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STRESZCZENIE

W ramach psychologii pozytywnej opracowano tzw. pozytywne interwencje
psychologiczne, czyli krotkie ¢wiczenia poznawcze wzbudzajagce pozytywne emocje,
przekonania lub zachowania. Pozytywne interwencje, szczegolnie te oparte na aktywizacji
wdzigcznosci, sg skutecznym sposobem zwigkszania dobrostanu jednostki. Jednak mimo
dowiedzionej skutecznosci niewielki odsetek osob, ktorym sg proponowane, podejmuje
1 kontynuuje ich wykonywanie w zyciu codziennym. Potrzebne sa zatem badania nad
czynnikami wptywajacymi na to kto i1 dlaczego wykorzystuje pozytywne interwencje
badz tez jakie czynniki sprawiaja, ze podejmowanie interwencji jest utrudnione. Dzigki
wiedzy tego rodzaju mozliwe bedzie zwigkszanie efektywnosci pozytywnych interwencji.
Motywacyjny model interwencji opartych na wdzigcznosci integruje wiedzg, ktdra pozwala
wyjasnia¢ podejmowanie interwencji w zyciu codziennym. Obejmuje komponenty
motywacyjne z teorii planowanego zachowania oraz r6znice indywidualne (wdzigcznose,
cieckawos¢, depresyjnosc i1 ptec). Celem tej pracy bylo rozszerzenie tego modelu o oceng
poznawczg w kategoriach wyzwania 1 zagrozenia oraz zwigzane z nig wzorce fizjologiczne
$wiadczace o mobilizacji organizmu do efektywnego dzialania.

W badaniu wziglo udzial 196 osob, ktore w warunkach laboratoryjnych wykonaty
pozytywng interwencje o charakterze interpersonalnym aktywizujacg wdzigczno$c:
wystanie SMS-a z podzickowaniem do wybranej osoby. Podczas wykonywania interwencji
byly przeprowadzone ciagle pomiary parametrow sercowo-naczyniowych (objetos¢
minutowa serca, catkowity opoér obwodowy, okres przedwyrzutowy oraz czestotliwose
skurczoOw serca). Przed interwencjami badani wypekniali kwestionariusze mierzace
wdzigcznos$¢ jako ceche, ciekawos$¢ jako ceche oraz depresyjnos¢. Przed kazda interwencja
badani oceniali zadanie w kategoriach wyzwania 1 zagrozenia. Po laboratoryjnej czgsci
badania uczestnicy zostali zaproszeni do wykonywania podobnej interwencji przez kolejne
3 tygodnie w warunkach swojego zycia codziennego. Uczestnicy zadeklarowali swoja
intencj¢ oraz motywacje do wykonania tego zadania. Po trzech tygodniach odpowiedzieli na
pytania dotyczace kontynuacji wykonywania interwencji. Zebrane dane zostaty opracowane
statystycznie metodg analizy $ciezek.

Przeprowadzone badania pozwolity zreplikowa¢ motywacyjny model pozytywnych
interwencji oraz uzupetni¢ go o ocen¢ poznawczg 1 wzorce fizjologiczne wyzwania
1 zagrozenia. Silniejsza deklarowana intencja kontynuowania interwencji poza laboratorium
pozwalata przewidywaé rzeczywiste zachowania. Osoby o silniejszej intencji ocenialy
interwencje jako bardziej uzyteczng 1 wartosciows, a takze jako fatwiejsza do wykonania.

Wysoki poziom wdzigcznosci jako cechy pozwalat z kolei przewidywac wszystkie trzy
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komponenty motywacyjne: bardziej pozytywng postawe wobec interwencji, wigksze
poczucie kontroli 1 bardziej pozytywne subiektywne normy spoteczne, a posrednio rowniez
intencje¢ 1 zachowanie. Osoby o wyzszym poziomie wdzigcznosci czesciej oceniaty
interwencje jako wyzwanie a nie zagrozenie. Ocena ta wigzata si¢ z przekonaniem, ze wazne
dla uczestnikow osoby ocenig interwencj¢ jako wartosciowa 1 uzyteczng (norma
subiektywna). Wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia byly przewidywane przez
roznice indywidualne: wzorzec wyzwania obserwowano u 0sOb o wysokim poziomie
wdzigcznosci jako cechy oraz stabym nasileniu symptoméw depresyjnych, a wzorzec
zagrozenia odwrotnie. Oznacza to, ze pomimo psychologicznych 1 spotecznych korzysci
ptynacych z interwencji opartych o wyrazanie wdzigczno$ci, proces ten moze byc¢
obcigzajacy szczegbdlnie dla osob, ktoére potencjalnie moglyby najbardziej
na wykonywaniu interwencji skorzysta¢, czyli cechujagcych si¢ wyzszym poziomem

depresyjnosci 1 nizszym poziomem wdzigcznosci.



SUMMARY

Positive interventions, i.e. brief, cognitive exercises, eliciting positive emotions,
beliefs and behaviors, were developed within the framework of positive psychology. Positive
interventions, especially those based on gratitude, are a proven way to increase individual
well-being. However, despite their proven efficacy, only a small percentage
of people to whom they are offered undertake and continue to perform them in everyday life.
Further research is needed concerning the factors influencing who and why uses positive
interventions. The motivational model of positive intervention is designed to predict that,
based on motivational components from the theory of planned behavior and individual
differences (gratitude, curiosity, depression and gender). The aim of this work was to extend
the model with cognitive assessment of challenge and threat and related physiological
patterns.

A laboratory study was carried out, including continuous, non-invasive measurement
of cardiovascular activity using physiological measurement equipment. The study integrated
the existing research on a motivational model of intervention based on gratitude
with controlled laboratory tests, allowing for continuous measurement of the reactions
of the subjects. 196 participants performed under laboratory conditions an interpersonal
positive intervention based on gratitude: sending an SMS with thanks to a selected person.
During the intervention, continuous measurements of cardiovascular parameters (cardiac
output, total peripheral resistance, pre-ejection period and heart rate) were carried out.
Before the interventions, the respondents filled in questionnaires measuring gratitude
as a trait, curiosity as a trait and depression symptoms. Prior to each intervention, the subjects
evaluated the task in terms of challenge and threat. Then they were invited to perform
the intervention for the next 3 weeks in their everyday life and asked to declare their
intentions and motivations for this task. After 3 weeks they answered questions about
continuing the intervention. The collected data was analyzed with the path models.

The research allowed to replicate the motivational model of positive interventions and
complement it with cognitive assessments and physiological patterns of challenge and threat.
The results showed that stronger declared intention to continue the intervention outside
the laboratory allowed for the prediction of actual behavior. Moreover, those
with a stronger intent rated the intervention as more useful and valuable, as well as easier
to implement. A high level of gratitude as a trait made it possible to anticipate all three
motivational components: a more positive attitude towards the intervention, a greater sense
of control and more positive subjective social norms, and indirectly also intention

and behavior. As predicted, the level of gratitude was higher in women than in men.
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People with a higher level of gratitude more often assessed the intervention as a challenge,
and this assessment was related to the conviction that the intervention would be perceived
as valuable and useful by people important to them. Physiological indicators of the challenge
and threat were predicted by individual differences: the challenge pattern was observed
in people with a high level of gratitude as a trait and a low intensity of depressive symptoms,
and the risk pattern vice versa. This means that despite the psychological and social benefits
of positive interventions, the process might be cumbersome and threatening especially

for those who could potentially benefit the most.
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I. CZESC TEORETYCZNA

Wstep

Psychologia pozytywna jest dzialem psychologii, w ramach ktorego prowadzone
sg badania nad dobrostanem oraz czynnikami sprzyjajacymi jego osigganiu, utrzymywaniu
1 powigkszaniu  (Seligman 1 Csikszentmihalyi, 2000; Trzebinska, 2008).
Badania te pokazuja, ze az 40% dobrostanu jest wynikiem dziatan intencjonalnych jednostki
(Lyubomirsky, Sheldon i1 Schkade, 2005). Otwiera to szerokie mozliwosci prowadzenia
badan nad procesem intencjonalnego osiggania 1 utrzymywania dobrostanu.
Jedng z propozycji psychologii pozytywnej sa pozytywne interwencje psychologiczne,
czyli poznawcze ¢wiczenia wzbudzajace pozytywne emocje, przekonania 1 zachowania
(Seligman, Steen, Park 1 Peterson, 2005; Schueller, Kashdan 1 Parks, 2014).
Badania prowadzone nad ich ewaluacja pokazuja, ze pozytywne interwencje psychologiczne
sa skuteczne w zakresie zwigkszania nasilenia wielu korzystnych zjawisk. Wsrdd nich
wyrdzniaja si¢ interwencje oparte na wdzigcznosci jako najbardziej skuteczne,
przy jednoczesnym niskim poziomie psychologicznych kosztow  realizacji.
Potencjat wdzigcznosci jako emocji prospotecznej waznej dla dobrostanu osobistego
oraz spolecznego wykorzystywany jest w programach promujacych szczgscie,
ktorych sktadnikiem sa pozytywne interwencje psychologiczne (Seligman 1 in., 2005;
Kaczmarek, 2016).

