupperman, 2019). S3 one nasilone u oséb chorujacych na depresj¢ (Leahy, 2002), z
zaburzeniem osobowosci typu borderline (Linehan, 1993) i innymi zaburzeniami osobowosci
(Leahy 1 Napolitano, 2006). Co istotne, s3 réwniez znaczacym problemem u 0s6b z
problemami zwigzanymi z przewlektym bolem jak zespot jelita drazliwego (Bowers 1 Wroe,
2016), fibromialgia (Bowers i in, 2017), zaburzenia somatyzacyjne (Woolfolk i Allen, 2010)
czy zespol przewlektego zmeczenia (Rimes i Chalder, 2010).

Przekonania te czg$ciej wystepuja u 0osob z grup klinicznych niz 0s6b zdrowych (Rimes
i Chalder, 2010). Poza ich obecno$cig w obrazie zaburzen psychicznych i somatycznych, sa

réwniez pozytywnie zwigzane z cierpieniem, w tym z depresja, lekiem, zmgczeniem i stresem
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(Becerra i in., 2020; Rimes i Chalder, 2010; Sydenham i in., 2017) oraz nasileniem objawow
zaburzenia osobowosci typu borderline (Manser i in., 2012) w nieklinicznych populacjach.
Wspomniane wcze$niej opracowania dotyczace obecno$ci przekonan o emocjach u oséb
doswiadczajacych bolu i zmeczenia opieraja si¢ na poznawczym modelu teoretycznym zespotu
przewlektego zmegczenia (Surawy iin., 1995). W przejrzysty sposob przedstawia on mechanizm

powstawania objawow psychofizycznych w wyniku tych przekonan (rysunek 5).

Rysunek 5
Teoretyczny model poznawczy zespotu przewlektego zmeczenia (opracowanie wlasne na

podstawie: Surawy i in., 1995)

Dysfunkcjonalne zatozenia
Aby by¢ akceptowalnym dla innych musze:
Spetniac¢ wysokie standardy
Kontrolowac¢ swoje emocje i nieokazywaé stabosci

|
Zachowania przedchorobowe
Spetnianie wysokich standardéw
Nieokazywanie stabosci
Uniewaznianie swoich potrzeb

|
Wydarzenia krytyczne

Stres zyciowy i zwigzana z nim mniejsza wydajnosé

Zachowanie Emocje Objawy Mysli
Wiegkszy wysitek Frustracja Zmeczenie Czemu sobie nie radze
Ttumienie Cierpienie Wzbudzenie Co¢ jest ze mna nie tak

autonomiczne

Biorgc pod uwage informacje na temat wspotwystgpowania przewleklego bolu z
réznorodnymi objawami i zaburzeniami psychicznymi mozna wyciaggna¢ wniosek, ze nie jest
mozliwym stworzenie specyficznego modelu terapeutycznego, ktory umozliwitby redukcje

cierpienia u kazdego z pacjentow. Z tego powodu zastosowanie leczenia
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psychoterapeutycznego w oparciu o procesy transdiagnostyczne moze okazac si¢ niezwykle
przydatne. Dotyczy to zwlaszcza tych procesow, ktore, jak wskazuja badania, szczegdlnie
dotykaja 0os6b w grupach klinicznych z objawami somatycznymi, jak w przypadku przekonan

na temat emocji i ich konsekwencji wskazanych dalej w pracy.

2.3  Czynniki posredniczace w zwiazku przekonan o emocjach ze zdrowiem

Literatura przedmiotu systematycznie potwierdza zwigzek przekonan na temat emocji
ze zdrowiem psychicznym i fizycznym. Jednakze, istniejg istotne przestanki by uzna¢, ze nie
jest on w peli bezposredni. Wyniki badan w grupach klinicznych i nieklinicznych jako
najczestsza negatywna konsekwencj¢ przekonan na temat emocji oraz istotny czynnik
posredniczacy w ich relacji ze zdrowiem, wskazuja rézne formy unikania (Bowers i in., 2017;
Sydenham i in., 2017). Zakladajac zgodnie z teoria metapoznawcza, ze emocje moga byc
przedmiotem oceny poznawczej (Leahy, 2002), a w drodze rozwoju jednostka nauczyla si¢ je
negatywnie kojarzy¢ lub oceniaé (zdarzenia emocjonalne jako zagrazajace), mozna uznaé, ze
unikowe tendencje behawioralne sg logiczng reakcja (Rimes i Chalder, 2010). Mimo to w
konsekwencji dtugoterminowej stanowig istotny deficyt w skutecznej regulacji emocjonalne;.

Osoby, ktore uwazaja, ze emocje sa nie do zniesienia lub nie sa pomocne, rzadko
angazuja si¢ w adaptacyjne zachowania samoregulacyjne (Kneeland i in., 2016), a czgscie] w
reakcje unikania (Dennis 1 Halberstadt, 2013). Badania eksperymentalne wspierajg te zaleznos¢
pokazujac, ze osoby, ktorym zaindukowano negatywne przekonania na temat emocji rzadziej
stosuja poznawcze przewarto§ciowanie (Kneeland 1 in., 2016), gorzej oceniaja osobiste
kompetencje kontroli emocjonalnej oraz ostatecznie do§wiadczajg wigcej negatywnych emocji
niz osoby indukowane przekonaniami racjonalnymi (zwigzanymi z akceptacja) (Predatu i in.,
2020). Negatywne przekonania o emocjach wigza si¢ z ich thumieniem w przebiegu zaburzen
lgkowych (Campbell-Sills i in., 2006), a takze z nasilonym zamartwianiem, bedagcym formag

unikania poznawczego (Mennin i in. 2002). Pozytywny zwiazek tychze przekonan z
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zamartwianiem obecny jest rowniez w populacji 0sob z zaburzeniem osobowosci z pogranicza
oraz innymi zaburzeniami osobowosci (Leahy i Napolitano, 2006). Spostrzeganie emocji jako
zagrazajacych 1 ich dalsze unikanie wyjasnia wspotwystepowanie objawdéw zaburzen
odzywiania i uzaleznien z cechami osobowosci typu borderline (Leahy, 2002; Linehan, 1993).
Obecno$¢ tych negatywnych postaw wobec emocji u 0sob cierpiacych fizycznie potencjalnie
nasila u nich supresj¢ emocjonalng, prowadzaca do nieroztadowanego pobudzenia
fizjologicznego, ktore nasila cierpienie fizyczne (Bowers, 2017).

Analiza czynnikow posredniczacych w zwigzku migedzy przekonaniami o emocjach a
cierpieniem psychicznym wykazata posredni zwigzek pozytywny poprzez unikanie emocji i
negatywny poprzez wspotczucie dla siebie i elastyczng regulacje emocji (Monsoon i in., 2022;
Sydenham i in., 2017). W innym badaniu dowiedziono po$redniej roli unikania do§wiadczania
(experiential avoidance) w relacji migdzy tymi przekonaniami a nieadaptacyjnymi strategiami
regulacji emocji, jak ruminowanie, przyjmowanie biernej postawy i unikanie (unikanie
emocjonalne vs emocjonalne zaangazowanie) (Trincas i in., 2016). Unikanie do§wiadczania
jest jednym z najwazniejszych konstruktow terapii akceptacji i zaangazowania (Hayes 1 in.,
2013), a wiec zajmuje rdwniez istotne miejsce w szeroko rozumianej koncepcji poznawczo-
behawioralnej. Rozumiane jest ogdlnie jako niech¢¢ do pozostawania w kontakcie z
awersyjnymi dos$wiadczeniami wewnetrznymi (Chawla 1 Ostafin, 2007). Jest ztozonym,
wielowymiarowym i transdiagnostycznym konstruktem, ktory obejmuje rézne elementy
ludzkiego doswiadczenia, takie jak emocje, doznania cielesne, mysli i zachowania (Gamez i
in., 2011). Trudno odrozni¢ go od analogicznych poje¢ zwigzanych z unikaniem, takich jak
ruminacje, thtumienie czy unikowe radzenie sobie (Chawla i Ostafin, 2007; Trincas i in., 2016),
poniewaz w zaleznos$ci od kontekstu, unikanie do§wiadczania moze przybiera¢ wiele form, a
jego ogdlng funkcja jest unikniecie cierpienia. Jednakze, ujecie go w badaniach jako czynnika

o charakterze ogélnym, ale jednocze$nie wielowymiarowym, moze pozwoli¢ na petniejszy
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obraz mechanizmu unikania w ogdle (Gamez i in., 2011). Badania prowadzone nad tym
zjawiskiem w grupie osob z przewleklym boélem wskazuja, ze im mniejsza gotowos¢ do
pozostania w kontakcie z trudnymi do§wiadczeniami maja pacjenci, tym wyzszy bedzie u nich
poziom depresji, leku i stresu (Costa i Pinto-Gouveia, 2013). W badaniach eksperymentalnych
z kolei wykazano, ze osoby z silnymi tendencjami do unikania do§wiadczania maja mniejsza
tolerancj¢ na bol, niz osoby cechujace si¢ akceptacja wobec konfrontacji z dystresem (Zettle i
in., 2005). Wyniki pokazuja, jak wazne jest pomaganie osobom z przewleklym bolem w
zwigkszaniu ich gotowosci do odczuwania bolu, a nie unikanie go.

Przestanki dotyczace relacji migedzy przekonaniami na temat emocji a unikaniem
doswiadczania i zdrowiem psychicznym sg obiecujace. Pochodza jednak przede wszystkim z
badan o ogodlnym podejsciu do unikania do$wiadczania jako przeciwienstwa akceptacji
psychologicznej lub dotyczacych zwigzku przekonan o emocjach z poszczegdlnymi aspektami
unikania do$wiadczania. Przyktadowo, zarowno w populacjach klinicznych jak i
nieklinicznych zaobserwowano pozytywny zwigzek miedzy przekonaniami na temat emocji a
ich thumieniem (Bowers i in., 2017; Campbell-Sills i in., 2006; Tran i Rimes, 2017). Podobnie
wigza si¢ one z brakiem akceptacji i awersyjng postawa w obliczu cierpienia, trudnosciami w
podejmowaniu zachowan ukierunkowanych na cel i rozwigzywaniu problemoéw (Trincas i in.,
2016). Te czynniki z kolei wpisuja si¢ w obraz wielowymiarowego konceptu unikania

doswiadczania (Gamez i in., 2011).
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3. Metoda badan wlasnych

W niniejszym rozdziale prezentuj¢ przyjeta w ramach badan wlasnych strategie
metodologiczng. W pierwszej kolejnosci przedstawiam cel badania oraz motywacje do jego
przeprowadzenia. Dalej wprowadzam zaprojektowany przeze mnie model pogladowy,
ujmujacy badane zalezno$ci oraz pytania i hipotezy badawcze wraz z krétkim uzasadnieniem.
Omawiam rowniez potencjalne czynniki zakldcajace oraz sposoby zapobiegania lub
ograniczania ich wptywu na wyniki. Nastgpnie prezentuje badane grupy, procedure i zmienne
ujete w badaniu wraz z narzgdziami uzytymi do ich pomiaru, a na koniec przyjeta strategie

analityczng.

3.1  Cel badania i motywacja
Celem niniejszej pracy byto zbadanie zalezno$ci migdzy bélem, przekonaniami na temat
emocji i unikaniem do$wiadczania a wybranymi parametrami zdrowia psychicznego, doktadnie
nasileniem stresu, leku i depresji. Te zalezno$ci oraz r6znice migdzygrupowe analizowatam w
populacji ogdlnej oraz klinicznej oséb doswiadczajacych przewleklego bolu. Ponadto
sprawdzitam zalezno§ci mig¢dzy unikaniem dos$wiadczania a parametrami zdrowia
psychicznego w ujeciu podtuznym, w grupie klinicznej. By badanie bylo mozliwe, w pierwszej
kolejnosci zaadaptowatam do polskiego kontekstu Skale Przekonan o Emocjach (BES-PL).
Moja motywacj¢ do podjecia tych zagadnien stanowity:
e potrzeba rozwoju zagadnienia procesOw transdiagnostycznych jako czynnikow
podtrzymujacych negatywne objawy psychiczne i fizyczne, ale i ryzyka ich rozwinigcia
w réznych grupach,
e mala liczba badan dotyczaca aspektow emocjonalnych wspoltowarzyszacych bolowi
oraz ich oceny,
e mala liczba badah nad zagadnieniem przekonan o emocjach i brak takich badan w

Polsce,
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e mala liczba badan nad relacjami unikania i zdrowia psychicznego w ujeciu podtuznym
u 0s6b doswiadczajacych przewlektego bolu,

e brak narzgdzi do pomiaru przekonan na temat emocji w polskiej adaptacji,

e przestanki o istotnej roli przekonan na temat emocji i unikania do$wiadczania w
rozwoju 1 utrzymywaniu si¢ gorszego funkcjonowania oséb doswiadczajacych
uporczywych objawow somatycznych, w tym przewlektego bolu,

e ujecie problemu w kategoriach poje¢ opracowanych na gruncie terapii poznawczo-

behawioralnych celem zwigkszenia mozliwos$ci aplikacyjnych.

3.2 Projekt badan wlasnych
3.2.1 Model poglgdowy

W perspektywie badan psychologicznych z potencjalnymi implikacjami
terapeutycznymi nalezy uwzgledni¢ dynamicznie rozwijajaca si¢ koncepcje procesoOw
psychologicznych (Hayes i Hofmann, 2018). To podej$cie moze si¢ rowniez okazac
niezwykle przydatne w perspektywie zauwazalnego wspotwystepowania ze sobg objawow i
zaburzen psychicznych oraz symptomow fizycznych, co zostato szerzej opisane w czgséci
teoretycznej pracy. Analizujac ré6znorodne modele poznawczo-behawioralne bolu
przewlektego mozemy zauwazy¢ szereg proceséw transdiagnostycznych, obecnych w innych
zaburzeniach. Co wigcej, biorgc pod uwage, ze bol przewlekly pojawia si¢ w obrazie wielu
choréb somatycznych, jak réwniez jest znacznie rozpowszechniony w populacji ogdlnej, jego
og6lne modele psychologiczne mozemy wstepnie rowniez uznac za transdiagnostyczne.

W niniejszym projekcie koncentruje¢ si¢ na konstruktach transdiagnostycznych, jakimi
sa przekonania na temat emocji i unikanie doswiadczania. Wpisuja si¢ one w szerszy proces
psychologiczny regulacji emocjonalnej. W celu roboczej syntezy mechanizméw powstawania
1 utrzymywania si¢ negatywnych przekonan o emocjach oraz ich konsekwencji

zaprojektowatam roboczy model pogladowy (rysunek 6). Jego celem nie jest petne
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przedstawienie zaleznosci, a prezentacja ogdlnego obrazu, ktory w bardziej szczegdtowe;j
formie przedstawiony zostanie dalej w hipotezach badawczych. Czynniki posredniczace sg
szczegoblnie istotnym elementem modelu, poniewaz jak wspomniano: a) przyjmuja
réznorodne formy zmiennych poznawczych i behawioralnych b) podtrzymuja cierpienie
psychiczne i niski dobrostan psychofizyczny c) terapeutyczne oddzialywanie na jeden
czynnik moze prowadzi¢ do zmiany w sferze przekonan i zwrotnie wplywac¢ na pozostate

czynniki (Rimes i Chalder, 2010).

Rysunek 6

Poglgdowy model przekonan na temat emocji (opracowanie wlasne na podstawie: Bowers i

in., 2017; Campbell-Sills i in., 2006, Tran i Rimes, 2017)

Poznawcze i behawioralne

czynniki posredniczgce
_ - (unikanie behawioralne, prokrastynacja,

(’/' tlumienie, zamartwianie si¢) \
Przekonania

SR N Bretowniiane Cierpienie
Znieksztalcenia —s oot emocji psychiczne i fizyczne
poZnawezs (zasady przekonania (depresja, Igk, stres,
Historia posredniczace) zmgcezenie, przewlekly bol)
uczenia si¢

45



3.2.2 Pytania i hipotezy badawcze
Pytanie 1 (badanie wstgpne): Czy polska adaptacja Skali Przekonan o Emocjach (BES-PL)
wykazuje dobre parametry psychometryczne?

W odpowiedzi na brak narzedzi do pomiaru przekonan o emocjach w polskiej
przestrzeni badawczej, by umozliwi¢ odpowiedz na pozostale pytania badawcze, w pierwszej
kolejnosci dokonatam adaptacji kulturowej Skali Przekonan o Emocjach, w oryginalnej wersji
the Beliefs about Emotions Scale, stworzonej przez Rimes i Chalder (2010). Moja motywacja
do wyboru konkretnie tego narzedzia byly zadawalajace wilasciwosci psychometryczne
oryginalnej wersji zarbwno w populacji ogélnej, jak roéwniez pacjentow chorujacych
przewlekle. Bazujac na wynikach oryginalnej publikacji prezentujacej skalg, postawilam
nastepujace hipotezy:

HI1: Polska wersja skali Przekonan o Emocjach (BES-PL) wykazuje podobne

wlasciwos$ci psychometryczne do oryginalnej skali.
Hla: Polska wersja skali Przekonan o Emocjach (BES-PL) jest rzetelnym
narzedziem i ma struktur¢ jednoczynnikowa.
Hl1b: Polska wersja skali Przekonan o Emocjach (BES-PL) jest trafna poprzez
zwigzki z kryteriami zewnetrznymi: wyniki na skali pozytywnie wigza si¢ ze

stresem, lekiem, depresja oraz unikaniem doswiadczania.

Pytanie 2: Czy nasilenie bolu zwigzane jest z przekonaniami na temat emocji i parametrami
zdrowia psychicznego?

Motywacja do postawienia kolejnego pytania badawczego byly dane z populacji
klinicznych wskazujace na znaczne rozpowszechnienie oraz wigksze ryzyko wystapienia
zaburzen psychicznych wsrod os6b doswiadczajacych bolu przewleklego (Gialouri i in., 2022;

Matcham i in., 2016). Do zbadania zalezno$ci nasilenia bolu i zdrowia psychicznego
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dodatkowo umotywowaty mnie wyniki badan $wiadczace o tym, ze nasilenie leku i depresji
wigze si¢ z bolem rowniez w konteks$cie pozaklinicznym, w populacji ogdlnej (Ciaramella i
Poli, 2015; Currie i Wang, 2005).

Badan nad przekonaniami na temat emocji jest wcigz niewiele, ale prace innych autorow
wskazuja na pozytywny zwigzek negatywnych przekonan na temat emocji z depresja, lgkiem i
stresem (Becerra i in., 2020; Rimes i Chalder, 2010; Sydenham i in., 2017) oraz na wigksze ich
rozpowszechnienie u 0s6b z grup klinicznych (Rimes i Chalder, 2010; Bowers i Wroe, 2016).
W zwigzku z tymi przestankami postawitam nast¢pujace hipotezy:

H2: Nasilenie bolu wigze si¢ z gorszym funkcjonowaniem psychicznym w grupie

niekliniczne;.

H2a: Nasilenie bolu wigze si¢ pozytywnie z poziomem depresji, leku i stresu.
H2b: Nasilenie bolu wigze si¢ pozytywnie z negatywnymi przekonaniami na temat
emocji.

H3: Nasilenie bolu wigze si¢ z gorszym funkcjonowaniem psychicznym w grupie

kliniczne;.
H3a: Nasilenie bolu wigze si¢ pozytywnie z poziomem depresji, leku i stresu.
H3b: Nasilenie bolu wigze si¢ pozytywnie z negatywnymi przekonaniami na temat
emocji.

H4: Osoby z grupy klinicznej gorzej funkcjonuja psychicznie niz osoby z grupy

niekliniczne;.

H4a: Osoby z grupy klinicznej maja wyzszy poziom depresji, lgku i stresu niz osoby
z grupy nieklinicznej.
H4b: Osoby z grupy klinicznej wykazuja bardziej nasilone negatywne przekonania

na temat emocji.
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Pytanie 3: Czy unikanie doswiadczania posredniczy w relacji przekonan o emocjach z
parametrami zdrowia psychicznego?