Wdzigcznos$¢ jest uznawana za jedng z najbardziej wartosciowych cech osobowosci
cztowieka. Prowadzone od kilkunastu lat intensywne badania nad wdzigcznoscig wykazaty,
ze pelni ona szereg korzystnych funkcji psychologicznych w perspektywie indywidualne;j
oraz spolecznej (Emmons 1 McCullough, 2003). Przyczynia si¢ do odwzajemniania si¢
osobie, ktorej jest si¢ wdzigcznym, natomiast otrzymanie wyrazéw wdzigcznosci zwigksza
prawdopodobienstwo ponownego altruistycznego dziatania, i to nie tylko wobec tego,
kto wyraza wdzigczno$¢ (McCullough, Kilpatrick, Emmons i Larson, 2001). Wdzigcznos¢
jako cecha jest powigzana z wieloma korzystnymi zjawiskami, np. z pozytywnym afektem
(Kashdan, Uswatte 1 Terri, 2006; Froh, Yurkewicz 1 Kashdan 2009), satysfakcja z zycia
(Peterson, Ruch, Beermann, Parks 1 Seligman, 2007), dobrostanem (Kashdan 1 in., 2006),
pozytywng samooceng (Kashdan 1 in., 2006), optymizmem (Froh i in., 2008; Froh 1 in.,
2009a), wyzsza jakoscig wiezi spolecznych oraz zaufaniem okazywanym innym ludziom
(Gruszecka, 2011).

Mimo szerokiego zainteresowania pozytywnymi interwencjami, ich aspekty

motywacyjne sg stabo zbadane. Pomimo wykazanej skuteczno$ci pozytywnych interwencji,
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problematyczna pozostaje kwestia ich efektywnosci. Interwencje, ktoérych korzystne efekty
sg obserwowane w warunkach eksperymentalnych, muszg by¢ nastepnie wprowadzone
do uzytku w praktyce. Tymczasem badania pokazuja, ze niewiele osob podejmuje si¢
wykonywania w zZyciu codziennym proponowanych im pozytywnych interwencji
(Kaczmarek, Kashdan, Dragzkowski, Enko, Kosakowski, Szaefer 1 Bujacz, 2015).

Celem prezentowanych w pracy badan bylo rozszerzenie motywacyjnego modelu
interwencji opartych na wdzigcznos$ci (Kaczmarek, Kashdan, Kleiman, Baczkowski, Enko,
Siebers, Szaefer, Krol 1 Baran, 2013; Kaczmarek, Kashdan, Drazkowski,
Bujacz 1 Goodman, 2014; Kaczmarek, Goodman, Drazkowski, Kashdan, Potatynska
1 Komorek, 2014; Kaczmarek i in., 2015). Model ten opisuje osobowosciowe
uwarunkowania oraz motywy rozpoczynania i kontynuowania pozytywnych interwencji
opartych na wdzigczno$ci z wilasnej inicjatywy, podkreslajac role roznic indywidualnych,
ktore wptywaja na motywacje do podejmowania zachowan zwigzanych z wdzigcznoscia.
Takimi r6znicami indywidualnymi sg wdzigczno$¢ jako cecha, ciekawos$¢, depresyjnosé
oraz przekonania zwigzane z kulturowymi réznicami miedzy kobietami 1 me¢zczyznami.
Obecne badania maja za zadanie uzupeli¢ model o oceny poznawcze wyzwania
1 zagrozenia oraz zwigzane z nimi wzorce reakcji fizjologicznych, majace istotny wptyw na
uktad sercowo-naczyniowy 1 zdrowie somatyczne (Mendes, Blascovich, Hunter, Lickel
1 Jost, 2007; Mendes, Major, McCoy 1 Blascovich, 2008). Wykonywanie pozytywnych
interwencji bywa spostrzegane jako trudne a nawet zagrazajace, dotyczy to szczegOlnie
interwencji interpersonalnych jak np. list wdzigczno$ci, wymagajacy wyrazenia
wdzigcznosci w kontakcie z odbiorcg (Huffman, DuBois, Healy, Boehm, Kashdan, Celano
1 Lyubomirsky, 2014; Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014; Kaczmarek 1 in., 2015). Ocena
wyzwania lub zagrozenia w odniesieniu do wykonywania interwencji 1 zwigzane z nimi
wzorce reakcji fizjologicznych mogg pomoc przewidywaé kto z  wiekszym
prawdopodobienstwem rozpocznie 1 bedzie kontynuowat korzystanie z pozytywnych
interwencji.

Testowanie hipotez zwigzanych ze stabo zbadanym obszarem psychologii pozytywne;
moze si¢ przyczyni¢ do lepszego zrozumienia mechanizmow dzialania interwencji opartych
na wdzigcznosci oraz wplywu zmiennych fizjologicznych 1 réznic indywidualnych
na motywacje do ich podejmowania. Praca ma za zadanie rozszerzy¢ zakres
dotychczasowych badan nad efektywnos$cig pozytywnych interwencji, motywacja do ich
podejmowania, a takze nad zyskami i1 stratami zwigzanymi z interwencjami opartymi
na wdzigcznosci, a w szerszym zakresie z ekspresja wdzigcznosci w ogole. Opracowane

metody pozwalaja bada¢ pozytywne interwencje w kontrolowanym konteksScie
12



laboratoryjnym. Nowe spojrzenie na interwencje ma konsekwencje rowniez dla psychologii
zdrowia, gdyz wzorce reakcji sercowo-naczyniowe] w sytuacji okazji do wyrazenia
wdzigcznosci majg istotny pozytywny (wyzwanie) 1 negatywny (zagrozenie) wpltyw
na zdrowie. Wyniki badan sg przydatne réwniez dla psychologow praktykow,
np. w promocji zdrowia oraz s3 wktadem w dyskusj¢ nad rolg pozytywnych zachowan
w zyciu spotecznym. Przedstawione badania mogg by¢ rowniez punktem wyjscia
do tworzenia programOw wzmacniania motywacji do podejmowania pozytywnych

interwencji 1 zwigkszania ptynacych z nich korzysci.
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Rozdzial 1. Pozytywne interwencje

Badania w obszarze psychologii pozytywnej pozwolity opracowac i zwerytikowaé
tzw. pozytywne interwencje - krotkie, poznawcze ¢wiczenia, ktore skutecznie powoduja
wzrost dobrostanu 1 wzmacniajg zdrowe relacje z innymi (Bolier, Haverman, Westerhof,
Riper, Smit, i Bohlmeijer, 2013). Pozytywne interwencje sg intencjonalnie podejmowanymi
dzialaniami czy tez ¢wiczeniami, ktoére maja na celu wzmocnienie pozytywnych emocji,
uczu¢, zachowan 1 przekonan (Sin i1 Lyubomirsky, 2009; Schueller 1 in., 2014).
Seria metaanaliz wskazuje na ich skutecznos¢ w poprawie dobrostanu (Sin 1 Lyubomirsky,
2009; Bolier 1 in., 2013; Chakhssi, Kraiss, Sommers-Spijkerman 1 Bohlmeijer, 2018;
Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma i de Jong, 2018; Hendriks, Schotanus-
Dijkstra, Hassankhan, Graafsma, Bohlmeijer 1 de Jong, 2018)

1.1. Psychologia pozytywna

Psychologia pozytywna zajmuje si¢ pozytywnymi doswiadczeniami i1 cechami
indywidualnymi oraz czynnikami sprzyjajacymi ich rozwojowi. Badania prowadzone
w ramach psychologii pozytywnej wykorzystuja metody empiryczne (Seligman 1 in., 2005;
Seligman 1 Csikszentmihalyi, 2000). Zgodnie z propozycja Martina Seligmana na zjezdzie
Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego, psychologia pozytywna wnosi
do psychologii badania nad pozytywnymi cechami, zachowaniami i do$§wiadczeniami,
starajac si¢ odpowiedzie¢ na pytania jak ksztaltujg si¢ pozadane, pozytywne cechy,
dobrostan 1 szczg$cie oraz jakie intencjonalne dziatania mogg by¢ w tym celu podjete.
Uzupehia to podejscie psychopatologiczne, skoncentrowane na leczeniu zaburzen
1 usuwaniu cierpienia. Zgodnie z zalozeniami psychologii pozytywnej, brak zaburzen
nie jest tozsamy ze szczesciem czy dobrostanem, jest raczej stanem neutralnym, z ktérego
mozliwy jest dalszy wzrost i rozwoj w kierunku stanéw pozytywnych (Seligman 1 in., 2005).

Zgodnie z modelem zaproponowanym przez Coreya Keyesa (Keyes, 2005; Keyes,
2007), pelne zdrowie psychiczne zaklada zar6wno brak zaburzen jak 1 obecnos¢ dobrostanu
emocjonalnego, psychologicznego 1 spotecznego. Zdrowie jest wiec definiowane w sposob
pozytywny, a nie jedynie jako brak objawow choroby. Keyes zaproponowal kryteria
analogiczne do kryteriow diagnozowania epizodu depresyjnego, w celu diagnozy pelnego
zdrowia psychicznego (tzw. flourishing). Kryteria te zakladaja wysoki poziom na jednej
z dwoéch skal dobrostanu hedonistycznego 1 wysoki poziom na sze$ciu z jedenastu skal
pozytywnego funkcjonowania. Jesli osoba wykazuje niski poziom na co najmniej jedne;j

z dwoch skal dobrostanu hedonistycznego oraz niskie wyniki na sze$ciu z jedenastu skal
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pozytywnego funkcjonowania, mozna mowi¢ o niepelnym zdrowiu psychicznym
(tzw. languishing). Keyes zaproponowal rowniez druga, ciggta miar¢ zdrowia psychicznego,
sktadajaca si¢ z pozycji dotyczacych zarowno aspektu hedonistycznego (doswiadczanego
pozytywnego afektu) jak 1 poziomu pozytywnego funkcjonowania diagnozowanej osoby,
co pozwala na pelniejsze zobrazowanie poziomu zdrowia niz kategorialna diagnoza
(Keyes, 2005).

Zwigzek miedzy zaburzeniami psychicznymi i1 dobrostanem istnieje, lecz jest
umiarkowany (Keyes, 2005). Nie sg to dwa bieguny jednego wymiaru, lecz dwa osobne
wymiary. Mozliwe s3 wigc cztery podstawowe warianty: 1) pelne zdrowie psychiczne
charakteryzujace si¢ wysokim poziomem dobrostanu i1 brakiem zaburzen psychicznych
(flourishing) — jest to stan najbardziej przystosowawczy; 2) niepelne zdrowie psychiczne
charakteryzujace si¢ wysokim poziomem autentycznego dobrostanu mimo wystepowania
objawow zaburzen psychicznych; 3) niepetlne zdrowie psychiczne charakteryzujace sig¢
niskim poziomem dobrostanu pomimo braku zaburzen psychicznych (languishing); 4) brak
zdrowia psychicznego, niski poziom dobrostanu i1 obecno$¢ zaburzen psychicznych. Keyes
podkresla, ze oba warianty niepelnego zdrowia psychicznego sa réwnie dysfunkcjonalne dla
doswiadczajacej ich osoby, chociaz mniej niz calkowity brak zdrowia psychicznego. Sam
za$ brak zaburzen nie jest jednoznaczny ze zdrowiem psychicznym. Wsréd osob
nie cierpigcych na zaburzenia psychiczne mozna wyr6zni¢ rézne poziomy funkcjonowania
(od languishing do flourishing) — w badaniach Keyesa (2005) wigkszo$¢ 0sob z tej grupy
prezentowata umiarkowany poziom zdrowia psychicznego. Im nizszy byt poziom zdrowia
psychicznego, tym czesciej obserwowane byty konsekwencje takie jak stabsze wyniki
w pracy, slabsze zdrowie fizyczne i gorsze funkcjonowanie psychospoteczne. Ponadto, inne
badania Keyesa (2004), ze wyniki (kategorialnego) pomiaru zdrowia psychicznego byly
niezaleznym czynnikiem ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, gdzie ryzyko bylo
najnizsze wsrodd osob charakteryzujacych si¢ pelnym zdrowiem psychicznym, wyzsze wsrdd
0sOb ze zdrowiem psychicznym niepelnym, a najwyzsze wsrdd tych, ktoérzy doswiadczali
zarOwno objawdw zaburzen psychicznych jak i braku dobrostanu.

Poniewaz wymiary te sg do pewnego stopnia skorelowane, zmiany na jednym z nich
wplywaja na drugi. Jednak nie jest to zwigzek tak silny, by do osiggniecia petnego zdrowia
psychicznego wystarczalo samo usuwanie symptomoé6w zaburzen psychicznych badz
by symptomy zaburzen dalo si¢ usung¢ jedynie poprzez zwigkszanie dobrostanu
emocjonalnego, psychicznego czy spolecznego (Keyes, 2005). Psychologia pozytywna
proponuje wig¢c uzupehienie standardowych modeli terapii dziataniami majacymi na celu

zwigkszenie dobrostanu jak réwniez zastosowanie tych dziatan w celu zwigkszania poziomu
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zdrowia psychicznego wsrdd osdb bez zaburzen psychicznych. Do tych dziatah naleza
pozytywne interwencje. Pozytywne interwencje s3  stosunkowo  prostymi,
ale skutecznymi ¢wiczeniami. Nie sg kosztowne 1 nie zabierajg duzo czasu, mogg by¢
rowniez wykonywane przez Internet (Seligman 1 in, 2005; Wood 1 in., 2010). Interwencje
ukierunkowane na zwigkszanie dobrostanu od stanow neutralnych do pozytywnych
sa adresowane glownie do grup nieklinicznych, a wigc nie wykazujacych zaburzen
psychicznych. Niektore jednak moga by¢ zastosowane rowniez wsrdd grup klinicznych, jesli
potwierdzi si¢ ich skuteczno$¢ 1 efektywnos$¢ dla tych grup (Seligman 1 in., 2005).
Pozytywne interwencje maja na celu zwigkszanie poziomu szczgscia poprzez promowanie
pozytywnych emocji, przekonan 1 dzialan. Nie kazda jednak aktywno$¢ majaca taki wtasnie
cel jest pozytywng interwencja. Jak wszystkie interwencje terapeutyczne, réwniez
pozytywne interwencje powinny mie¢ mocne podioze teoretyczne i by¢ przetestowane
w rzetelnych badaniach pod katem skutecznosci 1 efektywnosci (por. Kaczmarek, 2016). Ich
stosowanie opiera¢ si¢ powinno na zasadach terapii opartej na faktach (Evidence Based
Therapy), a wiec zgodnie z dostepnymi wynikami badan naukowych, doswiadczeniem
klinicznym 1 indywidualng charakterystyka odbiorcy (APA, 2006). W literaturze spotkac

mozna zarOwno pozytywne interwencje, ktore przeszly te etapy, oraz nowe, ktore dopiero

$3 opracowywane.

1.2. Dobrostan
Najwazniejszym skutkiem stosowania pozytywnych interwencji ma by¢ wzrost
dobrostanu jednostki. Dobrostan i pokrewne pojgcie szczg$cia moga by¢ jednak definiowane
na wiele roznych sposobow, a ujecia naukowe ~mogag rdézni¢ = sig
od potocznych. Przykladowo, Tatarkiewicz (2015) wyrdznia cztery rodzaje szczegscia
z perspektywy filozoficznej:
e wystepowanie korzystnych wydarzen, w tym losowych, na ktore jednostka nie ma
wplywu;
e przezywanie pozytywnych emocji, takich jak rados¢;
e posiadanie najwigkszej miary dobr dostepnej cztowiekowi (eudajmonia), gdzie
dazenie do szczescia utozsamiane jest z dgzeniem do osobistej doskonatosci;
e calosciowe, subiektywne zadowolenie z zycia.
Sa to kategorie odrgbne, mogace na siebie wptywac, jednak Zzadna z nich nie jest
koniecznym warunkiem badz nastgpstwem innych. W potocznym ujeciu wszystkie
sg jednak nazywanie szczgsciem (przynajmniej w jezyku polskim), co sprzyja zacieraniu si¢

granic miedzy nimi. Teorie psychologiczne roéwniez charakteryzuja si¢ pluralizmem
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w okreslaniu czym jest szczescie 1 dobrostan, badajac rozmaite aspekty tych zjawisk. Relacja
poje¢ szczeScia 1 dobrostanu w literaturze psychologicznej takze jest ujmowana
na wiele sposobdéw: szcze¢scie moze by¢ skladnikiem dobrostanu, lub odwrotnie, z kolei
w innych opracowaniach oba terminy uzywane sg zamiennie. Funkcjonujg réwniez inne
pojecia o zblizonym do szczg$cia 1 dobrostanu znaczeniu (Kaczmarek, 2016). Najczesciej
pojecie szczeScia obejmuje kilka odregbnych teorii dobrostanu, rozumianego jako
wewnetrznie cenione 1 nagradzajace doswiadczenie, pozytywne przekonania o sobie
1 o $wiecie lub ogdlnie pozytywne funkcjonowanie na wymiarze psychologicznym
(Kaczmarek, 2017).