Wyniki badan jako najczestszg konsekwencj¢ przekonan na temat emocji i jednoczes$nie
istotny czynnik posredniczacy w ich relacji ze zdrowiem, wskazujg rézne formy unikania
(Bowers 1 in., 2017; Sydenham i in., 2017). Obecnos¢ tych negatywnych przekonan u oséb
cierpigcych fizycznie potencjalnie nasila tendencje do tlumienia, prowadzac do braku
mozliwos$ci roztadowania pobudzenia fizjologicznego, ktére dalej nasila cierpienie (Bowers,
2017). Przestanki dotyczace relacji migdzy przekonaniami na temat emocji a unikaniem
doswiadczania i zdrowiem sg obiecujace. Pochodzg jednak przede wszystkim z badanh o
og6lnym podejsciu do unikania do§wiadczania jako przeciwienstwa akceptacji psychologicznej
lub dotyczacych zwigzku przekonan o emocjach z poszczegdlnymi jego aspektami. W zwigzku
tymi badaniami, zaktadam hipoteze:

H5: Unikanie do$wiadczania pelni funkcj¢ posredniczaca w relacji przekonan o

emocjach 1 zdrowia psychicznego zaré6wno w grupie klinicznej oso6b z

doswiadczeniem przewleklego bolu jak 1 w grupie niekliniczne;.

Pytanie 4: Czy unikanie doswiadczania wiqze si¢ parametrami zdrowia psychicznego w ujeciu
podtuznym?

Badania prowadzone nad zjawiskiem unikania do$wiadczania u oséb z chronicznym
bolem wskazuja, ze im mniejsza gotowos¢ ma osoba do pozostania w kontakcie z trudnymi
dos$wiadczeniami, tym wyzszy bedzie u niej poziom depresji, leku i stresu (Costa i Pinto-
Gouveia, 2013). Wykazano rowniez, ze silne tendencje do unikania dos§wiadczania zmniejszaja
tolerancj¢ na bdl (Zettle i in., 2005). W zwigzku z tymi danymi zaktadam, ze:

H6: Zmiana w zakresie unikania do$wiadczania w ciggu 3 miesigcy jest zwigzana

pozytywnie ze zmiang w poziomie stresu, Igku 1 depresji w grupie kliniczne;j.
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3.3  Potencjalne czynniki zaklocajace i sposoby zapobiegania

Przed rozpoczeciem badania rozeznalam kilka potencjalnie zakldcajacych badanie
czynnikow proceduralnych i podmiotowych.

Przede wszystkim, w badaniach nad osobami o okreslonych schorzeniach, w trakcie
procesu rekrutacyjnego (na przyktad przez fora i grupy internetowe) moze wystapic¢ szereg
naduzy¢ zwigzanych z przypisywaniem sobie przez uczestnikow okreslonej diagnozy
(autodiagnoza). W takich okoliczno$ciach badacz nie ma mozliwo$ci weryfikacji czy wobec
danego pacjenta rzeczywiscie toczy si¢ postepowanie diagnostyczne lub postawiono mu
konkretne rozpoznanie. Najlepszym sposobem zapobiegania tego typu naduzyciom jest
weryfikacja dokumentacji medycznej, jednak w przypadku tego badania nie byto to mozliwe.
W celu minimalizacji problemu postanowitam rekrutowa¢ pacjentow w trakcie ich pobytu na
oddziatach reumatologicznych oraz pyta¢ o rozpoznanie i etap procesu diagnostycznego. Fakt
przebywania na tego typu oddziale wynika z uznania przez specjalist¢ symptoméw choroby
reumatologicznej i udzielenia skierowania, co stanowi silniejszy dowdd niz autodiagnoza.

Czynnikami, ktore potencjalnie prowadzi¢ moga do zaklamania wynikdw sg zmienne
powodujace krotkotrwale zmiany w dobrostanie. W przypadku tego badania znowu,
rekrutowanie internetowe nie daje nam mozliwosci weryfikacji kontekstu sytuacyjnego, w
ktorym uczestnicy pozostaja w czasie udzialu w badaniu. Przebywanie w szpitalu jest
kontekstem specyficznym, jednakze ujednoliconym, co umozliwia trafne wewngtrznie
wnioskowanie o zwigzkach. Kolejnym czynnikiem potencjalnie zaktocajacym wyniki moze
by¢ biezacy brak bolu i wynikajaca z niego chwilowa poprawa dobrostanu. Taka krétkotrwata
zmiana, na przyktad wynikajaca z zastosowania farmaceutykéw lub innych czynnikéw, moze
sprzyja¢ uczuciu ulgi i w rezultacie przeszacowywania poziomu zdrowia psychicznego.
Z tego powodu zdecydowalam, ze brak bolu w dniu testowania bedzie czynnikiem

wylaczajacym z analiz.
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W badaniach klinicznych bardzo wazne jest by procedura uwzgledniata szczegdlne
potrzeby pacjentéw. Badanie planowo miato charakter samoopisowy, dlatego z perspektywy
os6b doswiadczajacych przewleklego i biezacego bolu istotne jest mozliwie jak najkrotsze
testowanie. Odcigzajaca forma testowania pacjentow z bolem byloby réwniez wypelnianie
kwestionariuszy poprzez tablet, poniewaz wymaga ono najmniej sity i umozliwia dostosowanie
widocznosci i czcionki. Takie rozwigzanie wymaga jednak znaczacych naktadow finansowych,
zwlaszcza, by kilka 0osob moglo wypetnia¢ kwestionariusz w tym samym czasie wymagane
bytoby klika urzadzen. Poza tym uzycie wersji papierowych miato na celu zminimalizowanie
ryzyka zachorowania na COVID-19. Pierwotnie planowatam testowanie z wykorzystaniem
trzech metod do oceny dobrostanu (macierz wielu cech wielu metod), jednakze z racji podobnej
trafnos$ci kryterialnej i rzetelno$ci oraz silnym wzajemnym powigzaniom w innych badaniach
postanowitam skorzysta¢ z jednej metody. Takie rozwigzanie réwniez minimalizuje zmgczenie

1 bol u badanych i tym samym zmniejsza ryzyko rezygnacji w trakcie wypetniania.

3.4  Badane proby i procedura

Wszystkie procedury wykonywane w badaniach z udzialem ludzi byly zgodne ze
standardami etycznymi instytucjonalnej komisji badawczej oraz z Deklaracja Helsinska z 1964
roku i jej pdzniejszymi zmianami. Przed rozpoczeciem projekt zostat zatwierdzony przez
Komisj¢ Etyki Instytutu Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego (nr 2/2021). Udziat w
badaniach byl dobrowolny, a kazdy uczestnik miat prawo odmoéwi¢ udzialu bez podania
przyczyny. Swiadoma, pisemna zgoda byta obligatoryjna do wziecia udziatlu w procesie i
zbierana byta oddzielnie od kwestionariuszy z zachowaniem ich anonimowosci.

W celu odpowiedzi na poszczegdlne pytania badawcze, w ciggu trwania catego
projektu, dokonatam pomiaru badanych zmiennych w czterech grupach (préba A, proba B,

proba C i proba D).
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Proba A pochodzi z ogolnej populacji 0sob w Polsce w wieku migdzy 18 a 40 lat. Dane
zostaly zebrane przez panel badawczy Ariadna w 2020 roku, w ramach innego projektu,
dotyczacego cech osobowosci i1 funkcjonowania w bliskich zwigzkach (0086/DIA/2017/46).
Dane pochodza jedynie od 0sdb zarejestrowanych jako uzytkownicy panelu, co uniemozliwia
wypetnianie ankiet dwukrotnie przez ta samg osobg¢. Potencjalne osoby badane otrzymywaty
informacj¢ o badaniu wraz z linkiem do ankiety droga e-mailowg. Wypelienie ankiety
skutkowalo przyznaniem punktéw, ktdre pdzniej (po zebraniu odpowiedniej ich ilo$ci) mozna
byto zamienia¢ na nagrody rzeczowe. Taki sposob gromadzenia danych moze skutkowac
nieuwaznym lub zbyt szybkim wypetnianiem kwestionariusza, co odbije si¢ na ich jakosci. W
zwigzku z tym uzyto dwoch polecanych metod ,,0czyszczania” nieuwaznych odpowiedzi
(Wood i in., 2017). Pierwsza — (trzy) pytania sprawdzajace uwazno$¢ (np. ,,To pytanie ma na
celu sprawdzenie czy uwaznie wypetniasz kwestionariusz. Zaznacz proszg, ile to jest 2+2?”) —
zostala zastosowana juz na etapie zbierania danych przez panel. Druga — catkowity czas
wypetniania ankiety — zostata zastosowana juz po zebraniu danych. Dane oséb, ktore
wypehiaty ankiete¢ bardzo szybko (szybciej niz 2 sekundy na pytanie) lub bardzo wolno
(wolniej niz 3 odchylenia standardowe) wytaczono ze wszystkich dalszych analiz. Zmniejszyto
to probe z 1425 do 1178 obserwacji (wykluczono 247).

Proba B zostata dobrana w sposob przypadkowy z populacji studentéw trzech polskich
uczelni wyzszych z wojewodztwa pomorskiego i warminsko-mazurskiego. Planowatam zebraé
jak najwieksza liczbe uczestnikow, ale co najmniej 115 oséb. Ich liczbg oszacowatam na
podstawie przewidywanych efektow analizy mediacyjnej badanych zmiennych (Fritz i
MacKinnon, 2007, Sydenham i in., 2017). Analizujac moc statystyczng tego badania przyjetam
nastgpujace kryteria: o = 0,05, B = 0,20, przewidywany efekt $ciezki a = 0,39, za$ §ciezki b =

0,26. Wielkosci tych efektow odpowiadaja efektom wykrytym przez Sydenham i
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wspotpracownikow (2017). Dane zostaty zebrane przy uzyciu formularza internetowego, o
ktérym potencjalne osoby byty informowane droga e-mailowa.

Préba C zostata zebrana i1 oczyszczona w taki sam sposob jak proba A, w 2023 roku.
Obejmowata osoby w wieku od 18 do 87 lat. Proces wykluczania nieuwaznych obserwacji
danych zmniejszyl wielko$¢ proby z 1236 do 1069 (wykluczono 167 oséb na podstawie czasu
wypetniania ankiety).

Préba D zebrana zostata w populacji klinicznej osob cierpigcych z powodu chordb
reumatycznych lub bedacych w trakcie diagnozy w kierunku takich schorzen. Badanie
przeprowadzone zostalo na oddzialach reumatologicznych w Pomorskim Centrum
Reumatologii w Sopocie (97 badanych) i Specjalistycznym Szpitalu w Koscierzynie (27
badanych) w okresie od 26.03.2022 roku do 19.01.2023 roku. Wszyscy pacjenci zostali
zaproszeni przeze mnie do udzialu w badaniu z zastrzezeniem o kryterium wyltaczajacym w
postaci braku bdlu zwigzanego z chorobg reumatyczng w dniu badania. Moim celem byto
wylaczenie braku odczuwania bolu jako czynnika potencjalnie zaklocajacego wyniki, to
znaczy, ze badani, ktorych aktualnie nic nie boli moga ocenia¢ chwilowo wyzej swdj dobrostan.
Badanym przedstawiony zostal ogélny zarys badania w formie wydrukowanej ulotki
zawierajacej dane kontaktowe do mnie jako kierownika projektu, ktorg mogli zabra¢ ze soba.
Otrzymanie danych kontaktowych pozwala chetnym na uzyskanie informacji w przypadku
pytan lub niejasnosci. Po zapoznaniu z procedurg badani uczestniczyli w sposéb anonimowy w
pierwszej turze. Ci z nich, ktdrzy udostepnili dane osobowe (w postaci adresu e-mail i numeru
telefonu) mogli wzig¢ udziat réwniez w drugiej turze projektu. Pacjenci mieli mozliwos¢
zadawania pytan w trakcie wypehiania ankiety, jak rowniez zarzucenia go w kazdym
momencie, co ma szczego6lne znaczenie ze wzglgdu na charakter dolegliwo$ci reumatycznych,
to znaczy pacjenci moga odczuwac nasilony bol lub zmeczenie w trakcie pomiaru typu papier-

olowek. Ostatecznie udziat w pierwszej turze wzigly 124 osoby, wsérod ktéorych 6 oséb
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zadeklarowato brak obecnosci bdlu, pomimo iz owe kryterium wyltaczajace znajdowato si¢ w
instrukcji oraz komunikowatam je przy rekrutacji. Dodatkowo 4 ankiety zawieraty jedynie
cz¢$¢ informacji socjodemograficznych lub znaczace braki odpowiedzi na kwestionariusze. W
zwigzku z tym do analizy zakwalifikowalam 114 osob.

Zgode na udziat w drugiej turze badania wyrazito 71 oso6b. Do drugiej tury badania
pacjenci zapraszani byli po uplywie trzech miesiecy od udzialu w pierwszej turze. Poprzez
poczte e-mailowa lub SMS otrzymywali informacj¢ wraz z linkiem do formularza on-line
zawierajgcego kwestionariusze psychologiczne. By zapobiec brakom odpowiedzi,
kontaktowatam si¢ z nimi dwukrotnie. W celu powigzania danych z pierwszego i drugiego
badania, uczestnicy wpisywali unikalny kod osobisty, znany tylko im, ale kazdorazowo taki
sam, sktadajacy si¢ z pierwszej litery imienia matki, pierwszej litery nazwiska panienskiego
matki, pierwszej litery imienia ojca oraz cyfry okreslajacej dzien urodzenia. Dodatkowo
pacjenci mieli mozliwos$¢ wzigcia udziatu w losowaniu 10 kart podarunkowych do ksiggarni o
wysokosci 50 ztotych, co wymagato przestania kodu osobistego w celu weryfikacji udziatu,

zatem wigzalo si¢ z utratg anonimowosci.

3.5  Zmienne i ich operacjonalizacja

W tym rozdziale opisatam wszystkie zmienne uwzglednione w projekcie wraz z
narzedziami uzytymi w celu ich operacjonalizacji.
3.5.1 Bodl

W celu oszacowania poziomu bolu poshuzytam si¢ trzema autorskimi pytaniami,
majacymi na celu oszacowanie bolu obecnego, $redniego oraz najsilniejszego w ciggu 24
godzin. Badani oceniali jego poziom na sakli Likerta od 0 do 10, gdzie ,,0” — ,,Brak bolu”, a
,10” — Bl tak silny jak tylko mozna sobie wyobrazi¢”. W grupie klinicznej uczestnicy mieli
za zadanie ocenié¢, czy do$wiadczany bol nie ma charakteru chwilowego oraz czy jego

umiejscowienie odpowiada bdélom charakterystycznym dla choréb reumatycznych (tokcie,
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dlonie, kolana, stopy, krggostup). Spetniajac te kryteria oraz odczuwajac bol w dniu badania,
kwalifikowani byli do klinicznej grupy osob z bélem przewlektym.
3.5.2 Parametry zdrowia psychicznego

W tym projekcie jako parametry zdrowia psychicznego przyjetam nasilenie stresu, lgku
idepresji. W celu ich oszacowania skorzystalam z polskich wersji szeroko uzywanych, narzedzi
samoopisowych: Skali Depresji, Leku i Stresu (Depression, Anxiety and Stress Scale; DASS-
21) (Henry i Crawford, 2005; Zawislak i in., 2020) oraz Szpitalnej Skali Leku 1 Depresji
(Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS) (Zigmond 1 Snaith, 1983; Nezlek i in., 2021).
Oba instrumenty sa wykorzystywane gtownie w kontekscie badawczym, a nie w praktyce
psychologiczne;.

DASS-21 jest skrocona, 21-pozycyjng wersja oryginalnej 42-pozycyjnej skali.
Uczestnicy oceniajg trafno$¢ twierdzen na 4-punktowej skali Likerta od 0 — ,,Nie odnosito si¢
to do mnie w ogole” do 3 — ,,Odnosito si¢ to do mnie w bardzo duzym stopniu lub przez
wigkszo$¢ czasu”. Narzedzie sktada si¢ z trzech podskal, po siedem pozycji kazda.
Przyktadowe pytanie dla podskali depresja brzmi: ,,Nie moglem doswiadcza¢ zadnych
pozytywnych uczu¢”, dla podskali lek: ,, Obawiatem si¢ sytuacji, kiedy mogtbym wpas¢é w panike
i zrobi¢ z siebie glupca”, a dla podskali stres: ,, Uzywalem duzo nerwowej energii” (Henry i
Crawford, 2005). Rzetelno$¢ w tym projekcie wyniosta dla podskali stres od 0,83 do 0,91, dla
podskali lek 0od 0,78 do 0,91 oraz od 0,85 do 0,93 dla podskali depresja, w zalezno$ci od badanej
proby (patrz tabela MD7).

HADS jest szeroko stosowang metoda, sktadajaca si¢ z 14 pozycji, siedmiu dla podskali
Igku 1 siedmiu dla podskali depresji, mierzonych za pomocg 4 - punktowych skal odpowiedzi,
r6éznigcych si¢ migdzy sobg trescig w zalezno$ci od pytania. Przyktadowa pozycja dla podskali
leku brzmi: "Mam takie poczucie, jakby miato mi sie przydarzyé cos strasznego", gdzie 0

oznacza "nie mam takiego poczucia", a 3 "tak, i jest to bardzo wyrazne". Przyktadowa pozycja
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dla podskali depresja to "Z gory ciesze si¢ na mysl o mozliwosci zrobienia czegos", gdzie 0
oznacza "tak jak przedtem", a 3 "prawie nigdy". W tym projekcie rzetelnos$¢ dla podskali lek
wynosita 0,87, a dla podskali depresja 0,81.
3.5.3 Przekonania na temat emocji

W polskiej przestrzeni badawczej brakuje narzedzi do pomiaru przekonan na temat
emocji, ktére wykazywatyby dobre wiasciwos$ci psychometryczne i jednoczes$nie byty na tyle
krétkie by umozliwi¢ badania na klinicznych populacjach pacjentow do§wiadczajacych bolu,
bez rezygnowania z pomiaru innych zmiennych. W tym celu w ramach czesci projektu
zaadaptowatam Skale¢ Przekonan o Emocjach (the Beliefs about Emotions Scale; BES) (Rimes
i Chalder, 2010). Skala ta opisuje przekonania o nieakceptowalnosci do§wiadczania i wyrazania
negatywnych stanow emocjonalnych. Wykorzystywana jest gltownie w badaniach
psychologicznych, jednakze autorki (Rimes i Chalder, 2010) wykazaty jej dobra wrazliwo$¢ na
zmiany w obrebie przekonan, zachodzace w trakcie terapii poznawczo-behawioralnej, co daje
pewne przestanki do wykorzystywania narzgdzia w praktyce klinicznej. Oryginalnie BES ma
strukture jednoczynnikowa, jest 12-pozycyjnym narzedziem samoopisowym z siedmioma
opcjami odpowiedzi, od 0 — ,,Caltkowicie si¢ nie zgadzam” do 6 — ,,Catkowicie si¢ zgadzam”.
Tre§¢ wszystkich pozycji przedstawiona zostala w tabeli 3. Narzedzie wykazalo dobra
rzetelno$¢, mierzong za pomoca wspdlczynnika alfy Cronbacha, w grupie klinicznej zespotu
przewlektego zmeczenia (CFS) = 0,91 oraz u zdrowych os6b z grupy kontrolnej = 0,88.
Trafnos¢ kryterialna wykazana zostala na podstawie istotnych korelacji wynikow na skali BES
z depresja 1 lekiem, a takze poziomem zmgczenia w CFS (Rimes i Chalder, 2010).

Do tej pory przeprowadzono trzy adaptacje kulturowe i prezentujg one r6zng strukture
czynnikowg narzgdzia. Brazylijska wersja (Mograbi i in., 2018) oraz potudniowokoreanska
(Park 1 in., 2022) prezentuja dwa czynniki, natomiast wersja japonska (Sasaki 1 in., 2022) jest

najbardziej zblizona do oryginatu i wykazuje struktur¢ jednoczynnikowa. Wszystkie adaptacje
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maja dobra rzetelnos$¢ i trafno$¢ kryterialng mierzong poprzez zwiazki z depresja, lgkiem,
perfekcjonizmem i trudno$ciami w regulacji emocji.

Polska wersja przygotowana zostata zgodnie z zasadami adaptacji kulturowej narzedzi
psychologicznych. Najpierw trzy niezalezne osoby z wysokim poziomem zaréwno jezyka
polskiego, jak i angielskiego, oraz z wyksztalceniem psychologicznym na poziomie
magisterskim, przethumaczyly narzedzie na jezyk polski. Nastgpnie grupa pigciu innych oséb,
réwniez z wyksztalceniem psychologicznym i odpowiednia znajomoscia jezykow, dokonata
oceny wersji thumaczen narzgdzia, wybierajac ostateczng wersj¢. Na koniec przeprowadzono
tltumaczenie zwrotne, poréwnano je z wersja oryginalng i zatwierdzono do uzytku przez
thumacza jezykowego. Rzetelno$¢ dla polskiej wersji skali w tym projekcie wynosi od 0,81 do
0,89, w zaleznosci od badanej proby (patrz tabela MD7).