Wszystkie podejscia, podobnie jak potoczne definicje, =zakladaja jednak,
ze dobrostan jednostki jest warto$cig samg w sobie, czym$ wigcej niz tylko brakiem
cierpienia. Jest rOwniez powigzany z innymi dobrami, takimi jak zdrowie czy lepsze relacje
migdzyludzkie. Istnieje zatem zapotrzebowanie na rzetelng wiedz¢ moéwiacg czym dobrostan
jest, od czego zalezy, jak go osiggac 1 jak utrzymywac jego optymalny poziom.

W obrebie psychologii pozytywnej istnieje wiele rozmaitych konceptualizacji
szczescia 1 dobrostanu na podstawie ktorych mozna opracowywac 1 ewaluowac pozytywne
interwencje. Nalezg do nich m.in. teoria dobrostanu subiektywnego 1 prosperowanie
socjopsychologiczne Eda Dienera, teoria dobrostanu psychologicznego Carol D. Ryff, teoria
dobrostanu spotecznego Coreya L.M. Keyesa, teoria dobrostanu eudajmonistycznego Alana
S. Watermana, szcze$cie autentyczne i teoria dobrostanu Martina Seligmana, cebulowa
teoria szczg$cia Janusza Czapinskiego 1 szczescie obiektywne Daniela Kahnemana
(Kaczmarek, 2016). W r6znym stopniu odnoszg si¢ do licznych filozoficznych 1 potocznych

koncepcji szczgscia.

1.3. Intencjonalna aktywnos$¢ jednostki a jej dobrostan

Pozytywne interwencje to intencjonalna aktywnos$¢ osoby, majaca na celu zwigkszenie
jej poziomu dobrostanu i1 szcze$cia. Badania pokazuja, ze dobrostan cze$ciowo zalezy od
aktywnosci intencjonalnej, poza tym wplyw na niego maja czynniki genetyczne, a takze
zewngetrzne okolicznosci 1 wydarzenia. Z pierwszych badan nad genetycznymi
uwarunkowaniami szczescia, przeprowadzonych z udziatem bliznigt jednozygotycznych
1 dwuzygotycznych (Lykken 1 Tellegen, 1996), ptynat wniosek o niezmiennosci poziomu
szczes$cia w ciggu zycia. Czynniki srodowiskowe (status socjoekonomiczny, wyksztatcenie,
stan cywilny, dochod, praktyki religijne) odpowiadaty jedynie za 3% wariancji, za§ czynniki
genetyczne za 50 do nawet 80%. Tak zwany set-point, punkt nastawny, genetycznie

zdeterminowany poziom szcz¢$cia, pozwalalby woéwczas jedynie na okresowe wahania, po
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czym poziom szczg¢$cia wracalby do podstawowego poziomu. Jednak kolejne badania
pokazaly, ze czynniki genetyczne nie dzialaja addytywnie, ale poprzez interakcje wielu
genow, co zmniejsza znaczaco zalezno$¢ poziomu szczgscia od gendéw przy pordéwnaniach
osob, ktore nie posiadajg identycznego genotypu. Efekty epigenetyczne w dziedziczeniu
dobrostanu nie s3 jednak jeszcze dokladnie poznane, podobnie jak nie udalo si¢
jednoznacznie okresli¢ polimorfizm ktorych genow odpowiada za roéznice indywidualne w
tym zakresie (Bartels, 2015). Metaanaliza badan nad dziedziczeniem r6znic indywidualnych
w poziomie szczgscia (nie uwzgledniajgca badan wykorzystujagcych pomiary powtarzane)
pokazala, ze subiektywny dobrostan determinowany jest genetycznie w 36%, za$ satysfakcja
z zycia w 32% (Bartels, 2015). Doktadno$¢ szacowania sity wplywu czynnika genetycznego
jest jednak powigzana z rodzajem uzytych w poszczegolnych badaniach narzedzi.
W literaturze przedmiotu opisanych jest wiele roznych modeli szczes$cia, dobrostanu
1 satysfakcji z zycia, by¢ moze o r6znej zaleznosci od podioza genetycznego. Nie okreslono
tez jeszcze dokladnie jaki jest wplyw pici na determinacje genetyczng dobrostanu,
za$ badania sg prowadzone gldéwnie wsrdd osob z kultury zachodnie;.

Zewnetrzne okolicznosci 1 wydarzenia majg stosunkowo najstabszy wplyw
na poziom szczescia 1 dobrostanu - ttumaczg okoto 10% zmiennosci (Lyubomirsky 1 in.,
2005). Jest to wynik miedzy innymi adaptacji hedonistycznej (tzw. mtyn hedonistyczny,
hedonistic treadmill) do stosunkowo statych pozytywnych (ale tez negatywnych) czynnikoéw
w otoczeniu, jak np. status materialny. Pojedyncze wydarzenia zmieniajg poziom szczescia
na pewien okres czasu, po czym z reguly powraca on do poziomu zblizonego do tego przed
wydarzeniem. Obserwuje si¢ takze normatywny spadek poziomu dobrostanu w ciggu zycia.
Sa jednak wydarzenia zyciowe po ktorych poziom szcze$cia nie wraca calkowicie
do pierwotnego poziomu, lecz pozostaje w pewnym stopniu podwyzszony (np. malzenstwo)
lub obnizony (np. nabyta niepetnosprawnos¢) w stosunku do przewidywanego,
z uwzglednieniem normatywnego spadku (Anusic, Yap i Lucas, 2014a, 2014b).

Wplyw gendw na szczescie 1 dobrostan jest posredniczony poprzez cechy osobowosci,
ktore z kolei warunkuja podejmowanie aktywnosci podnoszacych lub obnizajacych poziom
szczescia, preferowanie okreslonych sytuacji i1 dziatan, ale tez latwiejsze dostrzeganie
1 silniejsza (psychologiczng 1 fizjologiczng) reakcje na pozytywne badz negatywne cechy
1 zdarzenia. Cechy osobowo$ci moga w pewnym stopniu zmieniac¢ si¢ w ciggu zycia, a wigc
zmianom moze ulega¢ podstawowy poziom szczescia (sef point). Ekstrawersja 1 neurotyzm
sg jednymi z najwazniejszych ogolnych predyktoréow szczescia, przy czym ekstrawersja
sprzyja aktywnosciom pozytywnym (poprzez nawigzywanie 1 utrzymywanie kontaktow
spotecznych), za§ neurotyzm przeciwnie (Tkach 1 Lyubomirsky, 2006; Warner 1 Vroman,
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2011). Intencjonalnie podejmowane dziatania wyjasniaty 52% wariancji w poziomie
szczescia, przy czym nawet gdy kontrolowano wptyw cech osobowosci wedlug modelu
Wielkiej Piagtki, 16% wariancji pozostawalo wyjasniane jedynie poprzez intencjonalne
dziatania. Ponadto, dziatania intencjonalne byly czesciowym mediatorem wpltywu cech
osobowos$ci na poziom szczescia, przy czym najstabiej mediowany byt neurotyzm (Tkach
1 Lyubomirsky, 2006). Skoro wigc cechy osobowosci wptywaja na poziom szczgs$cia miedzy
innymi poprzez podejmowanie sprzyjajacych szczesciu zachowan, podobny efekt wsrod
0sOb o mniej korzystnych pod tym wzgledem cechach osobowosci potencjalnie mogltby by¢
mozliwy do osiggnigcia poprzez dodatkowe intencjonalne podejmowanie tychze zachowan.
Wedlug Lyubomirsky i in. (2005) wptyw intencjonalnego dziatania na dobrostan thumaczy
okoto 40% zmiennos$ci. Mozliwe jednak, ze aktywnosci podejmowane spontanicznie przez
osoby o danych cechach osobowosci nie bedg miatly takiego samego wptywu na dobrostan,
jesli beda podejmowane intencjonalnie przez osoby o odmiennej charakterystyce.
Przyktadowo zachowania charakterystyczna dla os6b o wysokim poziomie ekstrawersji nie
muszg rownie skutecznie podnosi¢ poziomu szczescia wsrdod osdb  bardziej
introwertycznych, a nawet moga wigza¢ si¢ z dodatkowymi kosztami, np. stresem. Osoby
o innych cechach osobowos$ci moga by¢ moze bardziej skorzysta¢ podejmujac odmienne
dziatania ukierunkowane na zwigkszenie dobrostanu. Zgodnie z tym przewidywaniem,
w cytowanych wyzej badaniach obserwowano réznice w wyborze dziatan majacych na celu
zwigkszanie poziomu szczgscia w  zaleznosci od cech osobowosci (Tkach
1 Lyubomirsky, 2006). Tego typu intencjonalny wplyw czlowieka na dobrostan mozna
rozpatrywa¢ w $wietle rozmaitych modeli teoretycznych. Nalezy do nich wykorzystany
w niniejszych badaniach model zachowania planowanego (Ajzen, 1991; 2011), opisany

szerzej w rozdziale 3.

1.4. Skutecznosé i efektywno$¢ pozytywnych interwencji

Interwencje psychologiczne, zaréwno kliniczne, zdrowotne jak 1 interwencje
pozytywne, aby mogly by¢ stosowane, powinny mie¢ oparcie w badaniach naukowych
prowadzonych wedlug poprawnej i1 starannej metodologii. Empiryczne badania naukowe
muszg potwierdzi€, ze dana interwencja lub zestaw interwencji ma realny, dodatni wptyw
na osoby ja stosujace. W literaturze na temat interwencji psychologicznych wyrdznia si¢
dwa pojecia opisujace dzialanie interwencji: skuteczno$¢ (efficacy) 1 efektywnosé
(effectiveness). Rozrdznienie to jest bardzo wazne dla wprowadzania empirycznie

sprawdzonych interwencji do praktyki psychologicznej (Hunsley, Elliott i Therrien, 2014).
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Badania nad skuteczno$ciag interwencji sg zaprojektowane tak, by zapewni¢ wysoka
trafho$¢ wewnetrzng. Wykorzystuje si¢ w nich losowy dobor uczestnikéw do grup, Sciste
przestrzeganie sposobu wykonywania interwencji a takze, w przypadku interwencji
klinicznych, trening terapeutow w administrowaniu interwencji i dobor uczestnikow z tych
grup klinicznych dla ktorych jest przeznaczona interwencja. Z kolei badania nad
efektywnoscig interwencji s3 badaniami ukierunkowanymi na maksymalng trafnos¢
zewnetrzng, a wigc odtworzenie warunkéw w jakich interwencje maja by¢ w przysztosci
stosowane. Trafno$¢ wewngtrzna jest zachowana w stopniu umozliwiajagcym wycigganie
wnioskéw z badan. Ten typ badan pozwala okresli¢ czy nowa interwencja bedzie dobrze
funkcjonowala w praktyce. Skuteczno$¢ nowej interwencji badana jest w pierwszej
kolejnosci (poprzez wielokrotne, replikowalne badania), a kiedy zostanie potwierdzona,
mozna przej$¢ do badania efektywnosci. Idealnie, interwencja powinna charakteryzowac si¢
zarOwno wysoka skutecznoscig jak 1 wysoka efektywnoscig. Interwencja skuteczna, ktora
nie jest efektywna, tzn. np. nie jest w praktyce wykorzystywana, jest wykorzystywana w
niewlasciwy sposob lub zmienia swoje dzialanie pod wptywem interakcji z czynnikami
obecnymi w srodowisku, nie bedzie miata oczekiwanego wptywu na odbiorcoOw (Hunsley
iin., 2014).

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele badan dotyczacych skutecznosci
rozmaitych rodzajow pozytywnych interwencji. Ponize] omowione sa przeprowadzone
na ich podstawie metaanalizy. Warto jednak zaznaczy¢, ze niemal 80% badan dotyczy tylko
zachodniego kregu kulturowego, czyli wysoko uprzemystowionych, demokratycznych
krajow, gdzie uczestnicy badan w wigkszosci sg osobami o wyksztatlceniu $rednim
lub wyzszym 1 stosunkowo wysokim statusie materialnym (Hendriks, Warren, Schotanus-
Dijkstra, Hassankhan, Graafsma i Bohlmeijer, 2018).

Metaanaliza wykonana przez Sin 1 Lyubomirsky (2009) pokazala, Zze pozytywne
interwencje skutecznie zwigkszajg dobrostan (» = 0,29) oraz redukujg symptomy depresyjne
(r=10,31). W metaanalizie uwzglednione byly jedynie badania:

e w ktorych interwencje ukierunkowane byly wprost na zwigkszane pozytywnych

emocji, przekonan i zachowan,

e w ktorych wykonano pomiar dobrostanu 1 symptoméw depresyjnych przed

1 po interwencji,

e w ktorych zastosowano grupe kontrolng (bez interwencji, neutralne ¢wiczenie

lub placebo)

e w ktorych podano wielko$¢ efektu (lub informacje pozwalajace na jego obliczenie)

roznic miedzy grupami eksperymentalnymi 1 kontrolnymi.
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Ostatecznie do badan wigczono 51 badan, tacznie z udziatem 4266 osdb badanych.

Waznymi moderatorami okazaty si¢ nast¢pujace czynniki:

nasilenie depresyjnosci — wigksze korzysci osiggaty osoby z bardziej nasilonymi
symptomami;

wiek — osoby starsze osiggaty wigksze korzysci,

samodzielny wybor interwencji — ktory sprzyjal osigganiu wigkszych korzysci
prawdopodobnie z uwagi na oczekiwania oso6b badanych;

zastosowanie interwencji w terapii indywidualnej bylo skuteczniejsze niz
w grupowej; najmniejsze korzysci obserwowano w przypadku samodzielnej
realizacji interwencji;

dlugos$¢ trwania interwencji — dtuzsze powodowaty silniejszy wzrost dobrostanu
(efektu nie obserwowano jednak w przypadku redukcji symptomow depresyjnych).

Autorzy podaja rowniez sugestie dotyczace wykorzystania pozytywnych interwencji

w praktyce psychologiczne;j:

zachegcanie pacjenta do kontynuowania pozytywnych interwencji po zakonczeniu
terapii,

rownoczesne wykorzystywanie wielu pozytywnych interwencji,

uwzglednienie cech indywidualnych i1 uwarunkowan kulturowych — przykladowo,
pozytywne interwencje wydaja si¢ skuteczniejsze w przypadku osoéb pochodzacych
z kultur indywidualistycznych niz kolektywistycznych.

Kolejna metaanaliza ponownie wykazata skuteczno$¢ pozytywnych interwencji

w zwigkszaniu dobrostanu subiektywnego (d = 0,34), dobrostanu psychologicznego

(d = 0,20) oraz w redukcji symptomow depresyjnych (d = 0,23) mimo matej sity efektu

(Bolier 1 in., 2013). Autorzy podkreslali jednak zréznicowang jakos$¢ badan prowadzonych

nad skuteczno$cig pozytywnych interwencji, co przektadato si¢ tez na zrdznicowane sity

efektu w pojedynczych badaniach. Przykladowo, wigksza skuteczno$¢ interwencji

w redukcji symptomow depresyjnych obserwowano w badaniach o nizszej jakosci.

Dodatkowo w metaanalizie okreslono moderatory wplywajace na skuteczniejsza

redukcje symptomow depresyjnych:

dhuzszy czas trwania interwencji;
interwencja polecona przez lekarza badz szpital;
interwencja polecona indywidualnie;

interwencja proponowana osobom z problemami psychospotecznymi.
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Schueller, Kashdan 1 Parks (2014) zwracaja jednak uwage na waskie rozumienie czym
jest pozytywna interwencja przez Bolier 1 in. (2013), co wplywa na dobor badan
do metaanalizy. Zamiast odwolywania si¢ do zwigzku interwencji z tradycja psychologii
pozytywnej, jak miato to miejsce, proponujg wiaczanie do metaanaliz badan nad takimi
interwencjami, ktore po pierwsze maja na celu zwigkszanie dobrostanu, a po drugie dziataja
poprzez okreslone mechanizmy, o ktorych wiadomo, ze wzmacniajg pozytywne emocje,
schematy poznawcze 1 zachowania, w przeciwienstwie do interwencji majacych na celu
zmiang dysfunkcjonalnych przekonan i1 zachowan.