3.5.4 Unikanie doswiadczania

W tym projekcie unikanie do$wiadczania ujete zostalo jako czynnik ogélny z
wyroznionymi wymiarami. Do niedawna w badaniach operacjonalizacja unikania
doswiadczania ograniczata mozliwo$¢ wnioskowania o jego réznych aspektach, poniewaz byto
rozumiane prosto jako przeciwienstwo akceptacji psychologicznej (Rochefort i in., 2018). W
tym projekcie staratam si¢ uchwyci¢ jego wymiary, to jest takie formy unikania do§wiadczania
jak: a) unikanie behawioralne (unikanie sytuacyjne), awersja na stres (negatywne postawy i
oceny wobec cierpienia), prokrastynacja (odkladanie przewidywanego stresu w czasie),
odwracanie uwagi i supresja (wysitki majace na celu odwrdécenie uwagi od cierpienia),
tlumienie i zaprzeczanie (dystansowanie si¢ i1 dysocjacja od cierpienia) oraz wytrzymatos¢ na
stres (wysitki majace na celu efektywne dzialanie pomimo cierpienia) (Gamez i in., 2011).

Uwzglednienie ztozonos$ci konstruktu unikania doswiadczania w badaniach moze
pomoc lepiej zrozumieé relacje miedzy przekonaniami o emocjach a zdrowiem psychicznym

niz np. odniesienie si¢ tylko do unikania behawioralnego, albo ogodlnego czynnika akceptacji
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psychologicznej. Ma to znaczenie zwlaszcza dlatego, Zze poszczegdlne domeny unikania
doswiadczania wykazuja rézne powigzania z objawami psychopatologii (Gamez i in., 2011).
Na przyktad, depresja jest zwigzana z takimi domenami jak unikanie stresu, prokrastynacja i
wyparcie, a unikanie behawioralne z drugiej strony jest najsilniej zwigzane z fobiami prostymi
(Gamez i in., 2011). Badanie posredniczacej roli unikania doswiadczania w relacji pomi¢dzy
przekonaniami o emocjach a czynnikami zdrowia psychicznego moze pozwolié, obok lepszego
empirycznego zrozumienia tych relacji, na odpowiednie podejscie interwencyjne. Przyktadowo
na wilasciwy dobor technik proponowanych przez terapi¢ akceptacji i zaangazowania jak
kultywowanie akceptacji psychologicznej (Forsyth i1 Ritzert, 2018) czy proces defuzji
poznawczej (Blackledge, 2018).

Poziom unikania do$wiadczania uczestnicy oceniali przy pomocy polskiej wersji
samoopisowego Wielowymiarowego Kwestionariusza Unikania Do$wiadczania (MEAQ-30)
(Baran i in., 2019; Sahdra i in., 2016), opartego na oryginalnym 62-pozycyjnym narzedziu
(Gamez1iin., 2011). MEAQ-30 sktada si¢ z 30 pozycji i szesciu podskal, po pie¢ pozycji kazda,
i jest wykorzystywany zard6wno w badaniach psychologicznych, jak 1 w praktyce
psychoterapeutycznej (terapii akceptacji i zaangazowania i terapii poznawczo-behawioralnej).
Przyktadowe pozycje kwestionariuszowe, wraz z uzyskanymi w tym projekcie rzetelnosciami
podanymi w nawiasie, w poszczegdlnych podwymiarach MEAQ brzmig: Unikanie
behawioralne (0,60) — ,,Nie zrobig czegos, jesli mysle, ze bede si¢ przez to czut/czuta
niekomfortowo”; Awersja do stresu (0,73) — ,,Jesli mogtbym/mogtabym magicznie usungc
wszystkie moje bolesne wspomnienia, zrobitbym/zrobitabym to”’; Prokrastynacja (0,73) —,,Mam
tendencje do odkiadania nieprzyjemnych rzeczy, ktore trzeba zrobic¢”; Odwracanie uwagi i
supresja (0,79) — ,,Kiedy nachodzq mnie negatywne mysli, staram si¢ wypelni¢ glowe czyms
innym”; Wyparcie/Zaprzeczenie (0,72) — ,,Styszatem/styszatam od innych, ze tumie moje

uczucia’; Wytrzymatos$¢ na stres (0,77) — ,,Nawet kiedy czuje sie¢ niekomfortowo, nie poddaje
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sie w dqzeniu do rzeczy, ktore cenig”. Pozycje oceniane sg na 6-punktowej skali Likerta od 1 —
»Zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 6 — ,,Zdecydowanie si¢ zgadzam”. Dla czynnika ogdlnego
rzetelno$¢ w projekcie wyniosta 0,77.

3.6  Strategia analityczna

Analizy zacze¢lam od badania wstgpnego — weryfikacji trafnosci strukturalnej polskiej
wersji skali BES. W tym celu wykorzystatam konfirmacyjna analiz¢ czynnikowa (CFA, ang.
Confirmatory Factor Analysis). Ze wzglgdu na relatywnie niewielkie proby i mozliwg skosnos¢
rozkladu tej zmiennej w populacji wykorzystatam estymator odporny (MLR, ang. Robust
Maximum Likelihood, Yuan i1 Bentler, 2000). Przy ocenie stopnia dopasowania modelu do
danych polegatam na standardowych progach (Brown, 2015; Byrne, 1994) wskaznikow
dopasowania (standardowo uzywa si¢ angielskich nazw, gdyz nie maja one swoich oficjalnych
odpowiednikéw w jezyku polskim) Comparative Fit Index (CFI) > 0,90, Root Mean Square
Error of Approximation (RMSEA) < 0,08, Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)
< 0,08. Dane z proby A wykorzystatam do weryfikacji podstawowego modelu zaktadanego
przez tworcoéw narzedzia (Rimes 1 Chalder, 2010). Lokalne zrodta niedopasowania modelu do
danych identyfikowatam przy pomocy wskaznikow modyfikacji, na podstawie ktorych te
modyfikacje wprowadzatam. Dopasowanie tak zmodyfikowanego modelu sprawdzilam
réwniez w probie B.

Hipotezy dotyczace zwiazku bolu ze zdrowiem psychicznym sprawdzalam przy uzyciu
analizy korelacji » Pearsona. Do poréwnan grup nieklinicznych (proba C) i klinicznych (proba
D) wykorzystatam test + Welcha (1947), jako alternatywg dla klasycznego testu ¢ Studenta
uzyteczng w sytuacji nieréwnych wariancji poréwnywanych zmiennych w populacjach
(Derrick 1 in. 2016). Do oceny wielko$ci roznic wykorzystatam wspotczynnik d Cohena.
Hipotezy dotyczace mediacji weryfikowatam przy pomocy analizy $ciezek zardwno w grupie

nieklinicznej (proba B) jak i klinicznej (proba D), wyjasniajac stres, Igk i depresje w trzech
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oddzielnych modelach. Istotno$¢ wszystkich efektow modelu weryfikowalam wykorzystujac
95% przedzialy ufnosci ich standaryzowanych wartosci. Przedzial niezawierajacy zera byt
przestanka do okreslenia efektu jako istotnego statystycznie. Podobna strategi¢ zastosowalam
do porownan efektéw miedzy modelami — naktadajace si¢ na siebie przedziaty ufnosci efektow
byty przestankg do oceny réznicy mi¢dzy efektami jako nieistotnej, nienaktadajace si¢ na siebie
za$ przestanka do oceny tej roznicy jako istotnej statystycznie. Wielko$¢ efektu mediacji
okreslitam na podstawie proporcji ogdlnej wyjasnianej wariancji, ktora mozna przypisaé
efektowi posredniemu (Fairchild i in., 2009). Hipotezy dotyczace wzajemnych relacji unikania
doswiadczania i zdrowia psychicznego w czasie sprawdzilam przy pomocy modelu CLPM
(ang. Cross-Lag Panel Model), ktory pozwolit mi na wyciagnigcie trzech informacji: (1) o
zmianach (stabilnos$ci) w obu tych zmiennych (ang. autoregressive effects), (2) o stopniu w
jakim te zmiany zalezaty od drugiej zmiennej (ang. cross-lag effects) 1 (3) o tym w jakim
stopniu te zmiany (fluktuacje) wspotwystepowaty. Podobnie jak przy analizach mediacji,

podstawa do wnioskowania o istotnosci efektow byty dla mnie ich 95% przedziaty ufnosci.
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4. Wyniki

W tym rozdziale w pierwszej kolejnosci prezentuje struktur¢ badanych grup,

przechodzac nastgpnie do opisu wynikéw badania wstepnego, dotyczacego weryfikacji

psychometrycznych wtasciwosci skali BES-PL 1 badan wtasciwych, zgodnie z kolejnoscia

hipotez. Cze¢$¢ wynikéw, do ktérych odnosniki znajduja si¢ dalej w tekscie, umiescitam w

materiatach dodatkowych, podobnie jak tabele z wynikami rzetelnosci dla wszystkich uzytych

narzedzi, we wszystkich badanych grupach (tabela MD?7).

4.1 Struktura badanych grup

Do weryfikacji hipotez postuzyty mi cztery proby (proba A, proba B, proba C i proba

D). Szczeg6ly dotyczace danych demograficznych wszystkich grup znajdujg si¢ w tabeli 2.

Tabela 2

Charakterystyka demograficzna badanych prob

Préba
A B C D D.2
Liczba 0sob badanych N=1178 N=526 N=1069 N=114 N=2I
Proporcja pfci:
Kobiety/Mezczyzni/brak 672/506 459/65/2 568/497 89/25 1972
odpowiedzi
Wiek: M (SD) 30,7 21,6 47,0 47,7 40,9
(5,7) (5,3) (16,1) (14,0) (12,5)
Wyksztatcenie:
Podstawowe n=19 n=0 n=28 n=1 n=0
Zasadnicze n==62 n=0 n=112 n=25 n=0
Srednie n=495 n=502 n=561 n=>54 n=10
Wyzsze n =602 n=23 n=2368 n=32 n=11
Miejsce zamieszkania
Wies n=261 n=168 n=422 n=37 n=
Mate miasto (do 15 tys.) n=145 n=>06l n=137 n=18 n=
Srednie miasto (do 150 n=241 n=119 n=214 n=25 n
tys.)
Duze miasto (powyzej 150 n=>531 n=178 n =296 n=34 n=11
tys.)
Subiektywny status skala 1-7 skala 1-7  skala 0-10 skala 0-10
socjoekonomiczny: M (SD) 4,5 - 4,1 5.9 6,6
(1,0) (1.2) (1.9) (1,6)

Adnotacja. Préba D.2 jest cze$cig proby D. Sa to osoby, ktorych dane zostaty zebrane drugi

raz.
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4.2  Badanie wstepne — trafnos¢ skali BES

Odpowiadajac  na  pierwsze pytanie badawcze dotyczace  wlasciwosci
psychometrycznych polskiej adaptacji Skali Przekonan o Emocjach (BES-PL) do analiz
wykorzystalam dwie proby. Pierwsza z nich, ogélnopolska proba A, postuzyta do sprawdzenia
podstawowego modelu narzgdzia i jego modyfikacji, a druga, studencka proba B byta uzyta w
celu walidacji krzyzowej, weryfikacji struktury, a takze weryfikacji trafnosci kryterialne;
wynikow narzedzia.

Podstawowy, jednoczynnikowy, model proponowany przez autorki (Rimes i Chalder,
2010) narzedzia nie odtworzyt sie w polskich danych, ¥*(54) = 1075,52, CF1 = 0,739, RMSEA
=0,127[0,122, 0,132], SRMR = 0,116. Bazujac na wspotczynnikach modyfikacji i wysokos$ci
tadunkow czynnikowych, w sposob iteracyjny (tzn. testujac dopasowanie modelu po kazdej
jego modyfikacji) usungtam pozycje 4, 5 1 7. Wszystkie charakteryzowaty si¢ slabymi
tadunkami czynnikowymi (< 0,40), byly skorelowane ze soba, i nieco bardziej lewosko$ne
(tatwiejsze) od reszty, co moze wskazywaé na inny latentny konstrukt, ktory mierza. Skrocona
wersja narzedzia byla wystarczajgco dobrze dopasowana do danych ¥*(27) = 201,07, CFI =
0,936, RMSEA = 0,074 [0,067, 0,082], SRMR = 0,044. Wynik ten replikowal si¢ rowniez w
probie B, ¥?(27) = 143,16, CFI = 0,930, RMSEA = 0,090 [0,077, 0,104], SRMR = 0,049. Tre$¢
wszystkich pozycji skali, razem z ich podstawowymi statystykami opisowymi i fadunkami

czynnikowymi w obu modelach sprawdzanych w probie A sg przedstawione w tabeli 3.
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Tabela 3

Statystyki opisowe pozycji skali BES

Fadunek Fadunek

Lp. Tres¢ M  SD  Skosnos¢  Kurtoza czynnikowy czynnikowy
BES-9 BES-12
1 Jesli mam smutne mysh, to 3.6 1,5 0,07 -0,62 0,63 0,61

jest to oznaka stabosci.

Jesli mam z czyms$ trudnosci,
2 nie powinienem si¢ do tego 34 1,5 0,20 -0,56 0,70 0,68
przyznawa¢ innym.
Jesli w towarzystwie innych
ludzi strace kontrole nad

3 L o 43 1,5 -0,39 -0,27 0,62 0,64
swoimi emocjami, to bgda
gorzej o mnie myslec.

4 Powinienem by¢ w stanie 50 12 0,61 0,94 ) 0,34

kontrolowa¢ swoje emocje.

Jesli mam z czyms trudnosci,
5 wazne jest bym zachowat/a 52 1,1 -0,48 0,75 - 0,32
zimng krew.

Jesli okaze stabosc to inni

. 36 14 0,08 -0,54 0,80 0,78
mnie odrzucag.

Nie powinienem pqddawac sig 50 13 0,61 0.30 i 0.37
negatywnym emocjom.
Powinienem by¢ w stanie
poradzi¢ sobie z trudno$ciami
samodzielnie, bez zwracania
si¢ do innych o pomoc.

Zeby inni mnie akceptowali,
musz¢ moje problemy i
negatywne emocje
zachowywac¢ dla siebie.

To ghupie mie¢ przygnebiajace
mysli.

45 14 -0,32 -0,20 0,57 0,60

39 15 -0,06 -0,44 0,79 0,78

10 3,7 1,6 0,01 -0,74 0,66 0,65

Okazywanie moich emocji

11 publicznie jest oznaka 38 1,5 0,03 -0,62 0,79 0,79
stabosci.
Inni oczekuja ode mnie, ze

12 zawsze bede kontrolowaé 42 1,4 -0,18 -0,14 0,63 0,65
swoje emocje.

Wyniki skroconej skali BES-PL silnie (Funder i Ozer, 2019) pozytywnie korelowaty z
przyjetymi kryteriami zewngtrznymi w postaci nasilenia stresu, leku, depresji i unikania
doswiadczania, co wskazuje na dobra trafno$¢ kryterialng narzgdzia. Tabela 4 zawiera

odpowiednie wspotczynniki korelacji.
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Bioragc pod wuwagg wielowymiarowo$¢ konstruktu unikania doswiadczania
sprawdzitam, czy zaobserwowany zwigzek z czynnikiem og6lnym przektada si¢ na relacje ze
wszystkimi jego podwymiarami. Zwigzki te, poza z wymiarem odwracania uwagi i supresji,
rébwniez okazaly si¢ silnie pozytywne. Wyniki na skali BES-PL wigzaly si¢ natomiast
negatywnie z wytrzymalos$cig na stres, co dodatkowo wspiera trafnos¢ réznicowa skali.
Wspoélczynniki korelacji migdzy wynikami skali BES-PL 1 poszczegdlnymi wymiarami

unikania do§wiadczania zamie$citam w tabeli 5.

Tabela 4

Zwiqzek wynikow skali BES z kryteriami — wspotczynniki korelacji wraz z 95% przedziatami

ufnosci
Zmienna M SD 1 2 3 4 5 6
l.Przekona.ma na 20 11
temat emocj1
2. Stres - DASS 1,2 0,7 0,33**
[0,25, 0,41]
3. Lek - DASS 09 0,7 035** 0,70**
[0,27, 0,42] [0,65, 0,74]
4. Lek - HADS 2,6 0,7 0,44** 0,72** 0,65**
[0,37, 0,51] [0,68, 0,76] [0,60, 0,70]
5. Depresja— DASS 0,9 0,7 0,43** 0,75** 0,79** 0,73**
[0,36, 0,50] [0,71, 0,79] [0,76,0,82]  [0,69, 0,77]
6. Depresja— HADS 1,6 0,6 0,45%* 0,60** 0,56** 0,71** 0,68**
[0,38, 0,52] [0,54, 0,65] [0,49,0,61] [0,66,0,75] [0,63,0,72]
7. Unikanie
doswiadczania 25 0,6 0,31** 0,25%* 0,26** 0,33** 0,30** 0,26**
[0,21, 0,36] [0,13, 0,29] [0,15,0,31] [0,20,0,35] [0,18,0,34] [0,16,0,32]

Adnotacja. N = 526 (préba B), * p < 0,05, ** p <0,01.

64



Tabela 5

Zwiqzek wynikow skali BES z poszczegolnymi wymiarami unikania doswiadczania —

wspotczynniki korelacji wraz z 95% przedziatami ufnosci

Zmienna M SD 1 2 3 4 5 6
1. Przekgnama ) 22 L1

emocjach
2. Unlkaqle 2.7 0.8 0,19%*

behawioralne

[0,10,0,27]

3. Awersja do 26 1,0 036%%  043%x
stresu
[0,29,0,44]  [0,36, 0,50]
4. Prokrastynacja 3,1 1,0 0,29%* 0,30%* 0,28%*
[0,21,0,37]  [0,22,0,37]  [0,20, 0,35]
3. Odwracanie 5 g5 g0 038%*%  038%* 0,02
uwagi i supresja
[-0,09,0,08]  [0,30,045] [0,31,045] [-0,07,0,10]
6. Wyparcie/

. 1,9 1,0 0,41%* 0,19%* 0,37%* 0,34%* 0,10*
Zaprzeczenie

[0,34,0,48] [0,11,027] [0,29,044] [0,26,0,42]  [0,02,0,19]
20 0,0 -030%* -0,13%* -0,17%* -0,48** 0,24%* -0,21%**

[-0,38,-0,22] [-0,22,-0,05] [-0,26,-0,09] [-0,54,-0,41]  [0,16,0,32] [-0,29,-0,13]

7. Wytrzymalosc¢
na stres

Adnotacja. N =526 (proba B), * p < 0,05, ** p <0,01.

4.3  Zwiazek bolu ze zdrowiem psychicznym
Odpowiedz na drugie pytanie badawcze dotyczace zwiazkéw nasilenia bolu z
parametrami zdrowia psychicznego sktada si¢ z dwoch czgsci: (1) weryfikacji korelacji miedzy
nasileniem bolu i zdrowiem psychicznym w probach ogdlnej i klinicznej i (2) poréwnaniem
grupy klinicznej (z przewleklym boélem) z grupa niekliniczng pod wzgledem parametrow
zdrowia psychicznego. Do testowania hipotez wykorzystatam ogélnopolska probe C (N = 1069)
i kliniczng préobe D (N = 114).
4.3.1 Weryfikacja zaleznosci miedzy nasileniem bolu i parametrami zdrowia psychicznego
Tabela 6 zawiera wspotczynniki korelacji miedzy nasileniem boélu, a zdrowiem
psychicznym w probach ogoélnej i klinicznej. Nie mozna jednak tych wspotczynnikow
zestawia¢ bezposrednio ze sobg lub poréwnywaé ze wzgledu na odmienny rodzaj bolu

oszacowywany przez osoby badane. W populacji ogdlnej, biorac pod uwage brak informacji o
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kryterium czasowym bolu, okreslamy zmienng jako bdl przygodny, gdyz jego ocena odnosi si¢
do ostatnich 24 godzin. W populacji klinicznej osoby badane okreslaty nasilenie bolu w ciaggu
ostatnich 24 godzin, ale po doprecyzowaniu, ze bol ten nie jest przygodny, a jego
umiejscowienie jest odpowiednie dla choroby reumatycznej. Korelacje te przedstawiam
réwniez w formie graficznej na rysunkach 7 (grupa niekliniczna) i 8 (grupa kliniczna).