Metaanaliza przygotowana przez Chakhssiego 1 in. (2018) koncentruje si¢
na wykorzystaniu pozytywnych interwencji wsrdd grup klinicznych. Na podstawie
trzydziestu badan (lgcznie 1864 pacjentow) sprawdzono wplyw pozytywnych interwencji na
dobrostan, objawy depresyjne 1 Igkowe oraz stres. Kryteria wlaczenia badania
do metaanalizy byty nastepujace:

e badanie koncentrowalo si¢ na efektach interwencji opracowanej zgodnie z teorig
powstata na gruncie psychologii pozytywnej, a interwencja miata na celu
wzmacnianie pozytywnych emocji, schematow poznawczych 1 zachowan;

e uczestnicy badania byli peloletni, ze zdiagnozowanymi zaburzeniami
psychiatrycznymi (gltéwnie depresja 1 zaburzenia Igkowe) lub somatycznymi
(m.in. z choroba nowotworowa, chorobami serca, HIV, uszkodzeniami mozgu,
cukrzycg 1 przewlekltym bolem);

e jedna ze zmiennych zaleznych byt dobrostan.

Badania wiaczone do metaanalizy porownywaty dziatanie pozytywnych interwencji
z dziataniem r6znych form terapii, w tym terapii poznawczo-behawioralnej, lub z brakiem
oddziatywan terapeutycznych. Interwencje pozytywne byly oferowane uczestnikom jako
jedyny element oddzialywania terapeutycznego lub jako czgs¢ psychoterapii
(np. psychoterapii pozytywnej). Porownujac wyniki sprzed interwencji z wynikami tuz
po jej zakonczeniu, stwierdzono matg, ale istotng wielko$¢ efektu mierzong za pomoca
g Hedgesa dla dobrostanu (g = 0,24) oraz objawow depresyjnych (g = 0,23), Srednig wielko$¢
efektu dla objawdéw Igkowych (g = 0,36) oraz brak istotnego efektu w przypadku stresu.
Pomiary wykonane 8 do 12 tygodni po interwencji pokazywaty podobng wielko$¢ efektu.
Wigkszy efekt wplywu pozytywnych interwencji na dobrostan obserwowano, jesli
pozytywne interwencje byly polaczone z opieka terapeuty (g = 0,39 vs g = - 0,12). Wptyw
pozytywnych interwencji na stres byt z kolei silniejszy w badaniach, w ktorych grupa
kontrolna nie byta poddawana zadnemu dziataniu terapeutycznemu (g = 1,12 vs g = -0,21).

Nie obserwowano réznic w wielkosci efektu pomigdzy pacjentami z zaburzeniami
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psychiatrycznymi a  somatycznymi, pomi¢dzy interwencjami indywidualnymi
1 grupowymi, ani pomiedzy ro6znymi typami pozytywnych interwencji (zlozone programy vs
pojedyncze interwencje). Nie obserwowano tez rdéznic w wielkosci efektu miedzy
pacjentami z objawami depresyjnymi a pacjentami z objawami lgkowymi. Interwencje
trwajace krocej niz 8 tygodni nie miaty istotnego wplywu na dobrostan, w przeciwienstwie
do interwencji duzszych.

Oprécz pojedynczych interwencji, coraz czes$ciej pojawiajg si¢ programy ztozone
z wielu pozytywnych interwencji oraz laczace pozytywne interwencje z innymi
oddziatywaniami terapeutycznymi (multi-component positive psychology interventions,
MMPIs). Wyniki metaanalizy (Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma
1 de Jong, 2018) pokazujg stabe i1 $rednie wielkosci efektu (mierzone jako g Hedgesa)
dla wptywu tych zlozonych interwencji na dobrostan subiektywny (g = 0,46), dobrostan
psychologiczny (g = 0,37) a takze redukcje objawow depresyjnych (g = 0,32) 1 lgkowych
(g=0,30). Wielkosci efekt ulegaty jednak zmniejszeniu po usuni¢ciu badan o nizszej jakosci
oraz wartosci odstajacych (odpowiednio do 0,32, 0,23, 0,13 1 0,29). Wielkos¢ efektu dla
wplywu interwencji na stres, po usuni¢ciu badania o stabej jakosci, okazata si¢ wigksza niz
w przypadku dobrostanu (g = 0,50). Efekty dtugoterminowe charakteryzowaty si¢ $rednig
silg efektu w przypadku dobrostanu (g = 0,37; g = 0,53 po usuni¢ciu wartosci odstajacych)
1 $rednia lub wysoka dla objawow depresyjnych (¢ = 0,53; g = 0,35
po usunieciu wartosci odstajacych). Silniejszy efekt obserwowano w przypadku badan nie
pochodzacych z zachodnich krajow, co moze jednak by¢ wynikiem mniejszych grup
uczestniczacych w badaniach 1 nizszej jakosci badan. Wielkosci efektu byly nizsze
w przypadku badan o wyzszej jakosci. Wyzsze wyniki obserwowano tez dla porownan
interwencji z warunkami neutralnymi (brak jakichkolwiek oddziatywan) niz z warunkami
polegajacymi na wykonywaniu innego rodzaju zadan. Wyniki tej metaanalizy sugeruja,
ze programy ztozone z wielu (tu min. trzech) pozytywnych interwencji maja wigkszy wplyw
na dobrostan oraz redukcje objawow depresyjnych 1 lekowych niz pojedyncze interwencje.
Laczenie pozytywnych interwencji dotyczacych réznych obszaré6w i1 prawdopodobnie
dziatajacych poprzez ro6zne mechanizmy wydaje si¢ mie¢ synergistyczny efekt.

Metaanaliza dotyczaca wplywu pozytywnych interwencji na dobrostan oraz objawy
depresyjne 1 lekowe, oparta na wynikach badan z krajow innych niz zachodnie
(do zachodnich zaliczono kraje Ameryki Polnocnej 1 zachodniej Europy, Australig, 1zrael
oraz Nowa Zelandi¢), zostata przeprowadzona na podstawie 28 badan wykorzystujacych
randomizacj¢ (Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma, Bohlmeijer

1 de Jong, 2018). Wyniki pokazuja $rednig wielkos¢ efektu (mierzong jako g Hodgesa)
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dla dobrostanu subiektywnego (g = 0,48), dobrostanu psychologicznego (g = 0,40), objawow
depresyjnych (g = 0,62) 1 objawow Igkowych (g = 0,95). Wielkosci efektu dla obu typow
dobrostanu malaly po usunigciu wartosci odstajacych (do odpowiednio: 0,36 1 0,22),
ale wzrastaly w przypadku objawow depresyjnych (g = 0,69). Dhugoterminowe efekty
interwencji wykazywaty stabsza sile efektu dla subiektywnego dobrostanu (g = 0,43)
1 wigkszg dla objawdéw depresyjnych (g = 0,77) w pordwnaniu z pomiarami bezposrednio
po interwencji. Autorzy zwracajg jednak uwage na niskg jako$¢ badan uwzglednionych
w metaanalizie 1 potencjalne przeszacowanie wielkos$ci efektu.

Pozytywne interwencje, w tym interwencje oparte na wdzigcznosci, sg wiec
skutecznym sposobem wptywania na dobrostan. Jednak ich skutecznos$¢ (efficacy), badana
w kontrolowanych warunkach laboratoryjnych, nie musi by¢ rowna ich efektywnosci
(effectiveness) okreslajacej rzeczywisty wptyw interwencji na odbiorcoéw (por. Kaczmarek,
2016). Dla interwencji, ktorych skuteczno$¢ zostata potwierdzona eksperymentalnie nalezy
jeszcze opracowac metody ich stosowania 1 rozpowszechniania zapewniajagce maksymalng
efektywnos¢.

Metaanaliza wykonana przez Hone, Jarden i1 Schofield (2015) koncentrowala sie¢
na problemie efektywno$ci pozytywnych interwencji. Analizowano dane pochodzace
z 40 badan z wykorzystaniem kryteriow RE-AIM. Metoda ta polega na okresleniu zasiggu
(reach,; do ilu odbiorcow dociera interwencja 1 czy sg reprezentatywni dla populacji),
skutecznos$ci (efficacy, czy interwencja dziala zgodnie z zamierzeniami 1 czy wystepuja
efekty uboczne), przyswojenia (adoption; czy interwencja upowszechnia si¢ w grupie
docelowej), implementacji (implementation; na ile interwencja jest stosowana przez
odbiorcow w jej zamierzonej, skutecznej formie, bez przeinaczen) 1 utrzymania
(maintenance; na ile interwencja utrwala si¢ w zachowaniu uczestnikow) badanych
interwencji. Wiele badan nie pozwalalo jednak na analiz¢ wszystkich wymienionych
kryteriow. Wedlug wynikéw metaanalizy, tylko 43% o0s6b podejmuje zaproponowane
interwencje, zas 27% z nich zaprzestaje ich realizacji przedwczesnie. Potrzebne sg jednak
dalsze badania nad przyczynami takiego stanu rzeczy.

Na skuteczno$¢ 1 efektywno$¢ pozytywnych interwencji sktada¢ si¢ moze wiele
czynnikow. Jednym z powoddéw niepodejmowania lub przedwczesnego przerywania
pozytywnych interwencji moze by¢ ujemny bilans zyskow 1 strat. Jezeli dla danej osoby
wykonanie interwencji wigze si¢ z dodatkowymi, wysokimi kosztami psychologicznymi
(lub innymi), z tym wiekszym prawdopodobienstwem moze z interwencji zrezygnowac.
Z badan nad pozytywnymi interwencjami opartymi na wdzigcznos$ci wynika, ze niektore
interwencje sg przez osoby je wykonujace oceniane jako trudniejsze 1 podejmowane s3
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rzadziej niz inne (Huffman, DuBois, Healy, Boehm, Kashdan, Celano i Lyubomirsky, 2014;
Kaczmarek, Goodman i in., 2014). Postrzeganie interwencji jako trudnej, zagrazajacej czy
z jeszcze innego powodu nieatrakcyjnej, moze by¢ tendencja obserwowang, jak powyzej,
w generalnej populacji, ale moze tez wigzac¢ si¢ z r6znicami indywidualnymi.

Roéznice indywidualne mogg prowadzi¢ do r6znej skutecznosci 1 efektywnosci danych
typOw interwencji u roznych grup odbiorcow. Poniewaz opracowano juz wiele rodzajow
pozytywnych interwencji, mozliwy jest dobor ¢wiczenia do  preferencji
1 mozliwosci os6b majacych je wykonywaé. Osoby podejmujace wykonywanie
pozytywnych interwencji moga tez same wybiera¢ sposrod wielu réznych opcji. Wigkszosé¢
badan koncentruje si¢ na pojedynczej interwencji lub z gory, najczesciej losowo, przydziela
uczestnikow do danego typu ¢wiczenia. Z danych literaturowych wynika jednak, ze osoby
wykonujace preferowany przez siebie typ interwencji rzadziej przerywaja ich wykonywanie
(Schueller, 2009). Wybor preferowanej interwencji moze rowniez przekladac sie na jej
wyzsza skutecznos¢. W badaniu Schuellera 1 Parks (2012) uczestnicy zostali podzieleni na
grupy, ktorym oferowano dwie, cztery lub sze$¢ réznych pozytywnych interwencii.
Nastepnie deklarowali na ile wykonywanie danych interwencji sprawiato im przyjemnos$¢
oraz jak czesto je wykonywali. Wigksza 1lo§¢ proponowanych interwencji nie sprawiala,
ze uczestnicy przestawali je wykonywac¢ — jedynie grupa kontrolna miata istotnie nizszy
odsetek 0sob rezygnujacych z udzialu w badaniu. Okazalo si¢ natomiast, ze grupy majace
do wyboru dwie lub cztery pozytywne interwencje wykazywaty wigksza poprawe objawow
depresyjnych niz grupa wybierajaca sposrod szesSciu interwencji. By¢ moze zatem
wiasciwym podejSciem jest umozliwianie uczestnikom wyboru preferowanej interwencji,
co podniesie jej efektywnos¢, ale bez przecigzania nadmierng iloscig dostepnych opcji.

Pozytywne interwencje oparte sg z reguly na wybranej sile charakteru (Seligman,
2005; por. rozdz. 2.3.), takiej jak wdzigcznos¢, zyczliwose, ciekawos¢ 1 wiele innych. Osoby,
ktorym proponowana jest interwencja, réznig si¢ miedzy sobg pod wzgledem natezenia sity
charakteru, na ktorej interwencja jest oparta, co moze wplywaé¢ zardwno
na skuteczno$¢ jak 1 na efektywnos$¢ interwencji. Okreslenie, czy tak jest, wymaga
przeprowadzenia badan osobno dla interwencji opartych na r6znych sitach charakteru. Poza
tym, rozne inne cechy osobowo$Sci moga inaczej wpltywaé¢ na skuteczno$¢
1 efektywnos¢ pozytywnych interwencji opartych na roéznych sitach. Przykladowo,
przeprowadzono badania nad znaczeniem cech osobowo$ci 1 poczucia humoru
dla skutecznos$ci pozytywnych interwencji opartych na humorze w odniesieniu do poprawy
symptomoéw depresyjnych 1 dobrostanu. Okazato si¢, ze ekstrawertycy odnosili wigksze

korzysci z interwencji niz introwertycy, nie zaobserwowano natomiast wptywu neurotyzmu
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1 psychotycznosci. Dla wyj$ciowego poczucia humoru rowniez nie zaobserwowano zadnych
efektow, ale wzrost poczucia humoru w trakcie i po badaniu pozwalal przewidywac
skuteczno$¢ interwencji. Interwencja bylaby wiec potencjalnie skuteczna niezaleznie
od poczucia humoru odbiorcy, ale zmiany poczucia humoru moglyby wskazywa¢ czy warto
ja kontynuowa¢ (Wellenzohn, Proyer 1 Ruch, 2018).

Dla okreslonych grup odbiorcéw, np. grup klinicznych, mozna przygotowywac zestaw
interwencji do wyboru kierujac si¢ wczesniejszymi badaniami na temat tego,
ktore interwencje sa przez nich najlepiej akceptowane. Przyktadowo, badania pokazuja,
ze nie wszystkie rodzaje 1 sposoby proponowania pozytywnych interwencji
sg akceptowane przez osoby depresyjne (a wigc jedne z najczescie] wskazywanych jako
potencjalnie mogacych odnies¢ duze korzysci z wykonywania interwencji) (Walsh,
Kaselionyte, Taylor 1 Priebe, 2018). Przy tym uczestnicy, ktorzy dobrze oceniali
interwencje, deklarowali poczucie skutecznosci dzigki interwencji jako formie
samopomocy. Efekt ten by¢ moze da si¢ wzmocni¢ pozostawiajagc wybor rodzaju interwencji
uczestnikom. Przeciwnie, osoby, ktore ocenialy interwencje bardziej negatywnie,
wskazywaly na brak zwigzku pozytywnych interwencji z ich objawami depresyjnymi,
a podkreslanie samopomocowego charakteru interwencji okreslaty jako nieprzydatne
(Walsh, Szymczynska, Taylor 1 Priebe, 2018).

Dopasowanie interwencji 1 sposobu ich prezentowania do réznych grup odbiorcow
moze zwickszy¢ zardwno skuteczno$¢ jak i1 efektywnos¢. Aby tego typu strategie byty
mozliwe do wprowadzenia, konieczne sg badania nad znaczeniem r6znic indywidualnych
dla podejmowania 1 kontynuacji réznic indywidualnych, z uwzglednieniem oczekiwan, jakie
odbiorcy maja wobec interwencji 1 tego, ktore interwencje sa najbardziej skuteczne wobec
danych grup odbiorcéw. Przedstawiony w rozdziale 3 i rozszerzony w wyniku niniejszych
badan, motywacyjny model pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci koncentruje
si¢ wlasnie na pytaniach kto 1 z jakich powodoéw rozpoczyna i kontynuuje wykonywanie

pozytywnych interwencji.
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Rozdzial 2. Pozytywne interwencje oparte na wdziecznosci

2.1. Wdziecznos¢

Wdzigczno$¢ mozna rozpatrywaé jako spoleczng emocje pozytywng. Prototypowa
sytuacja, w ktorej jednostka odczuwa wdzigcznos¢ jest uswiadomienie sobie uzyskania
korzys$ci w wyniku dziatania innej osoby (McCullough, Kilpatrick, Emmons i Larson, 2001).
Wdzigcznos$¢ wigze si¢ z docenieniem zarOwno otrzymanej korzysci jak 1 dobroczyncy,
w pofaczeniu z checig odwzajemnienia si¢ (Gruszecka, 2015). Zostala ona zaliczona
do emocji moralnych, podobnie jak empatia, wspotczucie, wstyd 1 poczucie winy
(McCullough, Emmons 1 Tsang, 2002). Wedtug McCullough (2001), wdzigczno$¢ pojawia
si¢ w odpowiedzi na zachowanie drugiej osoby motywowane troskg o odbiorcg.