Tabela 6

Wspotczynniki korelacji (wraz z 95% przedziatami ufnosci) miedzy nasileniem bolu i zdrowiem

psychicznym
Grupa niekliniczna - Przygodny bol
Bol e Bolw
' maksymalny Bol $redni momenlee
Zmienna M SD M=33 M=2)5 badania
SD=,’£8 SD=24 M=272
’ SD=2,5
Przekonania na temat emocji 3,8 1,1 0,18%* 0,26%* 0,23%*
[0,12, 0,24] [0,20, 0,31] [0,17, 0,29]
Stres 0,9 0,7 0,42%* 0,43** 0,42%*
[0,37, 0,46] [0,38, 0,48] [0,37, 0,47]
Lek 0,7 0,7 0,42%* 0,49** 0,48**
[0,37, 0,47] [0,44, 0,53] [0,43, 0,52]
Depresja 0,9 0.8 0,37** 0,40** 0,39%*
[0,32, 0,42] [0,35, 0,45] [0,34, 0,44]
Grupa kliniczna — bdl przewlekty
Bol e Bolw
' maksymalny Bol $redni momenlee
Zmienna M SD M=51 M=4)7 badania
SD=1’9 SD=1,9 M=44
’ SD=272
Przekonania na temat emocji 2,3 1,1 0,04 0,09 0,16
[-0,15, 0,23] [-0,11, 0,28] [-0,03, 0,35]
Stres 1,2 0,7 0,04 0,11 0,14
[-0,15, 0,23] [-0,09, 0,29] [-0,05, 0,33]
Lek 0,8 0,6 0,17 0,22* 0,30**
[-0,02, 0,34] [0,03, 0,40] [0,11, 0,46]
Depresja 0,8 0,7 0,14 0,26** 0,25%
[-0,06, 0,32] [0,07, 0,43] [0,06, 0,42]

Adnotacja. Pomiar wszystkich rodzajow bolu dotyczyt 24 godzin poprzedzajacych wypelnianie
kwestionariusza. *p < 0,05, ** p <0,01.
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Nasilenie przygodnego bolu w grupie nieklinicznej byto bardzo wyraznie zwigzane z
nizszym zdrowiem psychicznymi i silniejszymi negatywnymi przekonaniami na temat emocji.
Warto zauwazy¢, ze zwigzki te byty silniejsze w pierwszym przypadku. Stres, ek i depresja nie
zrdznicowaly sig, jesli chodzi o sit¢ efektow, co moze swiadczy¢ o tym, ze bol jest powigzany
z ogblnie gorszym zdrowiem psychicznym niz specyficznie z ktéryms jego aspektem. Wyniki
dotyczace bolu przewlektego (grupa kliniczna) byly odmienne. Zwigzki bolu z negatywnymi
przekonaniami na temat emocji i stresem byty stabe 1 nieistotne statystycznie. Lek 1 depresja
wigzaly si¢ raczej z poziomem S$redniego bolu w ciggu ostatniej doby i bolu w trakcie
wypetniania ankiety niz z najsilniejszym bolem do$wiadczonym w ciagu ostatniej doby.
Wielko$¢ proby, a zarazem szeroko$¢ przedziatdéw ufno$ci nie pozwala jednak na
wnioskowanie o ich réznicy. Biorac pod uwage idaca za tym niskg moc statystyczng —
zwigkszong szans¢ na blad Il rodzaju (wniosek fatszywie negatywny) nalezy jednak zachowaé

daleko idacg ostroznos¢ we wnioskowaniu o braku roéznicy.
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Rysunek 7

Zwiqzek miedzy przekonaniami na temat emocji, stresem, lekiem i depresjq a bolem — grupa niekliniczna
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Rysunek 8

Zwiqzek miedzy przekonaniami na temat emocji, stresem, lgkiem i depresjq a bolem — grupa kliniczna
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4.3.2 Poréwnanie parametrow zdrowia psychicznego i przekonan o emocjach w probie

klinicznej i nieklinicznej

Tabela 7 zawiera wyniki poréwnan grup nieklinicznej i klinicznej pod wzgledem

przekonan na temat emocji i parametrow zdrowia psychicznego.

Tabela 7

Porownanie grup klinicznej i nieklinicznej pod wzgledem badanych zmiennych

Grupa Grupa
. niekliniczna kliniczna t df p d
Zmienna N=1078 N=114
M SD M SD

Przekonania na temat emocji 2,8 1,1 2,3 1,1 4,84 130,01 <0,001 0,85
Stres 0,9 0,7 10,2 0,8 -2,85 130,59 0,005 0,32
Lek 0,7 0,7 0,8 0,6 -1,67 145,56 0,097 0,15
Depresja 0,9 0,8 0,8 0,7 043 141,94 0,067 0,04

Grupa kliniczna charakteryzowata si¢ istotnie mniejszym nasileniem negatywnych
przekonan na temat emocji, a efekt ten mozna okresli¢ jako silny. Co wigcej, w tej grupie
poziom stresu byt istotnie wyzszy, cho¢ sita tego efektu byta raczej Srednia. Grupy te nie réznity
si¢ jednak, jesli chodzi o poziom Ieku i1 depresji, ktory byl niski zar6wno u 0soéb z populacji
ogo6lnej, jak 1 0sob chorujacych przewlekle.

Biorac pod uwagg réznice w strukturze obu prob (zob. tabela 8), poréwnatam je réwniez
w paradygmacie kliniczno-kontrolnym, dobierajac do kazdej osoby z grupy klinicznej osoby
podobne pod wzgledem potencjalnych zmiennych zaktdcajacych. Przyporzadkowania oséb z
grupy klinicznej do kontrolnej dokonatam na podstawie pigciu zmiennych demograficznych:
ptci, wieku, wyksztalcenia, miejsca  zamieszkania 1  subiektywnego statusu
socjoekonomicznego. Zgodnie z najnowszymi postulatami (Ho i in., 2017), aby unikna¢
arbitralno$ci doboru controls i pokazania, ze mozliwe jest znalezienie grupy kontrolnej o
profilu zblizonym do klinicznej, skorzystatam z narzg¢dzi statystycznych pozwalajacych na taki
dobor. Innymi slowy, wuzylam iteracyjnych metod statystycznych do znalezienia

réwnowaznosci zmiennych zaktocajacych (ang. covariate balance) — podobnego ich rozktadu
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w obu poréwnywanych grupach. Caty proces przeprowadzitam przy pomocy paczki ,,Matchlt”
w srodowisku R. Przeprowadzitam dopasowanie przy pomocy optimal matching, gdzie kazdej
osobie z grupy klinicznej przypisywana jest najbardziej do niej podobna osoba z grupy
kontrolnej. Rozwigzanie to weryfikowatam na podstawie ujednoliconego wskaznika propensity
score — bazujacego na regresji logistycznej oszacowania prawdopodobienstwa przynaleznosci
do grupy klinicznej jedynie na podstawie kryteriow (w tym przypadku plci, wieku,
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania 1 subiektywnego statusu socjoekonomicznego).
Wskaznikiem podobienstwa obu grup byla réznica migdzy nimi pod wzgledem propensity
score. W tabeli 8 znajduja si¢ statystyki opisowe danych przed parowaniem, jak rowniez
danych wynikajacych z procedury parowania opisanej powyzej. Proces dopasowywania grupy
kontrolnej do klinicznej wyrownat je demograficznie, co pozwala na trafniejsze poréwnania.
Tabela 8

Rozktad demografii w grupie klinicznej i kontrolnej

Grupa Grupa niekliniczna Grupa kontrolna
kliniczna N=1069 N=111
N=111 statystyki d statystyki d
Propensity score 0,134 0,090 0,581 0,134 0,000
Pte¢
Kobiety 0,775 0,533 0,578 0,811 -0,086
Mezczyzni 0,225 0,467 -0,578 0,189 0,086
Wiek ($rednia) 472 47,0 0,015 47,21 -0,001
Wyksztatcenie:
Podstawowe 0,000 0,026 -0,173 0,000 0,000
Zasadnicze 0,225 0,105 0,287 0,189 0,086
Srednie 0,487 0,526 -0,079 0,505 -0,036
Wyzsze 0,288 0,343 -0,120 0,306 -0,040
Miejsce zamieszkania
Wies 0,333 0,395 -0,131 0,333 0,000
Mate miasto (do 15 tys) 0,162 0,129 0,091 0,135 0,073
Srednie miasto (do 150 tys) 0,207 0,200 0,018 0,198 0,022
Duze miasto (powyzej 150 tys) 0,297 0,276 0,047 0,333 -0,079

Adnotacja. Wykorzystano jedynie pelne dane. Propensity score — prawdopodobienstwo przynaleznosci do grupy
klinicznej bazujace jedynie na ptci, wieku, wyksztalceniu i miejscu zamieszkania. d = standaryzowane roznice
miedzy grupa kliniczng i porownywanag.
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Po procesie parowania, w grupie klinicznej, w poréwnaniu do kontrolnej, mniej

nasilone byly negatywne przekonania na temat emocji, a réznice w zakresie stresu przestaty

by¢ istotne. Doktadne wyniki porownan grupy klinicznej z dobrang demograficznie grupa

kontrolng nie przyniosto znaczaco odmiennych efektéw (tabela 9). Graficzne pordéwnanie

wynikow wraz z ich rozkladami w obu grupach znajduje si¢ na rysunku 9.

Tabela 9

Porownanie grup klinicznej i kontrolnej pod wzgledem badanych zmiennych

Grupa Grupa
. kontrolna kliniczna
Zmienna N=111 N=111 t df p d
M SD M SD
Przekonania na temat emocji 2,7 1,1 2,2 1,1 3,47 106 <0,001 041
Stres 0,9 0,7 1,1 0,7 -2,56 105 0,012 -0,32
Lek 0,6 0,7 0,8 0,6 -1,40 106 0,164 -0,18
Depresja 0,9 0,8 0,8 0,7 -0,33 106 0,749 0,03
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Rysunek 9

Porownania grupy klinicznej i kontrolnej
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4.4  Unikanie doSwiadczania jako czynnik posredniczacy mi¢dzy negatywnymi

przekonaniami na temat emocji a zdrowiem psychicznym

By odpowiedzie¢ na trzecie pytanie badawcze, dotyczace posredniczacej roli unikania
doswiadczania w zwigzku przekonan o emocjach ze zdrowiem psychicznym, dokonatam
analizy danych w probach B (populacja studencka) i D (populacja kliniczna osob
doswiadczajacych przewlektego bolu). Tabela 10 przedstawia wyniki analiz mediacji w obu
grupach. Schemat weryfikowanych modeli przedstawiam na rysunku 10. Warto zwrdci¢ uwagg,
ze ze wzgledu na wielkos$¢ proby przedzialy ufnosci w grupie klinicznej sg znacznie szersze niz
w grupie nieklinicznej. Obrazuje to nizszag pewnos$¢ z jaka mozemy dyskutowaé o
wystepowaniu badanych efektow, mimo iz sama ich wielkos¢ moze by¢ podobna w obu
grupach. Podobnie jak we wszystkich innych analizach, zwigkszona szansa na popetnienie II
btedu we wnioskowaniu sklania ku ostroznej interpretacji wynikoOw nieistotnych i
wnioskowaniu o braku efektu. Eksploracyjnie testowatam réwniez posredniczaca rolg
poszczego6lnych wymiarow unikania do§wiadczania w badanym zwigzku, w obydwu grupach.
Podsumowanie analiz mediacji znajduje si¢ w tabeli 11, a doktadne wyniki zawartam w
materialach dodatkowych w tabeli MD1, MD2, MD3, MD4, MD5 i MD6.
Rysunek 10

Schemat testowanych analiz mediacji
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Tabela 10

Standaryzowane efekty w analizach mediacji

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N =526 n=114
B p LLCI ULCI| B p LLCI ULCI
BES — unikanie a 0,31 <0,001 024 039 | 038 <0001 021 0,55
Unikanie — stres b 0,17 <0,001 0,08 025 |0,16 0,123 -0,04 035
BES — stres c’ 0,28 <0,001 0,20 0,36 |038 <0,001 0,19 0,56
Posredni (mediacji) ab 0,05 0,005 0,02 0,08 |006 0,149 -0,02 0,14
Catkowity c 0,33 <0,001 026 041 |043 <0,001 027 0,60
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.136 0.209
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0.039 0,068
przez efekt posredni
Czg$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 29% 32%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): l¢k
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N =526 n=114
B p LLCI ULCI| B p LLCI ULCI
BES — unikanie a 0,31 <0,001 0,24 039 |036 <0,001 0,19 0,54
Unikanie — Igk b 0,16 <0,001 0,08 025 | 0,11 0,321 -0,11 0,32
BES — Ik c’ 0,30 <0,001 0,22 0,38 | 0,21 0,053  -0,003 0,42
Posredni (mediacji) ab 0,05 0,001 0,02 0,08 |004 033 -0,04 0,12
Catkowity c 0,35 <0,001 0,28 042 |025 0,012 0,05 044
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.147 0.070
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0.042 0.023
przez efekt posredni
Czgsé¢ zwigzku BES — lek
wyjasnianej przez efekt 28% 33%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N =526 n=114
B p LLCI ULCI| B p LLCI ULCI
BES — unikanie a 0,31 <0,001 024 039 |039 <0,001 022 0,56
Unikanie — depresja b 0,18 <0,001 0,10 0,26 | 0,05 0,634 -0,15 0,25
BES — depresja c’ 0,37 <0,001 030 045 |045 <0,001 027 0,62
Posredni (mediacji) ab 0,06 <0,001 0,03 0,09 |0,02 0636 -0,06 0,0
Catkowity c 043 <0,001 036 050 |047 <0001 031 0,62
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0214 0217
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0.059 0,048
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 28% 22%
efekt posredni

Adnotacja. Przedstawiono 95% przedzialy ufnosci. Dla wygody istotne efekty zaznaczono pogrubieniem. LLCI
= dolna granica przedziatu ufnosci, ULCI = gorna granica przedziatu ufnosci. Efekt catkowity jest sumag efektow
posredniego i bezposredniego: ¢ = ab +c’
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Tabela 11

Podsumowanie analiz mediacji wymiarow unikania doswiadczania

Czynnik unikania doswiadczania  Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Stres Lek Depresja  Stres Lek Depresja
Ogolny X X X
Unikanie behawioralne
Awersja do stresu X X X
Prokrastynacja X X X
Odwracanie uwagi i supresja
Wyparcie/Zaprzeczanie X X X X X X
Wytrzymato$¢ na stres X X X

Adnotacja. X oznacza istotny efekt mediacji (efekt ab) poszczegolnych wymiarow unikania
doswiadczania, to znaczy p < 0,05.

We wszystkich analizach (w obu grupach) negatywne przekonania na temat emocji
wigzaly si¢ z czgstszym unikaniem dos$wiadczania i nizszym zdrowiem psychicznym (w
przypadku przewidywania leku w grupie klinicznej szansa na to, Ze jest to wynik falszywie
pozytywny jest nieco wigksza niz w innych, p = .053). Unikanie dos$wiadczania, po
uwzglednieniu owych negatywnych przekonan wigzato si¢ ze zdrowiem psychicznym
zdecydowanie stabiej, co w grupie klinicznej przetozylo si¢ na nieistotne wyniki. Niemniej
jednak, efekty posrednie byly $redniej wielkosci, wyjasniajac od 3.0% do 4.8% wariancji
aspektow zdrowia psychicznego w grupie nieklinicznej i od 2.3% do 6.8% wariancji aspektow
zdrowia psychicznego w grupie klinicznej. Uwzglednienie tych warto$ci w kontekscie ogdlne;j
proporcji wyjasnianej wariancji pokazuje jak znaczace sg to efekty w thumaczeniu zwigzku
mi¢dzy negatywnymi przekonaniami na temat emocji i zdrowiem psychicznym. Co wigcej,
zachowujac ostroznos¢ wynikajaca z niewielkiej proby klinicznej, mozna wysnué wniosek, ze
unikanie jest w tym zwiazku wazniejsze dla oséb przewlekle chorych, przynajmniej w

przypadku stresu i Igku.
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4.5  Zwiazek unikania doSwiadczania i zdrowia psychicznego w czasie

W celu znalezienia odpowiedzi na czwarte pytanie badawcze, dotyczace zwigzku
unikania do§wiadczania ze zdrowiem psychicznym, dokonatam ponownego pomiaru w grupie
klinicznej (préba D.2). Dokladnie, dokonatam weryfikacji hipotezy dotyczacej zwigzku zmian
badanych zmiennych w czasie. Tabela 12 przedstawia poroéwnania wynikOw w pierwszym i
drugim pomiarze, przy pomocy testow t dla prob zaleznych.
Tabela 12

Porownanie badanych zmiennych w trakcie hospitalizacji i po hospitalizacji

. Pomiar 1 Pomiar 2

Zmienna 7, D 7, D t df p d

Unikanie doswiadczania 3,5 0,6 2,8 0,6 5,99 19 <0,001 1,28
Stres 1,2 0,6 1,0 0,4 1,84 20 0,081 042
Lek 0,8 0,4 0,7 0,5 1,52 20 0,144 0,39
Depresja 1,0 0,8 0,8 0,6 1,44 20 0,164 0,26
Bl maksymalny 6,9 1,7 3,8 2.9 4,40 19 <0,001 2,02
Bol sredni 49 1,9 2,5 2,0 5,14 19 <0,001 235
Bdl obecny w trakcie badania 4.5 2,2 2,1 2,4 4,83 19 <0,001 2,22

Wszystkie badane zmienne byly na nizszym poziomie w drugim pomiarze. Wielko$¢
proby pozwala na wnioskowanie o istotnej zmianie jedynie w przypadku spadku bolu, unikania
doswiadczania i stresu. Niemniej jednak, wielkosci wszystkich efektéw psychologicznych
mozna uzna¢ za co najmniej $rednie. Spadek bolu mozna uzna¢ za bardzo duzy. Zmiany bolu
w formie graficznej przedstawitam na rysunku 11, za$ zmiany psychologiczne na rysunku 12.
Zwiazki unikania do§wiadczania ze stresem, Igkiem i depresja przedstawitam na rysunkach 13,
14 1 15. Zmiany wszystkich zmiennych wspotwystepowaty, jednak efekty byty istotne jedynie
w przypadku wspolnych fluktuacji stresu z Igkiem i1 depresja (tabela 13). Rysunek 16

przedstawia wykres rozrzutu zmian w unikaniu dos§wiadczania i zmian w stresie, leku i depres;ji.
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Tabela 13

Zmiany w badanych zmiennych na przestrzeni pomiarow i ich wspotwystepowanie

Zmienna M SD Min Max 1 2 3
I-Unikanie 55 g6 163 110
doswiadczania
2. Stres -02 0,5 -1,29 0,71 0,29
[-0,18, 0,65]
3. Lek -0,2 0,5 -1,00 1,14 0,19 0,61**
[-0,28, 0,58] [0,24, 0,82]
4. Depresja -02 0,6 -1,43 0,71 0,11 0,73** 0,37

[-0,35,0,52]  [0,44,0,88]  [-0,07, 0,69]

Adnotacja. *p < 0,05, ** p <0,01.

Rysunek 11

Porownanie nasilenia bolu w obu pomiarach
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Rysunek 12

Porownanie wynikow w obu pomiarach
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Adnotacja. Ciggltymi liniami polaczono wyniki tych samych osob.
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Rysunek 13
Zwiqzek miedzy unikaniem doswiadczania i stresem w obu pomiarach

Zwigzek migdzy unikaniem doswiadczania i stresem w obu pomiarach
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Adnotacja. Liniami ciggltymi polaczono pomiary tych samych osob. Pionowe i poziome linie w
kolorze oznaczaja $rednie badanych zmiennych w obu pomiarach.

80



Rysunek 14

Zwiqzek miedzy unikaniem doswiadczania i lgkiem w obu pomiarach

Zwigzek migdzy unikaniem doswiadczania i lekiem w obu pomiarach
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Adnotacja. Liniami cigglymi polaczono pomiary tych samych osob. Pionowe i poziome linie w
kolorze oznaczaja $rednie badanych zmiennych w obu pomiarach.
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Rysunek 15

Zwiqzek miedzy unikaniem doswiadczania i depresjg w obu pomiarach

Zwigzek miedzy unikaniem do$wiadczania i depresjg w obu pomiarach
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Adnotacja. Liniami ciggltymi polaczono pomiary tych samych osob. Pionowe i poziome linie w
kolorze oznaczaja $rednie badanych zmiennych w obu pomiarach.
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Rysunek 16

Wspotwystepowanie zmian w unikaniu doswiadczania i zdrowia psychicznego

Zmiany w unikaniu doswiadczania i zdrowiu psychicznym
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Adnotacja. Z analiz usuni¢to jedng obserwacje odstajaca (unikanie do§wiadczania nasilone po
wyjs$ciu ze szpitala).
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5. Dyskusja

W niniejszej czesci pracy, w ramach pierwszego podrozdziatu, omoéwitam wyniki w
kontekscie pytan badawczych. Rozstrzygnelam ich zgodno$¢ z hipotezami i zarazem zbiezno$¢
lub jej brak z teorig przedstawiong w pierwszym rozdziale. Omowitam réwniez potencjalne
czynniki wyjasniajace owa niezgodnos$¢, zwigzane z innymi, nieuwzglednionymi we
wprowadzeniu mechanizmami psychologicznymi. Dalej wyszczegdlnitam mocne i stabe strony
badania. Na koniec dokonatam skrotowego podsumowania projektu, uwzgledniajac zalecenia
dotyczace dalszych badan oraz z nalezyta ostrozno$cig wskazalam potencjalne implikacje

teoretyczne i1 praktyczne pracy.

5.1 Omowienie wynikow w kontekscie hipotez badawczych
5.1.1 Witasciwosci psychometryczne Skali Przekonan o Emocjach (BES-PL)

Badanie wstepne miato na celu weryfikacje wtasciwos$ci psychometrycznych polskiej
wersji narzgdzia mierzacego przekonania o nieakceptowalnosci doswiadczania i wyrazania
emocji - Skali Przekonan Emocjach (BES-PL). Hipotezy badawcze zostaty cze$ciowo lub
catkowicie potwierdzone. Oryginalny, jednoczynnikowy model skali BES z 12 pozycjami nie
byl dobrze dopasowany do danych. Jednakze, po wykluczeniu 4., 5. i 7. pozycji,
jednoczynnikowy model wykazat dobre dopasowanie (Hipoteza la cz¢sciowo potwierdzona).
Ponadto, BES-PL ma dobrg rzetelno$¢ oraz trafno$¢ mierzona przez zwiazki z zewnetrznymi
kryteriami, poniewaz wyniki na skali byly istotnie pozytywnie zwigzane z depresja, lgkiem,
stresem 1 unikaniem do$§wiadczania (Hipoteza 1b potwierdzona).

W odniesieniu do hipotezy H1a, stwierdzono, Zze po wykluczeniu 4., 5.1 7. pozycji skala
BES-PL osiaggneta dobre dopasowanie. Statystyczne przestanki dla wykluczenia tych pozycji
to niskie tadunki czynnikowe, niewielkie wariancje i lewosko$nos¢ rozktadu odpowiedzi.
Potencjalnie, wynik ten moze implikowa¢ istnienie innego czynnika lub czynnikow, ktérych

nie uwzgledniono w badaniu, a ktory lepiej ttumaczytyby wariancj¢ tych pozycji. Niski tadunek
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czynnikowy 7. pozycji zostat rowniez zauwazony w oryginalnym artykule (Rimes i Chalder,
2010), gdzie badano populacj¢ kliniczng pacjentow z zespotem przewleklego zmeczenia oraz
0s6b zdrowych. Réznica miedzy grupami byla najwyzsza w tej pozycji, co sugeruje, ze 7.
pozycja moze by¢ mniej diagnostyczna w populacji ogoélnej. Przyjrzenie si¢ blizej tresci
wykluczonych pozycji (tabela 3) (Rimes i Chalder, 2010) ujawnia, ze wszystkie
odzwierciedlaja przekonania dotyczace normy w zakresie kontroli emocjonalnej, podczas gdy
wiekszos$¢ pozostatych pozycji odnosi si¢ do antycypowanej, negatywnej oceny przez innych
ludzi (emocje jako oznaka stabosci). Podobne problemy wystapity w adaptacjach brazylijskiej
1 potudniowokoreanskiej (Mograbi i in., 2018; Park i in., 2022). Jednak tam zastosowano inne
podejscie analityczne, gldwnie eksploracyjng analizg czynnikowa (EFA), ktéra wykazata dwa
czynniki. W obu przypadkach pozycje 4. i 7. zatadowaly drugi czynnik, ktory odnosit si¢ do
osobistej oceny vs postrzegania przez innych (Park i in., 2022) lub emoc;ji jako stabosci vs
kontroli emocjonalnej (Mograbi i in., 2018). W obu przypadkach drugi czynnik nie byt
zwigzany z kryteriami zewnetrznymi, dlatego jego trafno$¢ jest kwestionowana (Mograbi i in.,
2018; Park i in., 2022), a w tym badaniu postanowiono pozosta¢ przy jednym czynniku.
Zgodnie z tymi danymi mozemy wnioskowac, ze polska wersja BES wymaga zmian w
swoim wykorzystaniu, to znaczy w badaniach na ogolnej, polskiej populacji niekliniczne;j
narzgdzie powinno sktada¢ si¢ z dziewigciu pozycji (tabela 3). Ze wzgledu na ograniczenia
zwigzane z charakterem badanej populacji, brakuje wystarczajacych dowodéw na stosowanie
skroconej wersji BES-PL w badaniach klinicznych i praktyce zdrowia psychicznego. Przyszie
badania powinny zweryfikowa¢ wiasciwosci psychometryczne narzedzia w tym kontekscie.
Druga hipoteza, ktéra miala na celu okreslenie trafnosci narzedzia BES-PL poprzez
badanie zwigzku z kryteriami zewnetrznymi, takimi jak stres, lek, depresja i unikanie
doswiadczania, zostala potwierdzona. Po pierwsze, wyniki na skali BES silnie wigza si¢ z

wybranymi parametrami zdrowia psychicznego. Dane pokazuja, ze im bardziej kto§ uwaza, ze
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doswiadczanie 1 wyrazanie emocji jest nieakceptowalne, tym bardziej nasilona jest depresja,
Igk 1 stres. Jest to zgodne z poprzednimi badaniami traktujacymi przekonania o emocjach jako
istotny predyktor objawdw psychopatologicznych, w tym z badaniem walidacji BES (Becerra
iin., 2020; Manser i in., 2012; Rimes i Chalder, 2010; Sydenham i in., 2017). Po drugie, wyniki
na sakli BES sg pozytywnie zwigzane z ogdlnym czynnikiem unikania do$wiadczania.
Najwazniejsze, klinicznie istotne odkrycie to fakt, ze wyniki sa zgodne z zalozeniem, Zze bez
akceptacji emocji istnieje duza szansa na przeprowadzanie specyficznych, nieskutecznych
procesow psychologicznych majacych na celu szeroko pojete unikanie sytuacji stymulujacych
emocjonalnie (Aldao i in., 2010; Sydenham i in., 2017). Jednakze analiza zwigzku mi¢dzy
negatywnymi przekonaniami na temat emocji, a poszczegdlnymi aspektami unikania
doswiadczania emocji wykazata, Zze te przekonania nie s3 z nimi zwigzane we wszystkich
przypadkach. Przekonania te umiarkowanie pozytywnie wigzg si¢ z unikaniem behawioralnym
oraz silnie z awersja do stresu, prokrastynacja oraz wyparciem/zaprzeczeniem. Ponadto, sg one
silnie ujemnie zwigzane z wytrzymato$cig na stres (dziataniem pomimo dyskomfortu). Dane te
réwniez wspierajg trafno$¢ narzedzia (w tym réznicowa), poniewaz stoja w zgodzie z innymi
badaniami, ktére pokazaly, ze przekonania o emocjach sg zwigzane z trudno$ciami w
rozwigzywaniu probleméw i zachowaniami nakierowanymi na cele, a takze z rzeczywista
postawa awersyjng i brakiem akceptacji w obliczu stresu (Trincas i in., 2016). Zaskakujaco,
czynnik dystrakcji/supresji nie jest istotnie zwigzany z przekonaniami na temat
nieakceptowalnos$ci emocji. Definiowany jest on przez autorow jako ignorowanie lub ttumienie
doswiadczen nieprzyjemnych (Gamez i in.,, 2011), a wigc teoretycznie jest czyms§
niepozadanym, potencjalnie podtrzymujacym cierpienie. Poprzednie badania potwierdzaja
zwigzek miedzy supresja emocjonalng (mierzong przy pomocy innych narzedzi) a tymi
przekonaniami, a nawet uwazaja supresj¢ za jeden z czesciej stosowanych mechanizméw

radzenia sobie z nieakceptowalnymi emocjami (Tran i Rimes, 2017). Poza brakiem zwigzku z
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przekonaniami o emocjach, czynnik ten nie byt powigzany z depresja, lgkiem i stresem, i co
wigcej powigzany byl umiarkowanie pozytywnie ze wskaznikiem wytrzymatosci na stres. W
oryginalnym badaniu przedstawiajacym wielowymiarowa skale unikania do$wiadczania
(Gamez 1 in., 2011) uzyskano przeciwne wyniki, zgodne z zaloZeniami teoretycznymi.
Jednakze, w adaptacji skroconej przy uzyciu algorytméw genetycznych oraz polskiej adaptacji
kwestionariusza (Baran i in., 2019), podobnie jak w tym badaniu, pozytywne zwiazki z
wytrzymato$ciag na stres i pozytywnymi wskaznikami zdrowia byly istotne, a nawet silniejsze.
Poddaje to pod znaczng watpliwos¢ trafno$¢ tej podskali i implikuje nawet potencjalnie
korzystne rezultaty stosowania odwracania uwagi i supresji emocjonalnej. Przygladajac si¢
tresci pytan wydaje si¢, ze wymiar ten reprezentuje dziatania majace na celu odwrocenie uwagi
1 skupienie na czym$ innym. Zdecydowanie nie jest to powszechnie znana konceptualizacja
supresji, czyli wewnetrznych wysitkow ukrycia i uzyskania petnej kontroli nad emocjami, ktore
jak wskazuje teoria silnie wigzg si¢ z przekonaniami na temat emocji (Tran i Rimes, 2017).
5.1.2 Ocena zaleinosci nasilenia bolu i funkcjonowania psychicznego

W ramach kolejnego pytania badawczego odkrywalam zwigzek bdlu z nasileniem
depresji, leku, stresu i przekonaniami na temat emocji w grupach klinicznej i nieklinicznej oraz
réznice migdzygrupowe w zakresie tych zmiennych. Nasilenie bélu w badanych grupach
mierzone bylo przy pomocy tych samych pytan, jednakze osoby z grupy klinicznej musialy
odnies¢ si¢ do dodatkowych kryteriow, ktore okreslaly charakter bolu jako inny niz przygodny,
a doktadnie zwigzany z chorobg przewlekla. W obydwu grupach badani okres$lali trzy rodzaje
bolu: najsilniejszy (24 godziny), $redni (24 godziny) i1 aktualny. Traktowane sg one jako trzy
rézne zmienne.

Hipoteza dotyczaca pozytywnego zwigzku boélu z negatywnymi przekonaniami o
emocjach, depresja, lekiem i stresem potwierdzita si¢ w grupie nieklinicznej. Wszystkie rodzaje

bolu byly silnie powigzane z przyjetymi wskaznikami zdrowia psychicznego, co jest spojne z
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literaturg przedmiotu. Badanie psychologicznych korelatow bolu, co prawda, koncentruje si¢
na osobach z réznych grup klinicznych, u ktérych bdl jest jednym z dominujacych objawdw,
jednakze istnieje szereg badan (z liczebng grupa) weryfikujacych te zaleznosci w populacji
ogblnej (McWilliams i in., 2003). Zaobserwowane zwigzki sg istotnym argumentem do
poszukiwania mechanizmoéw psychologicznych 1 fizjologicznych stojacych za tymi
zalezno$ciami, szczegdlnie przyjmujac zatozenie o dwukierunkowosci relacji (Bruffaerts i in.,
2015), co potwierdzaja badania podtuzne. Osoby, ktore nie doswiadczaty bolu, a ktoére
przechodzity duzy epizod depresyjny, byly trzy razy bardziej narazone na rozwoj chronicznego
bolu plecéw niz osoby bez objawdw depresyjnych (Currie 1 Wang, 2005). Podobnie z drugiej
strony, osoby do$wiadczajace przewleklego bolu plecow byly szes¢ razy bardziej narazone na
rozwini¢cie depresji niz uczestnicy bez bolu, a czg¢stotliwos$¢ jej wystgpowania rosta wraz z
nasileniem bolu (Currie i Wang, 2004). Wyniki tej pracy wspieraja przedstawione badania, ale
na poziomie korelacyjnym, w zwigzku z czym potrzebne sg badania podluzne, na przyktad z
uzyciem zbierania probki doswiadczen, na polskiej populacji ogélnej, ktore pomoga odkry¢
mechanizm zmian i zweryfikuja zalozenie o dwukierunkowosci zwigzku objawow
psychopatologicznych z boélem. Dodatkowo, obecno$¢ tak wysokiej zaleznosci w grupie
nieklinicznej stanowi istotng przestanke dla podejmowania profilaktyki ogolnej, dotyczacej
radzenia sobie z bélem, jak rowniez pod katem potencjalnych konsekwencji somatycznych w
przebiegu obnizonego nastroju i nasilonego stresu i leku.

Nasilenie bolu, zarowno najsilniejszego, $redniego i w momencie testowania bylo
umiarkowanie pozytywnie zwigzane z przekonaniami na temat emocji w grupie nieklinicznej,
a wigc ta hipoteza rdwniez zostala potwierdzona. Znowu, przestanki do wystgpowania tego
typu zwigzku pochodza gtéwnie z badan nad populacjami klinicznymi charakteryzujacymi si¢
czestym doswiadczaniem bolu, w tym fibromialgii (Bowers i in, 2017), zespolu jelita

drazliwego (Bowers i Wroe, 2016) i1 zaburzenia somatyzacyjnego (Woolfolk i Allen, 2010).
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Jednakze, jak przedstawiono w rozdziale wprowadzajacym przekonania na temat
nieakceptowalno$ci emocji moga by¢ rozumiane jako konstrukt transdiagnostyczny, a wigc
wykraczajacy poza granice pojedynczego rozpoznania 1 powigzany z negatywnymi
wskaznikami zdrowia w populacjach ogdlnych (Becerra i in., 2020; Park 1 in., 2022; Rimes 1
Chalder, 2010; Sydenham i in., 2017). Zaobserwowane zalezno$ci stanowig istotng przestanke
do uwzglednienia ich jako moderatora, w badaniu mechanizméw psychologicznych stojacych
za zalezno$cia bolu 1 zdrowia psychicznego, a zatem by¢ moze réwniez ujgcia w ramach dziatan
profilaktycznych w populacji ogélnej. Oznaczatoby to weryfikacje, czy u osoéb poczatkowo
zdrowych (pod katem niedo$wiadczania bolu), ktore poddano by profilaktycznym Iub
terapeutycznym dziataniom pod katem przekonah na temat emocji mozliwe byloby
ograniczenie rozwoju objawow bolowych. W drugg za$ strong, czy u osob, ktore juz bolu
doswiadczaja 1 ktore poddane zostatyby dziataniom profilaktyczno-terapeutycznym pod katem
przekonan o emocjach, mozliwe byloby zapobiezenie np. tranzycji bolu do formy przewlekte;
lub rozwojowi zaburzen psychicznych.

Hipotezy dotyczace zwigzku bolu z depresja, Igkiem, stresem i przekonaniami na temat
emocji w grupie klinicznej, oraz dotyczace rdéznic pomi¢dzy grupami kliniczng i kontrolng w
zakresie tych zmiennych zostaty tylko czgsciowo potwierdzone.

W grupie 0s6b z do§wiadczeniem bolu przewlektego, bol §redni i aktualny (w momencie
badania), wigzal si¢ pozytywnie z objawami leku i depresji. Kierunek zwigzku bolu
maksymalnego byl podobny, jednak okazat si¢ nieistotny statystycznie. Wyniki sg zgodne z
wczesniej przedstawionymi badaniami dotyczacymi zwigzku nasilenia bolu z tymi
przekonaniami w grupach klinicznych (Bowers, 2017; Sasaki i in., 2022). W literaturze
przedmiotu brakuje informacji dotyczacych dokladnego mechanizmu wyjasniajacego te
zalezno$ci, jednak nalezatoby rozwazy¢ uwzglednienie pomiaru nasilenia unikania jako

zjawiska zwigzanego z przekonaniami na temat emocji oraz istotnego predyktora gorszego
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zdrowia psychicznego u 0séb z bolem przewlektym (Costa i Pinto-Gouveia, 2013). Wskazane
jest zatem by kolejne badania prowadzone byty w formie podtuznej, co zweryfikowatyby czy
to negatywne przekonania na temat emocji i ich konsekwencje przyczyniaja si¢ do rozwoju
symptomow bolowych, czy tez osoby doswiadczajace bolu rozwijaja tego typu przekonania z
czasem, lub tez czy zwigzek jest dwukierunkowy, a symptomy boélowe po prostu podtrzymuja
te przekonania. Jedyne przestanki co do tego, ktora ze zmiennych jest pierwotna, ptyna z same;j
konceptualizacji przekonan o nieakceptowalnosci emocji, ktora to zaktada, ze ich genezy
nalezy upatrywa¢ w srodowisku rodzinnym i wczesnych doswiadczeniach zyciowych (Rimes i
Chalder, 2010). Idac za tym zatozeniem przekonania na temat emocji poprzedzatyby w czasie
rozw0j bolu, a wigc byly pierwotne w stosunku do niego. Nie wyklucza to jednak, ze
doswiadczanie bolu pelni role zwrotnie podtrzymujaca negatywne przekonania o emocjach, na
przyktad wtasnie w drodze unikania do§wiadczania (Costa i Pinto-Gouveia, 2013).

Trudno wyjasni¢ brak istotnego zwigzku nasilenia stresu z bolem. Sam kierunek
zalezno$ci zgodny jest z hipotezag w zakresie bolu $redniego i1 w momencie testowania. Nie
nalezy wnioskowa¢ o braku zwigzku, gdyz mozna podejrzewac, ze brak istotnosci wynika z
podstawowego ograniczenia tego badania jakim jest wielko$¢ proby, to znaczy proba jest zbyt
mala by uchwyci¢ efekty tej wielkosci.

Hipoteza przewidujaca wyzsze nasilenie stresu, leku, depresji i przekonan na temat
emocji w grupie klinicznej nie zostata potwierdzona. Co wigcej, nasilenie negatywnych
przekonan na temat emocji bylo istotnie wyzsze w grupie nieklinicznej, co stoi w sprzecznos$ci
z wynikami dotychczasowych badan. Poczatkowo, w tescie prostego poréwnywania grup,
osoby z grupy klinicznej wykazywaly istotnie wyzszy poziom stresu i nizszy negatywnych
przekonan na temat emocji niz grupa niekliniczna. Poszukujac czynnikdw potencjalnie
zaktocajacych wyniki odno$nie przekonan, przyjrzatam si¢ strukturze demograficznej

badanych populacji i zaobserwowalam przede wszystkim znaczng nadreprezentacj¢ kobiet w
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grupie klinicznej. Co prawda, w wiekszos$ci badan nie wykazywano r6znic miedzyptciowych
w poziomie przekonan o emocjach, ale istnieja rowniez dane wskazujace na wyzszy ich poziom
u mezezyzn (Mograbi i in., 2018). Badania epidemiologiczne wskazuja, ze kobiety czgsciej
zapadaja na choroby reumatologiczne, jednak byly wysoce nadreprezentowane w grupie
klinicznej. Nie wynikato to z braku mezczyzn na oddziatach reumatologicznych w trakcie
prowadzenia badan, a z tego, ze w znacznej wigkszosci odmawiali oni udziatu w badaniu. W
celu przeprowadzenia bardziej adekwatnych analiz postanowitlam poréwnaé grupy w
paradygmacie kliniczno-kontrolnym, poprzez dobieranie do kazdej osoby z grupy klinicznej
osoby najbardziej podobnej pod katem potencjalnych demograficznych zmiennych
zaktocajacych z grupy nieklinicznej (szczegdty w rozdziale Wyniki). Wprowadzona metoda
nie przyniosta przewidywanych zmian. Réznice w nasileniu stresu mi¢dzy grupami przestaty
by¢ istotne, ale roznica w przekonaniach pozostata.

Zardéwno brak istotnych r6znic w zakresie zdrowia psychicznego jak i wigksze nasilenie
przekonan o emocjach w grupie nieklinicznej stoja w sprzecznosci z wigkszos$cig
wczesniejszych badan. Dotychczasowe opracowania wskazywaly na znacznie wyzsze
rozpowszechnienie objawdw depresji i leku u 0s6b doswiadczajacych klinicznych objawow
bolowych, bo az 50% w przypadku fibromialgii (Arnold i in., 2006), przewlektych bolow
brzucha (Van Oudenhove i in., 2016) i kregostupa (Demyttenaere i in., 2007) oraz 20% przy
RZS (McWilliams i in.,, 2004) w porownaniu do rozpowszechnienia populacyjnego
szacowanego na blisko 4% (Herrman i in., 2019). Zbyt duze ryzyko popetnienia btgdu drugiego
rodzaju we wnioskowaniu, czyli mozliwo$ci odrzucenia prawidlowo postawionej hipotezy,
zaobserwowane kierunki efektow 1 teoria nie upowazniaja mnie do przedstawiania
alternatywnych wyjasnien podmiotowych (charakterystyki osob z grup klinicznych). W

zwigzku z tym, dalej w tekScie rozwazajac rdznice w zakresie badanych przekonan,
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postanowitam odnie$¢ si¢ jedynie do potencjalnych zmiennych zaktdcajacych zwigzanych z
kontekstem badania w grupie kliniczne;.

Badan nad rozpowszechnieniem negatywnych przekonan o emocjach w klinicznym
kontekscie chordéb somatycznych jest wcigz niewiele. Dotychczasowe w wigkszosci wskazuja
na wieksze ich nasilenie u 0sob chorych, jak w przypadku zespotu jelita drazliwego (Bowers i
Wroe, 2016) czy zespotu przewleklego zmegczenia (Rimes i Chalder, 2010). Jednakze,
przyktadowo w badaniu Sasakiego i wspotpracownikow (2022) nie wykazano zadnych roznic
w poziomie tych przekonan pomigdzy osobami chorujgcymi na fibromialgi¢, a zdrowymi z
grupy kontrolnej. Autorzy ci wskazuja, ze przekonania na temat emocji mogg by¢ konstruktem
transdiagnostycznym, co zgodne jest rOwniez z moimi rozwazaniami przedstawionymi w
drugim rozdziale, a wigc zamiast na poszukiwaniu rdznic, przyszte badania powinny skupic si¢
na wyjasnianiu mechanizméw ich powstawania i zwigzku ze zdrowiem (Sasaki i in., 2022).

Jako czynnik potencjalnie zakldcajacy wyniki nalezy rozwazy¢ specyficzny kontekst,
w ktorym odbylo si¢ badanie w grupie klinicznej. Mianowicie, wszystkie osoby z tej grupie,
niezaleznie czy mialy juz zdiagnozowang chorobe, czy byly w trakcie diagnostyki, byty
testowane w szpitalu. W zwigzku z tym, ze pobyt w szpitalu moze znacznie r6zni¢ si¢ od
codziennego zycia, obniza to trafno$¢ zewnetrzng wynikow, a wigc znacznie ogranicza
mozliwo$ci ich generalizacji. Badania wskazuja, ze pacjenci z chorobami reumatycznymi
wykazuja duzy poziom osamotnienia i nalezy zapewni¢ im wiecej wsparcia spotecznego i
uwazanienia dolegliwosci, by poprawi¢ ich dobrostan (Kool i Geenen, 2012; Savelkoul i in.,
2000). Pobyt w szpitalu zwigzany jest z przerwag w codziennych obowigzkach, peina
dostepnoscia personelu medycznego oraz przebywaniem w spotecznosci, ktora dobrze rozumie
zmagania chorego, bo sama ich do§wiadcza. Te okoliczno$ci moga sprzyja¢ zaspokajaniu
potrzeby wsparcia, poczuciu bezpieczenstwa i w rezultacie wyzszemu dobrostanowi. W tym

miejscu nalezaloby rowniez wspomnie¢, ze wigkszos$¢ badanych testowana byta w Pomorskim
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Centrum Reumatologii w Sopocie, ktore znajduje si¢ w sprzyjajacych warunkach
przyrodniczych. Pacjenci moga korzysta¢ z wielu udogodnien proponowanych przez placowke,
co moze pozytywnie wptywac na dobrostan.

Dotychczasowe i przedstawione wcze$niej badania przekonan o emocjach u pacjentéw
przeprowadzane byly zwykle w formule on-line lub w klinikach ambulatoryjnych. Wecze$niej
w pracy, omowitam te przekonania, w konteks$cie zasad i przekonan posredniczacych w modelu
schematu poznawczego, co implikuje ich wzgledng stalos¢ w czasie. Jednakze, wiemy, ze
schemat i zwigzane z nim mys$li, aktywowane sg przez kontekst (Popiel i Praglowska, 2022), w
zwigzku z tym mozna podejrzewac, ze pacjenci szpitalni, znajdujacy si¢ w otoczeniu 0sob z
podobnymi dolegliwo$ciami, moga wykazywacé si¢ wicksza otwarto$cig na dzielenie si¢
emocjami niz miatoby to miejsce w Zyciu codziennym.

5.1.3 Weryfikacja modelu czynnikow posredniczgcych w relacji przekonan o emocjach i
zdrowia psychicznego w grupach klinicznej i nieklinicznej

Hipoteza dotyczaca posredniczacej roli unikania doswiadczania w zwigzku przekonan
na temat emocji i parametréw zdrowia psychicznego zostata czg¢$ciowo potwierdzona. Efekt
mediacji byt istotny w grupie nieklinicznej dla wszystkich zmiennych zaleznych, tj. stresu, leku
1 depresji. Liczebnos$¢ proby klinicznej nie pozwalita na precyzyjne testowanie takiej wielko$ci
efektow. Zwigkszony blad drugiego rodzaju, czyli wniosek falszywie pozytywny, powoduje,
ze badanie nie pozwala na udzielenie jednoznacznej odpowiedzi czy zwigzek wystepuje czy
nie. Uzyskana wielko$¢ efektu mediacji, podobna do tego w grupie nieklinicznej, pozwala
jednak podejrzewaé, ze moze on wystepowaé, co nalezatoby zweryfikowaé w kolejnych
badaniach prowadzonych na wicksza skale. Kierunek mediacji w obu grupach zgodny jest z
badaniami innych autoréw oraz teorig poznawczo-behawioralng, zakladajaca, Zze przekonania
na temat nieakceptowalnos$ci emocji prowadza do zachowan unikowych i promuja ttumienie

emocji, co prowadzi do zaostrzenia do§wiadczanego stresu emocjonalnego (Trincas i in., 2016;
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Sydenham i in., 2017; Bowers i in., 2017). Dodatkowo, uznajac wielowymiarowo$¢ unikania
doswiadczania, w analizach eksploracyjnych badatam réwniez kazdy wymiar jako osobny
mediator.

W grupie nieklinicznej cztery spos$rod szesciu czynnikow, tj. awersja do stresu,
prokrastynacja, wyparcie/zaprzeczenie i wytrzymatos$¢ na stres, byty istotnymi mediatorami w
zwigzku badanych przekonan ze stresem, Igkiem i depresja. W grupie klinicznej natomiast,
pomimo braku istotnego efektu mediacji dla ogélnego unikania do§wiadczania, istotnym okazat
si¢ wymiar wyparcie/zaprzeczenie. Czynniki unikania behawioralnego oraz odwracania uwagi
1 supresji nie moderowaly badanego zwigzku w zadnej z grup.

Prokrastynacja w koncepcji unikania doswiadczania odnosi si¢ do odktadania kontaktu
z przewidywanym stresorem na pozniej (Gameziin., 2011). Jej posredniczaca role w przebiegu
badanego zwigzku literatura wspiera posrednio. Przede wszystkim coraz wigcej badan
koncentruje si¢ na silnych powigzaniach prokrastynacji z perfekcjonizmem (Yosopov, 2020).
Jak przedstawiono w drugim rozdziale teoretycznym, negatywne przekonania na temat emocji
moga by¢ rozumiane wlasnie jako forma nadmiernie wysokich standardow, strategia
kompensujaca postrzegane deficyty lub niestabilno$¢ otoczenia (Rimes i Chalder, 2010). Taki
emocjonalny perfekcjonizm moze wynika¢ z postrzegania sytuacji emocjonalnych jako
zagrazajacych 1 tym samym ulatwia¢ ich unikanie lub, jesli uniknig¢cie nie jest mozliwe,
odktadanie (prokrastynacj¢). Udowodniono réwniez, ze negatywne przekonania na temat
emocji wigzg si¢ z deficytami w rozwigzywaniu problemow i trudno$ciami w podejmowaniu
zachowan nastawionych na cel (Trincas i in., 2016), co wpisane jest w koncept prokrastynacji
(Wieland i in., 2021).

Brak efektu mediacji w przypadku os6b z grupy klinicznej moze wynikac z tego, ze
kontrolowanie kontaktu ze stresorem w postaci jego odktadania moze by¢ w ich przypadku

znaczaco utrudnione, a wigc niepodejmowane. Rozumiejac role bolu przewlektego, zatozy¢
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mozemy, ze bol ten oraz zwigzane z nim aktywnos$ci beda kluczowym stresorem dla
chorujacych. Idac za tym zatozeniem, kontakt ze stresorem w postaci bolu nie bedzie podlegat
odlozeniu w czasie, a zwlekanie z aktywno$ciami z nim zwigzanymi, np. w postaci zabiegdw
leczniczych czy aktywnosci prozdrowotnych, moze mie¢ powazne konsekwencje. Co wigcej,
badani testowani byli w szpitalu, co $wiadczy¢ moze o tym, Ze po pierwsze, uczestniczyli w
procedurach diagnostycznych i leczniczych zgodnie z przeznaczeniem oddziatu i to nie oni
ustalali, kiedy si¢ one odbeda, po drugie by¢ moze samo znalezienie si¢ w szpitalu wynikato z
pewnej gotowosci do nieodktadania koniecznych czynnosci na pdznie;.

Posredniczaca rola wytrzymato$ci na stres rowniez zgodna jest z literaturg. Rozumiemy
ja jako otwartos$¢ i gotowos¢ do przezywania nieprzyjemnych do§wiadczen, dyspozycje do
dziatania pomimo wzbudzenia (Gdmez i in., 2011). Juz na poziomie definicyjnym otwartos¢, a
wiec rowniez akceptacja dla doswiadczen stoi w sprzecznosci z nieakceptujaca postawa wobec
emocji. Mozemy rozumiec ja jako pewnego rodzaju zasob, odporno$¢ umozliwiajaca skuteczne
dzialanie. Podejmowanie aktywno$ci pomimo dyskomfortu wiaze si¢ z mniej nasilonymi
tendencjami do unikania (Hunt i in., 2017), a wigc mniejszego ubytku w aktywno$ci i ogdlnym
funkcjonowaniu, w tym pehieniu rdl spotecznych. Moze wykazywac zatem dziatanie ochronne
dla dobrostanu psychologicznego.

Na podstawie wynikdw badania w grupie klinicznej nie mozna przyjaé zatozenia o
braku mediacji dla wytrzymatosci na stres. Jednakze, pomimo ze w og6lnym ujeciu prezentuje
si¢ ona jako jednoznacznie pozytywna dyspozycja, w przypadku doswiadczania przewlektego
boélu obraz jest bardziej ztozony. Model unikania-wytrzymato$ci w przebiegu bolu (the
avoidance-endurance model of pain, AEM) odnosi si¢ do przedstawionej w rozdziale
wprowadzajacym teorii lekowego unikania, ale uwzglednia tez inne $ciezki przeksztalcenia
bolu w forme przewlekta (Hasenbring i Verbunt, 2010). W zalozeniu modelu AEM, osoby

doswiadczajace bolu zamiast unikania mogg przyjmowac postawe wzmozonej aktywnosci
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wynikajacg z nadmiernej wytrzymatosci. O ile w przypadku oséb zdrowych postawa taka moze
mie¢ pozytywne skutki, o tyle u do$wiadczajacych bolu moze prowadzi¢ do dalej idacych
konsekwencji  zdrowotnych, na przykltad wynikajacych z uszkodzenia tkanek,
niewystarczajacego odpoczynku czy wtérnych urazow. U tych os6b nadmierna wytrzymatos¢
moze wigza¢ si¢ z tlumieniem mysli, cierpieniem psychicznym czy usilnym odwracaniem
uwagi (Hasenbring i in., 2012). Dane te stanowig przestank¢ do ostroznego interpretowania
zwigzku (lub jego braku) wytrzymatosci psychicznej z depresja, lekiem i stresem, ze wzgledu
na potencjalne moderatory. Przyszle badania powinny uwzglednia¢ inne warunki podmiotowe,
ktére moga wplywaé na kierunek zwigzku, w tym poziom rzeczywistego uszkodzenia tkanek,
nasilenia bolu czy tez ujmowacé kontekst, w ktérym badani majg odnie$¢ si¢ do pozycji
testowych (np. dzialanie angazujace fizyczne pomimo dyskomfortu vs dziatanie angazujace
emocjonalnie/psychicznie).

W grupie nieklinicznej, sposrdd wymiardw unikania do$wiadczania najistotniejszymi
mediatorami sg awersja do stresu 1 wyparcie/zaprzeczenie. Wykazuja one najsilniejsze zwigzki
zarOwno z przekonaniami na temat emocji, jak i z nasileniem stresu, lgku i depresji, oraz maja
najwyzszy poziom wyjasnianej wariancji w modelu mediacji. Awersja do stresu definiowana
jest jako negatywna postawa i brak akceptacji dla jakichkolwiek nieprzyjemnych do$wiadczen
(Baran 1 in. 2019). Natomiast wyparcie/zaprzeczenie rozumiane jest jako swego rodzaju
dysocjacja, zwickszony dystans Ilub pelny brak $wiadomosci co do przezywania
nieprzyjemnych doswiadczen (Gamez i in., 2011). Ich istotnie posredniczaca rola jest spojna z
teorig. Przykladowo, negatywne przekonania o emocjach byly silnie powigzane z ogdlnym
unikaniem do$wiadczania rozumianym jako przeciwienstwo akceptacji psychologicznej (w
starszej koncepcji) (Trincas i in., 2016), przede wszystkim odzwierciedlajagcym tre§ciowo
unikanie do$wiadczania dyskomfortu (awersja do stresu) (Baran i in., 2019). Oba czynniki

zdaja si¢ reprezentowac logiczne konsekwencje behawioralne negatywnych przekonan o
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emocjach (bycie odlagczonym, niechg¢ lub niemozno$¢ do odczuwania i pozostawania w
kontakcie z emocjami, che¢ ich wymazania), w poroéwnaniu na przyktad z prokrastynacja, ktéra
ma we¢zszy zakres znaczeniowy. Rowniez w innych badaniach wymiary te wykazywaty
silniejsze od pozostatych zwiazki z psychopatologia (Gamez i in., 2011, Baran i in., 2019).
Jak w przypadku ogoélnego unikania do§wiadczania, nie mozemy z calg pewnoscig
odrzuci¢ efektu mediacji pozostatych czynnikdéw dla badanego zwiazku w grupie klinicznej, a
tym bardziej tych, ktore okazaty si¢ istotne w grupie nieklinicznej. Odwotujac si¢ do teorii
lgkowego unikania bélu (Vlaeyen i Linton, 2000) i jednoczesnego okreslenia bolu jako jednego
z dominujacych stresoréw zyciowych w przypadku jego przewleklego przebiegu,
spodziewaliby$Smy si¢, ze awersja do stresu bedzie posredniczy¢ w badanym zwigzku. Efekt
nie byt jednak na tyle silny by byt istotny w tak matej grupie badanej. Dokonany przeze mnie
przeglad teoretyczny nie dostarcza rowniez jakichkolwiek przestanek o potencjalnym ttumieniu
efektu przez zmienne zakldcajace. Co natomiast szczegélnie istotne, czynnik
wyparcie/zaprzeczenie wykazal na tyle wysoki efekt posredniczacy, ze nawet przy niewielkiej
probie byt istotny. Jest to zgodne z literaturg przedmiotu, jak przedstawiono powyze;j.
Dodatkowo, warto zauwazy¢, ze u pacjentow doswiadczajacych bolu istnieje znaczace ryzyko
rozwini¢cia zaburzenia dysocjacyjnego (Fishbain i1 in., 2001). Stan dysocjacji wigze si¢ z
mniejsza wrazliwos$¢ na bol (Luddscher i in., 2010), a wigc moze stanowi¢ funkcj¢ obronng i
utrwalong dyspozycje 0sob go doswiadczajacych. W wyniku kojarzenia negatywnego afektu z
doswiadczeniem bolowym strategia ta potencjalnie moglaby zosta¢ zgeneralizowana na inne
doswiadczenia emocjonalne. Stan dysocjacji, pomimo swoistego znieczulenia, moze wigzac si¢
z nierozladowaniem napigcia emocjonalnego i nieprzetworzeniem napig¢cia. W badaniach z
uzyciem algorytméw genetycznych czynnik wyparcie/zaprzeczenie niezwykle silnie (r = 0,81)
wigzat si¢ z aleksytymig (Sahdra i in., 2016), ktéra rozumiemy jako zaburzong $wiadomos¢

emocji sprzyjajaca rozwojowi objawow takich jak bdl czy zmeczenie (Hogeveen i Grafman,
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2021). Nie odnosi si¢ to bezposrednio do efektu mediacji, jednak ogodlny obraz dysocjacji,
trwalego braku $wiadomos$ci emocji 1 zwigzanych z nimi objawdéw nasuwa wiele pytan o
kierunek dalszych badan w kontek$cie rowniez przekonan na temat emocji. Przyktadowo, czy
utrzymywanie negatywnych przekonan na temat emocji i wspotwystepujaca tendencja do
dysocjacji moze wplyna¢ na obnizong $wiadomos¢ emocji, lub tez czy deficyty w §$wiadomosci
1 rozumieniu emocji moga sprzyja¢ rozwini¢ciu negatywnych przekonan na ich temat (emocje
jako co$ niezrozumialego, a wigc zagrazajacego).

Sposréd czynnikéw unikania do$wiadczania dwa, tj. unikanie behawioralne i
odwracanie uwagi i supresja, nie posredniczyty istotnie w badanym zwigzku w zadnej z grup.
W przypadku unikania behawioralnego mediacja byta nieistotna z powodu braku zwigzku ze
stresem, lgkiem 1 depresja. Wigzalo si¢ ono natomiast pozytywnie z przekonaniami na temat
emocji co jest spojne z wczesniejszymi badaniami, albowiem wykazano zwiazek potrzeby
unikania konkretnych sytuacji wywotujacych emocje z negatywnymi przekonaniami na ich
temat (Trincas i in., 2016). Jednakze, unikanie behawioralne wydaje si¢ by¢ najbardziej
specyficznym czynnikiem unikania doswiadczania w kontek$cie zwiazkéw ze zdrowiem
psychicznym. Zwigzane jest ono zwykle z lekiem (gltéwnie fobig specyficzng i lekiem
spolecznym), a stabiej z innymi symptomami czy zaburzeniami (Buckner i in., 2014; Gamez i
in., 2011). Jest to zgodne z teorig leku, ktora zaklada, ze bezposrednie unikanie stresujagcych
sytuacji jest rzeczywistym czynnikiem chronigcym przez stresorem, podczas gdy w przebiegu
pozostalych probleméw emocjonalnych inne czynniki moga odgrywac¢ wigksza role. Warto
pamietac jednak, ze unikanie behawioralne wcigz moze przyczyniac si¢ w dalszej perspektywie
do uogolnienia Igku i znaczacego uposledzenia aktywnosci zyciowej (Borkovec i in., 2004).

Innym czynnikiem, ktory okazat si¢ nieistotnym mediatorem, byt czynnik odwracania
uwagi i supresji. Przy okazji omowienia pierwszej hipotezy przedstawitam potencjalne zrodta

wyniku, ktory na poziomie teoretycznym jest niepoprawny. Prawdopodobnie Zrédlem tego
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braku zgodnosci sg nieprawidlowosci metodologiczne, szczegdlnie w zakresie trafnoSci

podskali w kwestionariuszu MEAQ. Jakiekolwiek interpretacje wyniku sg wigc niewskazane.

5.1.4 Ocena zaleinosci unikania doswiadczania i zdrowia psychicznego w ujeciu
podtuinym w grupie klinicznej

Hipoteza dotyczaca zwigzku zmian w poziomie unikania do§wiadczania ze zmianami
w poziomie depresji, stresu i leku nie zostata potwierdzona. Weryfikacja zalezno$ci tych zmian
miala na celu glebsza analize relacji migdzy zmiennymi, wykraczajaca poza pojedynczy
pomiar. Wyniki sg niezgodne z zalozeniami teoretycznymi, gdyz unikanie doswiadczania wigze
si¢ pozytywnie z depresja, Igkiem i stresem (Costa i Pinto-Gouveia, 2013), ale spdjne z danymi
korelacyjnymi z pierwszego pomiaru biezacego badania, ktére mozna zaobserwowac przy
okazji wynikow weryfikujacych mediacj¢ w poprzednim rozdziale. Badanie obarczone jest
wieloma ograniczeniami i zakloceniami, ktore omawiam dalej, w zwigzku z tym adekwatna
analiza danych ilo$ciowych jest niemozliwa.

Po pierwsze, poza niskg liczebno$cig grupy klinicznej juz w pierwszym pomiarze, w
drugim odnotowano bardzo niski wskaznik retencji, jedynie 18%. Tak niski wskaznik
odpowiedzi na druga turg, oprécz niskiej liczebnosci ogélnej, moze wskazywaé na
homogeniczno$¢ uczestnikow pod katem potencjalnych zmiennych zakidcajacych (np. w
postaci wyzszego dobrostanu i wigkszej checi do podejscia do drugiej tury), ale nie jest to
obecnie mozliwe do weryfikacji.

Po drugie, bioragc pod uwage wzglednie niskie poziomy i prawosko$nos¢ rozktadu
wynikow w pierwszym pomiarze (zwlaszcza depresji 1 lgku; patrz rysunek 9), poza
ewentualnym wzrostem, mozna przewidywac, ze badani nie moga znacznie obnizy¢ swoich
wynikow na skalach. W zwigzku z tym istnieje duza rozbieznos$¢ pomigdzy potencjatem zmiany
w zakresie paramentéw zdrowia psychicznego (efekt podtogi), a potencjalem zmiany w

zakresie unikania do$wiadczania. Moze to stanowi¢ przestanke by w przyszlych badaniach
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zastosowac fatwiejsze narz¢dzie do pomiaru stresu, leku i depresji, czyli takie, ktore umozliwig
weryfikacje wigkszego zrdznicowania na nizszych poziomach tych zmiennych.

Mimo niewielkiej proby warto zwrdci¢ uwage na efekty wylonione przy okazji
weryfikacji hipotezy. Wszystkie zbadane w dwoch pomiarach zmienne ulegly obnizeniu, to
znaczy nasilenie bolu maksymalnego, $redniego i obecnego, unikania do$wiadczania, stresu,
Igku i1 depresji, cho¢ dla parametréw zdrowia psychicznego efekt byl nieistotny. Pobyt w
szpitalu zwykle dotyczy diagnozy klinicznej lub funkcjonalnej i wigze si¢ z zaplanowaniem
odpowiedniego leczenia, a spadek bolu wydaje si¢ jego logiczng konsekwencja.

Co ciekawe, efekt obnizenia unikania doswiadczania byt na tyle duzy, Zze pomimo matle;
proby zostat uchwycony w analizie r6znic. Hipoteza zaktadata zwigzek zmian w zakresie
unikania do$wiadczania i parametrow zdrowia psychicznego, jednak nie okreslala jego
kierunku, to znaczy przewidywatam, ze je§li zmniejszy si¢ unikanie to zdrowie si¢ poprawi, a
jesli wzrosénie to pogorszy. Przewidywania odnosity si¢ wigc wprost do kryterium czasowego.
Potencjalnego zrodta zmienno$ci upatrywalabym wiec w zmianie kontekstu (ze szpitalnego na
domowy), lub co bardziej prawdopodobne, w zmianie w poziomie bolu. Kolejne badania
powinny koncentrowa¢ si¢ na weryfikacji tego mechanizmu przy uzyciu wielu pomiarow,
najlepiej z uzyciem metody dzienniczkowej lub zbierania probek do$wiadczen, gdyz dane z
tego badania nie upowazniaja do wyciggania jakichkolwiek wnioskow przyczynowo
skutkowych.

5.2 Mocne strony badania i ograniczenia

Cze$¢ stabszych stron przeprowadzonych badan wskazana zostata przy okazji dyskusji

wynikow. W tym podrozdziale w zwiezly sposob podsumowatam mocne strony projektu

badawczego 1 zaobserwowane prze mnie ograniczenia.
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5.2.1 Mocne strony badania

Jedna z mocniejszych stron projektu badawczego jest adaptacja narzedzia do pomiaru
negatywnych przekonan na temat emocji BES-PL (Rimes, Chalder, 2010) w do$¢ duzej grupie
og6lnej. Byl to kluczowy krok dla dalszego postgpowania badawczego. Istnieje niewiele
narzgdzi mierzacych przekonania o emocjach, zwlaszcza o krotkiej formie i dobrych
wlasciwosciach psychometrycznych, ktéore umozliwialtyby badania na szersza skale. Tym
bardziej brakuje narzedzi zaadaptowanych do warunkéw polskich. Poza kwestionariuszem
BES w badaniach wykorzystuje si¢ rowniez Kwestionariusz przekonan o emocjach BAEQ
(thumaczenie wlasne, w oryginale Beliefs about Emotions Questionnaire, Manser 1 in. 2012),
Kwestionariusz przekonan dotyczqcych emocji EBQ (w oryginale Emotion Beliefs
Questionnaire) (Becerra i in., 2020) lub Skale Schematow Emocjonalnych LESS (Leahy
Emotional Schema Scale) (Leahy, 2002). Zarowno EBQ, jak i LESS dostgpne sa w polskie;j
wersji jezykowej (Larionow i Mudlo-Glagolska, 2022; Leahy i in., 2014), jednak brakuje
informacji o ich wlasciwosciach psychometrycznych 1 procedurze przygotowania.
Postanowilam zaadaptowaé skale BES, poniewaz wykazywata dobre wlasciwosci
psychometryczne w wersji oryginalnej, zarowno w populacji ogoélnej jak i w grupach pacjentéw
z chorobami somatycznymi (Mograbi i in., 2018; Park i in., 2022; Rimes i Chalder, 2010; Sasaki
iin., 2022), co szczegodlnie istotne z perspektywy tej pracy. Adaptacja ta stanowi punkt wyjscia
i umozliwia dalsze badania psychologicznych mechanizméw podtrzymujacych cierpienie
psychiczne w konteks$cie ogdlnym i klinicznym.

Kolejng mocng strong badania jest ujecie przekonan o emocjach jako konstruktu
transdiagnostycznego. Konsekwencja takiego podejscia jest wyjscie ponad proste
porownywanie grup klinicznych i kontrolnych. Po pierwsze, weryfikacja modelu mediacji, z
unikaniem do$wiadczania jako mediatorem relacji przekonan o emocjach ze zdrowiem

psychicznym, dostarcza wskazdéwek, co do kierunkdéw dalszego poszukiwania mechanizméw
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stojacych za tym zwigzkiem. Po drugie za$, uj¢cie zjawisk takich jak unikanie doswiadczania
oraz omowienie konstruktu przekonan o emocjach w ramach teorii poznawczych i uczenia sig,
zwigksza szanse na aplikacyjno$¢ wynikow, jako ze praktykujacy terapeuci poznawczo-
behawioralni z tatwoscig odnajda si¢ w przyjetej terminologii.

Wraz z rozwojem technologii zauwazy¢ mozna wzrost liczby badan, w ktérych grupa
kliniczna bierze udziat on-line, co zwykle odbywa si¢ poprzez zaproszenia zamieszczane na
forach lub internetowych grupach zainteresowan. Takie postgpowanie niesie ze sobg powazne
ryzyko uczestnictwa osob, ktore nie otrzymaty profesjonalnej diagnozy lub nie znajduja si¢ w
takim procesie. Chcac bada¢ jedynie zwiazki nasilenia bolu lub role autodiagnozy mogtabym
pozosta¢ na badaniu populacji ogélnej i dopiero na poziomie analizy danych dokona¢ izolacji
czg$ci grupy i dalej ja porownywac. Zalezato mi jednak, by pierwsze badanie dotyczace
przekonan o emocjach i unikania doswiadczania w Polsce, uwzgledniato grupe kliniczng
testowang we wlasciwych ramach metodologicznych, co uwazam co duza zalete tego badania.
Trudno bylo przewidzie¢ dokladnie liczb¢ uczestnikéw ze wzgledu na rozwdj pandemii
COVID-19. Na kazdym etapie procesu, pozostajac w stalym kontakcie z personelem
medycznym szpitala, zachowywalam peten rygor epidemiologiczny, majac na wzgledzie
przede wszystkim dobro pacjentow. Cata grupa byla zbadana na oddziatach szpitalnych
réwniez dlatego, zeby ograniczy¢ mozliwy wptyw zmiennej zaktocajacej w postaci kontekstu.
Czesciowo trafnos$¢ tej decyzji potwierdzona zostata przez zaobserwowanie kierunku réznic w
zakresie bolu, unikania i parametrow zdrowia psychicznego (ostatnie nieistotne) w pomiarze
podtuznym. Dodatkowo, by ograniczy¢ potencjalnie negatywny wptyw procedury na dobrostan
badanych, w zwiazku z charakterem ich dolegliwo$ci (w tym przede wszystkim bélu rak) oraz
tym samym mozliwo$¢ zarzucenia uczestnictwa, skorzystatam z trafnych i rzetelnych, ale

krétkich skal do pomiaru zmiennych psychologicznych.
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5.2.2 Ograniczenia badania

Poza mocnymi stronami, badanie obarczone jest rowniez kilkoma ograniczeniami.
Przede wszystkim, co wielokrotnie podkre§lone zostato przy okazji omawiania wynikow w
poprzednich podrozdziatach, badanie charakteryzuje si¢ niewielka proba kliniczng. Dotyczy to
zwlaszcza liczby 0sob, ktore wziely udziat w drugiej turze, a ktéra to uniemozliwia interpretacje
pod katem ilosciowym. Taki stan rzeczy wynika z tego, ze badania rozpoczete zostaly dos¢
pézno w ramach catego projektu doktorskiego, ze wzgledu na zamknigcie oddzialow z powodu
pandemii COVID-19. Nawet pomimo pdzniejszej zgody szpitali, w trakcie trwania procesu,
kazdorazowo okazywalo si¢, ze cze$¢ pacjentéw ma wynik dodatni testu na koronawirusa, co
skutkowato wytaczeniem z badania jednego lub kilku oddziatéw. W rezultacie przy kazdym
pomiarze uzyskiwatam jedynie kilka ankiet, sposrod ktorych cze$¢ nie mogla zosta¢ poddana
weryfikacji ze wzgledu na brak bolu w momencie pomiaru. Co wigcej, badani na oddziatach
przebywali zwykle dwa tygodnie, wigc by zbada¢ rézne osoby, rowniez w takim ukladzie
musieli by¢ testowani, a to znacznie wydtuzyto cata procedur¢. Moje badania nie byly
finansowane ze zrodet zewnetrznych, co potencjalnie umozliwitoby ich przeprowadzenie w
wigkszej liczbie placéwek w réznych regionach kraju, a to zwigkszytoby grupe badana.

Kontekst testowania, ze wzgledu na che¢¢ ograniczenia zmiennych zaktocajacych
wyniki, wymieniony zostat jako zaleta badania, jednak ma to zastosowanie w odniesieniu do
traftho$ci wewnetrznej. Sam pobyt w szpitalu jest specyficznym momentem w zyciu, nawet
wsrod pacjentow chorujacych przewlekle. Hospitalizacja moze sprzyja¢ innemu niz zwykle
(potencjalnie wyzszemu) poziomowi stresu, Igku i depresji, ale roéwniez unikaniu
doswiadczania, jak zaobserwowano w tym badaniu. Tak wyizolowane warunki, bez
uwzglednienia kontekstu zycia codziennego, znaczaco ograniczaja mozliwosci generalizacji

wynikow, tj. trafno$¢ zewnetrzng badania.
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Kolejnym ograniczeniem jest brak informacji odno$nie rozpoznania, pozyskanej z
dokumentacji medycznej. Pomimo, Zze na oddziale znajduja si¢ osoby, ktoére wykazuja
rzeczywiste przestanki do rozpoznania choroby reumatycznej, to kwalifikacja do grupy badane;
odbywata si¢ jedynie na bazie samopisu dotyczacego diagnozy i poziomu bolu. Ryzyko
znieksztatcen (potencjalny brak choroby) jest jednak znacznie nizsze niz w przypadku badan
on-line. Mozna uzna¢, ze pod tym katem grupa kliniczna jest homogeniczna. Uczestnicy sa
jednak zroéznicowani pod katem konkretnego rozpoznania i momentu w procesie
diagnostycznym w jakim si¢ znajduja. Czg$¢ pacjentow w momencie pomiaru znajdowala si¢
na poczatku drogi diagnostycznej, i cho¢ zwykle byli w stanie okresli¢ podejrzewang chorobg,
to prawdopodobnie u niektorych diagnoza zostata wykluczona. Druga cz¢$¢ pacjentdw z kolei,
ktéra miata juz postawione rozpoznanie, bardzo rdéznita si¢ pod katem dlugosci trwania
choroby, a zatem by¢ moze i negatywnym jej wplywem na zycie. Dane te powinny zostac
uwzglednione w kolejnych badaniach na przykltad w postaci potencjalnego moderatora
zwigzkow zdrowia psychicznego z innymi zmiennymi psychologicznymi.

Idac dalej, znacznym ograniczeniem odno$nie wnioskowania jest przyjeta
konceptualizacja bolu. Grupie klinicznej i nieklinicznej zadane byly te same pytania majace na
celu oszacowanie maksymalnego, $redniego i obecnego bolu, a badani pacjenci dodatkowo
mieli odnie$¢ si¢ do pytan dotyczacych choroby, charakteru bolu (czy jest on inny niz
przygodny) i oznaczy¢ jego lokalizacje, gdzie we wszystkich przypadkach byt to kregostup lub
symetryczne stawy stop, kolan, tokci lub rak. Na tej podstawie wnioskowalam o obecno$ci bolu
przewlektego (bo zwigzanego z chorobg przewlekla). W ankiecie zabrakto jednak pytania o
czas trwania, co musi by¢ uwzglednione przy interpretacji wynikéw i potencjalnych dalszych
analizach. Przyszte badania powinny uwzglednia¢ ten aspekt, jak rowniez, jesli odbywalyby sie

z wielokrotnym pomiarem, §redni poziom boélu na przestrzeni czasu i jego trajektorig.
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5.3  Podsumowanie

Wydarzenia ostatnich lat, w tym pandemia COVID-19, postepujacy kryzys
klimatyczny i gospodarczy, kolejne konflikty zbrojne i niebywaty postep technologiczny,
przyczynily si¢ do wzrostu izolacji spotecznej, zagrozenia dla podstawowych potrzeb i rozwoju
chorob zwigzanych ze stresem. Stan psychiczny wspoiczesnego cztowieka staje sie
alarmujacym problemem, zwlaszcza wséréd krajow wysoko rozwinigtych, a poszukiwanie
mechanizmow stojacych za jego pogorszeniem coraz czg¢sciej zajmuje badaczy z rdéznych
dziedzin nauki, w tym gtownie psychologii i medycyny.

Niniejsza praca powstata z zamierzeniem cho¢ czgSciowego wzbogacenia wiedzy na
temat potencjalnych czynnikéw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Przede wszystkim,
chciatam przedstawi¢, do$¢ stabo znany na gruncie polskim, konstrukt przekonan na temat
nieakceptowalno$ci emocji w ujeciu transdiagnostycznym. Implikacja uznania takiej
charakterystyki jest ujecie go w badaniach zakrojonych na szeroka skale pod katem grupy
badanej, nieograniczonej do pojedynczego rozpoznania, czy nawet do kontekstu wasko
klinicznego. Z tego powodu dalsze zaleznosci tych przekonan postanowitam weryfikowaé
zarbwno w grupie nieklinicznej, jak i1 osdb chorujacych reumatologicznie, jako grupy
charakteryzujacej si¢ do§wiadczaniem bolu przewlektego.

Gltéwnym celem badawczym projektu byla weryfikacja zalezno$ci przekonan na temat
emocji i unikania do$wiadczania z parametrami zdrowia psychicznego, a doktadnie stresu, leku
1 depresji, zarbwno w pomiarze przekrojowym jak i podluznym. Aby go zrealizowa¢, z racji
braku dostgpnych narzedzi mierzacych przekonania na temat emocji o zadowalajacych
wlasciwos$ciach psychometrycznych, postanowitam na poczatku zaadaptowaé brytyjska the
Beliefs about Emotions Scale- Skalg Przekonan o Emocjach stworzong przez Rimes i Chalder
(2010). Po wprowadzeniu pewnych modyfikacji, powstata polska wersja, o krotkiej formie,

jednoczynnikowej strukturze oraz dobrej rzetelnosci i trafnos$ci.
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W odpowiedzi na gtéwny cel badania, poréwnalam mig¢dzy soba grupy kliniczng i
niekliniczng, z czego najbardziej zaskakujacym, bo niezgodnym z zatozeniami i istotnym
efektem, byl nizszy poziom przekonan o emocjach w grupie klinicznej. W drodze dalszej
weryfikacji zaleznos$ci, testowatam model mediacji, w ktorym unikanie do§wiadczania miato
posredniczy¢ w zwigzku przekonan o emocjach ze stresem, Igkiem i depresja. Dla czynnika
glownego unikania do$wiadczania model mediacji byt dopasowany jedynie w populacji
nieklinicznej. Ujmujac z kolei wielowymiarowos$¢ unikania do$wiadczania, model mediacji
dopasowany byl w populacji nieklinicznej dla czynnika awersji do stresu, prokrastynacji,
wyparcia/zaprzeczenia i wytrzymato$ci na stres. W grupie klinicznej model odtworzyt si¢
jedynie dla wyparcia/zaprzeczenia. Kolejne badania powinny koncentrowaé si¢ na probie
wyjasnienia potencjalnego mechanizmu stojacego za zaobserwowanymi roznicami, ale przede
wszystkim na probie odkrycia konsekwencji wyparcia/zaprzeczenia dla zdrowia psychicznego
0s0b z przewleklym bolem. Nalezy rozwazy¢, jakie mozliwosci rzeczywistego roztadowania
napigcia emocjonalnego maja pacjenci, gdy sa one przez nich wypierane. Istniejg pewne
przestanki $§wiadczace o ironicznym efekcie wzrostu pobudzenia, w odpowiedzi na unikanie
jego roztadowania i supresj¢ (Bowers i Wroe, 2016).

W ramach dyskusji, przedstawitam réwniez mocne i slabe strony badania, sposrod
ktérych najwigkszym ograniczeniem jest niewielka proba kliniczna w obydwu pomiarach w
grupie osob z chorobami reumatycznymi, a najwigkszg zaleta testowanie hipotez z ujeciem
réznych grup i umozliwienie badania przekonan o emocjach w Polsce poprzez adaptacje
odpowiedniej skali. Wskazane jest, by ze wzgledu na specyficzny kontekst w jakim testowani
byli pacjenci, zachowaé nalezyta ostrozno$¢ w interpretacji wynikéw przedstawionego badania,
poniewaz o ile sprzyjat on trafho$ci wewnetrznej, o tyle znacznie obnizyt trafno$¢ zewngtrzng

1 tym samym mozliwosci generalizacji wnioskow.
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Na koniec warto wspomnie¢, ze badanie ma kilka istotnych implikacji teoretycznych i
praktycznych. Po pierwsze, uj¢cie przekonan o emocjach w kategoriach transdiagnostycznych,
co wspieraja wyniki przedstawionych badan, implikuje by przyszie badania koncentrowaty si¢
raczej na wyjasnianiu mechanizmu stojacego za zwigzkami tych przekonan ze zdrowiem
psychicznym i fizycznym, a nie na prostych poréwnaniach migdzygrupowych. Po drugie
analizy psychometryczne skali BES-PL, wskazuja by w polskiej populacji ogdlnej byta ona
uzywana w zmodyfikowanej formie i zamiast z 12 pytan powinna sktada¢ si¢ z 9. Po trzecie,
otrzymane wyniki w zakresie testowanych mediacji potwierdzaja, ze wielowymiarowos¢
konstruktu unikania do$§wiadczania powinna kazdorazowo by¢ uwzgledniona w badaniach,
poniewaz jego czynniki moga wykazywa¢ zroznicowane zwigzki ze zmiennymi
psychologicznymi.

Wyniki niosg réwniez pewne implikacje praktyczne. Przede wszystkim, w zwigzku z
transdiagnostycznym charakterem przekonan o emocjach, oddziatywania na nie nakierowane
powinny zosta¢ uwzglednione w terapii 0osob z szerokiego grona zaburzen psychicznych i
choréb somatycznych, jak réwniez w programach profilaktycznych w populacji ogodlne;.
Charakter tych przekonan, w ujgciu schematu poznawczego odpowiadajacy zasadom i
przekonaniom posredniczacym, implikuje, ze metody poznawcze takie jak psychoedukacja na
temat emocji, restrukturyzacja poznawcza, defuzja, poszukiwanie dowodéw shusznosci tezy
czy dysputa (bezposredni spdr), moga okazaé si¢ pomocne w leczeniu (Barlow 1 in., 2017,
Popiel i Pragltowska, 2022). Co wigcej, biorac pod uwage silne zwiazki tych negatywnych
przekonan z unikaniem do$wiadczania, oddziatywania behawioralne, w tym ekspozycja na
sytuacje emocjonalne, modelowanie, aktywizacja i eksperymenty behawioralne (Barlow i in.,
2017; Popiel i Praglowska, 2022), zwrotnie moga réwniez przyczyni¢ si¢ do modyfikacji

przekonan o emocjach.
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Przedstawiona teoria oraz przeprowadzone badania i ptynace z nich wnioski stanowia
cenne zrddlo informacji odnos$nie zalezno$ci przekonan na temat emocji, unikania
doswiadczania i parametrow zdrowia psychicznego. Pozostawiajg jednak jeszcze wigcej pytan
1 inspiracji do rozwazan. Potrzeba dalszych i szerzej zakrojonych badan, najlepiej w modelu

podhuznym, na przyktad w formie dzienniczkowej lub zbierania probki doswiadczen.
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Materialy dodatkowe

Tabele wynikow mediacji dla wymiarow unikania doswiadczania w badanych grupach.

Tabela MD1

Standaryzowane efekty w analizach mediacji —unikanie behawioralne (UB)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol pN: 526 I;: 114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — UB a 0,19 <0,001 0,10 027 | 0,21 0,025 0,03 0,40
UB — stres b 0,03 0420 -005 0,12 | -0,01 0925 -0,19 0,17
BES — stres c’ 0,33 <0,001 025 040 | 043 <0,001 0,27 0,59
Posredni (mediacji) ab 0,01 0428 -0,01 0,02 | 0,00 0,925  -0,04 0,04
Catkowity c 0,33 <0,001 026 041 0,43 <0,001 0,27 0,58
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.112 0.181
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0,008 0,007
przez efekt posredni
Czg$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 6,97% 3,66%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): l¢k
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol pN: 526 I;: 114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — UB a 0,19 <0,001 0,10 027 | 0,20 0,035 0,01 0,39
UB — Igk b 0,05 0,237 -0,03 0,13 0,00 0,964  -0,20 0,19
BES — Igk c’ 0,34 <0,001 027 042 | 0,27 0,004 0,09 0,45
Posredni (mediacji) ab 0,01 0,254 -0,01 0,03 0,00 0,964  -0,04 0,04
Catkowity c 0,35 <0,001 0,28 042 | 0,27 0,003 0,09 0,45
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.126 0.073
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0.010 0,002
przez efekt posredni
Czes¢ zwiazku BES —lek
wyjasnianej przez efekt 8,22% 3,37%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N =526 =114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — UB a 0,19 <0,001 0,10 027 | 0,22 0,023 0,03 0,40
UB— depresja b 0,03 03% -0,04 0,11 | -0,03 0,754 -0,21 0,15
BES — depresja c’ 0,42 <0,001 035 049 | 050 <0,001 0,35 0,64
Posredni (mediacji) ab 0,01 0399 -0,01 0,02 | -0,01 0,757 -0,05 0,03
Catkowity c 0,43 <0,001 036 050 | 049 <0,001 0,35 0,63
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.185 0.242
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0.012 0.006
przez efekt posredni
Czg$¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 6,26% 2,32%

efekt posredni
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Tabela MD2

Standaryzowane efekty w analizach mediacji — awersja do stresu (ADS)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Efekt

Symbol

Grupa niekliniczna

Grupa kliniczna

N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — ADS a 0,36 <0,001 0,29 044 | 0,18 0,065 -0,01 0,37
ADS — stres b 0,18 <0,001 0,09 026 | 0,15 0,097 -0,03 0,33
BES — stres c’ 0,27 <0,001 0,19 035 | 040 <0,001 0,24 0,56
Pos$redni (mediacji) ab 0,07 <0,001 0,03 0,10 | 0,03 0,218 -0,02 0,07
Catkowity c 0,33 <0,001 0,26 041 | 043 <0,001 0,27 0,58
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.138 0.203
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,049 0.027
przez efekt posredni
Czgs$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 35,07% 13,34%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): lek
Efekt Symbol Grupe]lv nielglzlglczna Gm};ala:klll?j‘czna
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — ADS a 0,36 <0,001 0,29 044 | 0,18 0,065 -0,01 0,37
ADS — Igk b 0,15 <0,001 0,07 0,24 | 0,18 0,052 0,00 0,37
BES — Igk c’ 0,30 <0,001 0,22 038 | 024 0,010 0,06 0,42
Pos$redni (mediacji) ab 0,06 <0,001 0,02 0,09 | 003 0,18 -0,02 0,08
Catkowity c 0,35 <0,001 0,28 042 | 0,27 0,003 0,09 0,45
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.144 0.105
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,048 0.018
przez efekt posredni
Czgsé¢ zwigzku BES — lek
wyjasnianej przez efekt 33,23% 17,35%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — ADS a 0,36 <0,001 0,29 044 | 0,19 0,046 0,00 0,38
ADS— depresja b 0,21 <0,001 0,13 029 | 0,15 0,084 -0,02 0,32
BES — depresja c’ 0,35 <0,001 0,28 043 | 046 <0,001 0,31 0,61
Pos$redni (mediacji) ab 0,08 <0,001 0,04 0,11 | 0,03 0,192 -0,02 0,07
Catkowity c 0,43 <0,001 036 050 | 049 <0,001 0,35 0,63
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.222 0.260
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,076 0.036
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 340,29% 13,64%

efekt posredni




Tabela MD3

Standaryzowane efekty w analizach mediacji — prokrastynacja (PRO)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Efekt

Symbol

Grupa niekliniczna

Grupa kliniczna

N=526 n=114

B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — PRO a 0,29 <0,001 0,22 027 | 0,10 0,297 -0,09 0,30
PRO — stres b 0,27 <0,001 0,19 035 | 0,15 0,096 -0,03 0,33
BES — stres c’ 0,25 <0,001 0,18 033 | 041 <0,001 0,25 0,57
Pos$redni (mediacji) ab 0,08 <0,001 0,05 0,11 | 0,02 0376 -0,02 0,05
Catkowity c 0,33 <0,001 0,26 041 | 042 <0,001 0,27 0,58
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.177 0.202
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,052 0.015
przez efekt posredni
Czg$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 29,21% 7,31%
posredni

Zmienna zalezna (ZZ): l¢k
Efekt Symbol Grupe]lv nielglzlglczna Gm};ala:klll?j‘czna

B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — PRO a 0,29 <0,001 0,22 037 | 0,09 0363 -0,10 0,29
PRO — Igk b 0,33 <0,001 0,25 040 | 0,14 0,132 -0,04 0,33
BES — Igk c’ 0,26 <0,001 0,18 033 | 0,27 0,003 0,10 0,45
Pos$redni (mediacji) ab 0,10 <0,001 0,06 0,13 | 0,01 0436 -0,02 0,05
Catkowity c 0,35 <0,001 0,28 042 | 0229 0,002 0,11 0,46
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.223 0.101
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,064 0,008
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES — lek
wyjasnianej przez efekt 28,73% 7,70%
posredni

Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Efekt Symbol Grupe]lv nielglzlglczna Gm};ala:klll?j‘czna

B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — PRO a 0,29 <0,001 0,22 037 | 0,10 0,299 -0,09 0,30
PRO — depresja b 0,32 <0,001 0,24 039 | 0,10 0,260 -0,07 0,27
BES — depresja c’ 0,34 <0,001 0,27 041 | 047 <0,001 0,33 0,62
Pos$redni (mediacji) ab 0,09 <0,001 0,06 0,12 | 0,01 0445 -0,02 0,04
Catkowity c 0,43 <0,001 036 0,50 | 0,48 <0,001 0,34 0,63
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0275 0,242
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,080 0.012
przez efekt posredni
Czgs$¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 29,20% 5,08%

efekt posredni
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Tabela MD4

Standaryzowane efekty w analizach mediacji — odwracanie uwagi i supresja (OUS)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Efekt

Symbol

Grupa niekliniczna

Grupa kliniczna

N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — OUS a -0,01 0915 -0,09 0,08 | 0,21 0,024 0,03 0,40
OUS — stres b -0,02 0,633 -0,10 0,06 | -0,10 0,273 -0,28 0,08
BES — stres c’ 0,33 <0,001 026 041 0,46 <0,001 0,30 0,61
Posredni (mediacji) ab 0,00 0917 0,00 0,00 | -0,02 0,327 -0,06 0,02
Catkowity c 0,33 <0,001 026 041 0,44 <0,001 0,28 0,59
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.111 0,199
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0,000 0,001
przez efekt posredni
Czgs$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 0,06% 4,78%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): lek
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — OUS a -0,01 0915 -0,09 0,08 | 0,21 0,025 0,03 0,39
OUS — Iek b -0,05 0,217 -0,13 0,03 | -0,18 0,053 -0,37 0,00
BES — Ik c’ 0,35 <0,001 0,28 042 | 033 <0,001 0,16 0,50
Posredni (mediacji) ab 0,00 0915 0,00 0,01 | -0,04 0,149 -0,09 0,01
Catkowity c 0,35 <0,001 028 042 | 0,29 0,001 0,12 0,47
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.126 0.118
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0,000 0.019
przez efekt posredni
Czgsé¢ zwigzku BES — lek
wyjasnianej przez efekt 0,13% 16,10%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — OUS a -0,01 0915 -0,09 0,08 | 0,22 0,021 0,03 0,40
OUS — depresja b -0,06 0,109 -0,14 0,01 | -0,22 0,009 -0,39  -0,06
BES — depresja c’ 0,43 <0,001 036 0,50 | 0,54 <0,001 0,41 0,67
Posredni (mediacji) ab 0,00 0915 -0,01 0,01 | -0,05 0,092 -0,11 0,01
Catkowity c 0,43 <0,001 036 050 | 049 <0,001 0,35 0,63
Czgs$¢ wariancji wyjasnianej R 0,188 0.288
przez caty model
Czgsc wariancji wyjasnianej i 0,000 0.036
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 0,14% 12,56%

efekt posredni
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Tabela MDS5

Standaryzowane efekty w analizach mediacji — wyparcie/zaprzeczenie (WZ)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Efekt

Symbol

Grupa niekliniczna

Grupa kliniczna

N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — WZ a 0,41 <0,001 035 048 | 0,57 <0,001 045 0,70
WZ — stres b 0,29 <0,001 0,21 0,38 | 0,38 <0,001 0,19 0,57
BES — stres c’ 0,21 <0,001 0,13 029 | 024 0,019 0,04 0,44
Pos$redni (mediacji) ab 0,12 <0,001 0,08 0,16 | 022 <0,001 0,10 0,34
Catkowity c 0,33 <0,001 036 041 | 045 <0,001 0,30 0,61
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0,182 0.304
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0.074 0.169
przez efekt posredni
Czg$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 40,52% 55,45%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): lek
Efekt Symbol Grupe]lv nielglzlglczna Gm};ala:klll?j‘czna
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — WZ a 0,41 <0,001 035 048 | 0,55 <0,001 0,42 0,68
WZ — Igk b 0,27 <0,001 0,19 036 | 033 0,002 0,12 0,54
BES — Igk c’ 0,24 <0,001 0,16 032 | 0,11 0,336 -0,11 0,32
Pos$redni (mediacji) ab 0,11 <0,001 0,07 0,15 | 0,18 0,004 0,06 0,31
Catkowity c 0,35 <0,001 0,28 042 | 0229 0,002 0,11 0,47
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.186 0.160
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0,077 0.075
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES — lgk
wyjasnianej przez efekt 41,24% 46,60%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 w=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES —» WZ a 0,41 <0,001 035 048 | 0,58 <0,001 0,46 0,70
WZ — depresja b 0,35 <0,001 0,27 042 | 037 <0,001 0,18 0,57
BES — depresja c’ 0,29 <0,001 0,21 036 | 0,26 0,010 0,06 0,46
Pos$redni (mediacji) ab 0,14 <0,001 0,10 0,18 | 0,22 0,001 0,09 0,34
Catkowity c 0,43 <0,001 036 050 | 048 <0,001 0,33 0,62
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.284 0.320
przez caty model
Czgsé wariancji wyjasnianej i 0.117 0.182
przez efekt posredni
Czgs$¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 41,10% 57,08%

efekt posredni
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Tabela MD6

Standaryzowane efekty w analizach mediacji — wytrzymatos¢ na stres (WNS)

Zmienna zalezna (ZZ): stres

Efekt

Symbol

Grupa niekliniczna

Grupa kliniczna

N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — WNS a -0,30 <o0,001 -0,38 -0,23 | 0,02 0,830 -0,17 0,22
WNS — stres b -0,23 <0,001 -0,31 -0,15 | -0,01 0,916 -0,19 0,17
BES — stres c’ 0,26 <0,001 0,18 034 | 044 <0,001 0,29 0,59
Posredni (mediacji) ab 0,07 <0,001 0,04 0,10 | 0,00 0,924 0,00 0,00
Catkowity c 0,33 <0,001 0,26 041 0,44 <0,001 0,29 0,59
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.160 0.192
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0,048 0,000
przez efekt posredni
Czgs$¢ zwigzku BES — stres
wyjasnianej przez efekt 30,11% 0,05%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): lek
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — WNS a -0,30 <o0,001 -0,38 -0,23 | 0,03 0,760 -0,16 0,23
WNS — lek b -0,24 <0,001 -0,32 -0,16 | -0,07 0,437 0,-26 0,11
BES — Igk c’ 0,28 <0,001 0,20 0,36 | 0,30 0,001 0,13 0,47
Posredni (mediacji) ab 0,07 <0,001 0,04 0,10 | 0,00 0,777 -0,02 0,01
Catkowity c 0,35 <0,001 0228 042 | 030 0,001 0,12 0,47
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.177 0,094
przez caty model
Czgsc¢ wariancji wyjasnianej i 0,053 0,001
przez efekt posredni
Czgsé¢ zwigzku BES — lek
wyjasnianej przez efekt 30,06% 1,33%
posredni
Zmienna zalezna (ZZ): depresja
Grupa niekliniczna Grupa kliniczna
Efekt Symbol N=526 n=114
B p LLCI ULCI B p LLCI ULCI
BES — WNS a -0,30 <o0,001 -0,38 -0,23 | 0,01 0,902 -0,19 0,21
WNS — depresja b -0,27 <0,001 -0,34 -0,19 | -0,13 0,138  -0,30 0,04
BES — depresja c’ 0,35 <0,001 0,28 042 | 0,50 <0,001 0,36 0,63
Posredni (mediacji) ab 0,08 <0,001 0,05 0,11 0,00 0,902 -0,03 0,02
Catkowity c 0,43 <0,001 0,36 0,50 | 049 <0,001 0,36 0,64
Czg$¢ wariancji wyjasnianej R 0.249 0.261
przez caty model
Czgsc wariancji wyjasnianej i 0.074 0.002
przez efekt posredni
Czgs¢ zwigzku BES —
depresja wyjasnianej przez 29,66% 0,59%

efekt posredni
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Tabela MD7

Rzetelnos¢ pomiaru (alfa Cronbacha) w przeprowadzonych badaniach

. Préba

Mierzony konstrukt A B C D D2
BES 0,89 0,88 0,89 0,81 -
Stres - DASS - 0,89 0,91 0,83 0,77
Le¢k - DASS - 0,84 0,91 0,78 0,70
Lek - HADS 0,87 - - -
Depresja — DASS - 0,85 0,93 0,88 0,85
Depresja— HADS - 0,81 - - -
Unikanie do$wiadczania - 0,77 - 0,83 0,86
Unikanie behawioralne - 0,60 - 0,54 0,74
Awersja do stresu - 0,73 - 0,66 0,70
Prokrastynacja - 0,73 - 0,62 0,75
Odwrapame uwagi i i 0,79 i 0.69 0.74
supresja

Wyparcie/zaprzeczenie - 0,72 - 0,71 0,78
Wytrzymatos$¢ na stres - 0,77 - 0,77 0,81
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Arkusz Skali Przekonan o Emocjach BES-PL

Instrukcja: Wybierz odpowiedz, ktdra najlepiej opisuje to jak myslisz. Ludzie sg rozni,
nie ma tu odpowiedzi dobrych i ztych. Decydujac si¢ na odpowiedz, zaznacz to, jak
myslisz przez wigkszo$¢ czasu.

Zaznaczajac odpowiedz kieruj si¢ nastgpujacymi kategoriami:

0 — Calkowicie si¢ nie zgadzam

1 — Nie zgadzam si¢

2 — Raczej si¢ nie zgadzam

3 — Ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam

4 — Raczej si¢ zgadzam

5 — Zgadzam si¢

6 — Calkowicie si¢ zgadzam

1. Jesli mam smutne mysli, to jest to oznaka stabosci 01 23 45 6
5 Jesli mam z czyms trudno$ci, nie powinienem si¢ do

" tego przyznawac¢ innym.

Jesli w towarzystwie innych ludzi strace kontrole nad
swoimi emocjami, to beda gorzej o mnie myslec.

4. Jesli okaze stabos¢ to inni mnie odrzuca. 01 2 3 45 6
Powinienem by¢ w stanie poradzi¢ sobie z trudno$ciami

5. . . i 01 23 456
samodzielnie, bez zwracania si¢ do innych o pomoc.
Zeby inni mnie akceptowali, musze moje problemy i

6. _ . 3 01 23 456
negatywne emocje zachowywac dla siebie.

7. To ghipie mie¢ przygngbiajace mysli. 01 23 45 6

] OkaZ},/vyanle moich emocji publicznie jest oznaka 0123 45 6
stabosci

9 Inni oczekuja ode mnie, ze zawsze bedg kontrolowaé 01 23 45 6

swoje emocje.
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Zgoda Komisji Etyki

]
MY WYDZIAL NAUK
o SPOLECINYCH
UNIWERSYTETU

.\ 4 GDANSKIEGO

UNIWERSYTET GDANSKI v

Komisja Etyki
Ds. Projektéw badawczych
przy Instytucie Psychologii UG
Gdansk, 20.05.2021 r.

Opinia Komisji Etyki w sprawie wniosku nr 2/2021

Komisja Etyki ds. Projektéw badawczych przy Instytucie Psychologii UG po zapoznaniu sig
z dokumentacjg projektu badan

Pani Moniki Sawickiej

pt. Poznawcze i behawioralne czynniki zwiqzane z regulacjq emocjonalng u oséb
chorujqgcych przewlekle ze wspotwystepujgcym bélem

prowadzonych pod kierunkiem
prof. dr hab. Marioli Bidzan

(tj. wnioskiem do KE, projektem badawczym, narzedziami badawczymi, zobowigzaniem badacza
do uzyskania $wiadomej zgody oséb badanych uczestnictwa w badaniu, formularza zgody na
uczestnictwo w badaniu, spodziewanymi korzys$ciami z badania)

wydaje opinie pozytywna.
Zaprezentowany przez Pania
Monike Sawicka

projekt badawczy przy zachowaniu zaprezentowanej procedury, przy przestrzeganiu
zobowigzania do uzyskiwania $wiadomej zgody badanych oséb na udziat w badaniu jest etycznie
poprawny.
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