Prawdopodobienstwo pojawienia si¢ wdzigcznosci jest wieksze, kiedy jednostka wie,
ze druga osoba chciata co$ dla niej zrobié, szczegdlnie jesli wynikalo to z motywacji
altruistycznej, a nie z checi uzyskania korzysci czy z roli spolecznej, kiedy dzialanie
zakonczylo si¢ powodzeniem, kiedy wymagato wysitku, a takze kiedy uzyskana korzys¢ jest
dla jednostki istotna (McCullough i in., 2001; Algoe i Haidt, 2009). Zaden z tych czynnikéw
nie jest konieczny do pojawienia si¢ wdzigcznosci, mozna j3 odczuwaé
np. za nieudang prob¢ pomocy. Obiektem wdzigczno$ci nie musi by¢ drugi czlowiek, moze
to by¢ abstrakcyjny podmiot czy sifa, jak Bog, natura, szczescie 1 los (McCullough 1 in.,
2001).

Wdzigcznos¢ motywuje ludzi do zachowan prospotecznych. Sklania jednostke
do odwdzigczenia si¢ pomoca 1 hamuje negatywne emocje oraz dzialania wobec
dobroczyncy. Im silniejsza wdzigczno$¢, tym bardziej dana osoba chce pomoc, chwali¢
1 by¢ blisko osoby, ktorej jest wdzigczna (McCullough 1 in., 2001; McCullough, Kimeldorf
1 Cohen, 2008; Algoe 1 Haidt, 2009; Bartlett, Condon, Cruz, Baumann 1 Desteno, 2012).
Wdzigcznos$¢ motywuje rowniez do pomocy innym osobom précz dobroczyney. Otrzymanie
wyrazéw wdzigcznosci zwicksza z kolei prawdopodobienstwo ponownego altruistycznego
dziatania, nie tylko wobec tego, kto wyraza wdzigcznos¢. Wyrazanie wdzigcznosci moze
by¢ zatem mechanizmem wzmacniania prospolecznego zachowania (McCullough 1 1n, 2001,
McCullough 1 in. 2008). W relacjach diugotrwalych, jak malzenstwo, wdzigecznos¢
1 odwzajemnianie si¢ polegaja raczej na ogélnym poczuciu odpowiedzialno$ci za dobrostan
drugiej osoby 1 pomoc zaleznie od potrzeby (Bartlett 1 in., 2012). Inne badania sugeruja,
ze wdzigcznos¢ koreluje dodatnio z byciem w satysfakcjonujagcym zwigzku 1 z cechami
potrzebnymi do jego utrzymania (Wood 1 in., 2010). Inne badania pokazuja, ze wdzigcznos¢
moze by¢ do$wiadczana silniej wobec os6b w blizszej relacji, wbrew intuicji mowiacej,
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ze wigksza wdzigcznos¢ wywola pomoc osoby nie majgce] zobowigzan wobec
obdarowanego (Gruszecka, 2014). Z ewolucyjnego punktu widzenia, wdzigcznos¢ mogla si¢
uksztaltowa¢ pod wptywem nacisku na pomaganie 1 hojnos¢, celem podtrzymania wymiany
spotecznej. Wdzigczno$¢ stymuluje pomaganie 1 zachowania prospoteczne wzgledem
dobroczyncy, nawet jesli jest to dla jednostki obcigzajace, czego nie obserwuje si¢
w przypadku innych pozytywnych emocji (McCullough 1 in., 2008; Bartlett 1 in., 2012).
Prawdopodobnie wdzigcznos¢ pojawila si¢ w toku ewolucji, by ulatwia¢ altruizm
skierowany zar6wno wobec darczyncy, jak 1 wobec innych os6b (McCullough 1 in, 2008).

Wdzigczno$¢ jako cecha zostala zdefiniowana jako cze$¢ szerszej orientacji
na dostrzeganie i1 docenianie pozytywow (Wood 1 in., 2010). Wyrdézniono nastepujace
aspekty wdziecznosci:

e roznice indywidualne w sile przezywanej wdzigcznosci,

e docenianie innych ludzi,

e koncentracja na tym, co dana osoba posiada,

e zachwyt,

e zachowania zwigzane z wdzigcznos$cig (np. wyrazanie wdzigcznosci),

e koncentracja na i docenianie chwili obecne;,

e docenianie oparte na §wiadomosci, Ze nic nie jest stale oraz

e pozytywne porOwnania spoleczne.

Osoby o wysokim poziomie wdzigcznosci jako cechy doswiadczaja powyzszych
aspektow czgsto, intensywnie 1 za sprawg szerokiego spektrum bodzcéw. Doswiadczenia
te z kolei podnosza prawdopodobienstwo zachowan osobiscie 1 spolecznie korzystnych
(Wood 1in., 2010).

Inne ujecie (Peterson 1 Seligman, 2004) mowi o czterech aspektach:

e intensywnos$¢ z jaka doswiadczana jest wdzieczno$¢, wigksza u os6b o wysokim
poziomie wdzigcznosci jako cechy;

o czesto$¢ z jaka osoba przezywa wdzigczno$¢ - osoby o wysokim poziomie
wdzigcznosci odczuwaja jg czesciej i w odpowiedzi na stosunkowo prostsze bodzce
niz osoby o niskiej wdziecznosci,

e ilo$C rzeczy za jakie dana osoba jest wdzigczna w danym momencie — ponownie
osoby o wyzsze] wdziecznos$ci czujg wdzigcznos$¢ za wigcej spraw, w tym prostych
1 codziennych, niz osoby o niskiej wdzigcznosci;

e ilo$¢ os6b wobec ktorych odczuwana jest wdzigczno$¢ za dang sprawe — osoby

o wysokim poziomie wdzigcznosci moga by¢ wdzieczne za, przykladowo, dobra
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prace swoim rodzicom, nauczycielom, trenerom, znajomym, Bogu itd., osoby
o niskim poziomie wdzigcznosci bedg braty pod uwage stosunkowo mniej 0sob.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na powigzania wdzigcznosci z innymi cechami
osobowosci. McCullough (2001) stwierdzil, ze osoby 0 wyzszym poziomie wdzigcznos$ci
jako cechy, maja roOwniez lepiej rozwinigte cechy utatwiajace interakcje interpersonalne,
jak ugodowos¢ (i jej czynniki: zaufanie, prostolinijnos¢, altruizm, ustepliwos¢ 1 sktonnos$¢
do rozczulania si¢) z modelu Wielkiej Pigtki. Wskazuje si¢ rowniez na zwigzek
wdzigcznosci z otwartoScia na doswiadczenie, ekstrawertyzmem, sumiennos$cig
1 stabilno$cig emocjonalng (Peterson i1 Seligman, 2004). Dalsze badania powigzaty
wdzigcznos¢ z cechami kojarzonymi z pozytywnym funkcjonowaniem emocjonalnym,
mniejszym prawdopodobienstwem dysfunkcji, satysfakcjonujagcymi wigziami spotecznymi,
otwarto$cig na uczucia, idee 1 wartosci, a takze wicksza kompetencja 1 dazeniem
do osiggnie¢ (Wood 1 in., 2010), wewnetrznym poczuciem kontroli, wewnetrzng
religijnoscia, satysfakcja z zycia oraz odwrotny zwiazek z depresja, narcyzmem i wrogoscia
(Watkins, Grimm 1 Hailu, 1998, za: Peterson i1 Seligman, 2004). Wdzigcznos¢ koreluje
z religijnos$cig 1 duchowoscig. Osoby aktywnie podejmujace praktyki religijne czes$ciej maja
wysoki poziom wdzigczno$ci jako cechy. Wdzigczne osoby cze$ciej majg tez poczucie
odpowiedzialnosci 1 zobowigzania wobec innych, oraz odpowiedzialnosci 1 wigzi za zycie
jako takie. Przypisuja mniejszg wartos¢ dobrom materialnym 1 rzadziej oceniajg swoj
lub czyj$ sukces w kategoriach zgromadzonego majatku. Rzadziej tez odczuwajg zazdro$¢
wobec bogatych osob 1 czg¢sciej niz osoby mniej wdzieczne dzielg si¢ z innymi (Peterson
1 Seligman, 2004). W badaniach Jans-Beken (Jans-Beken, Lataster, Peels, Lechner 1 Jacobs,
2018) wdzigcznos¢ jako cecha byta zwigzana z wiekiem, picig, poziomem wyksztalcenia
1 zatrudnieniem. Starsi uczestnicy badania raportowali wyzszy poziom wdzigcznoSci.
Kobiety mialy wyzszy poziom wdzigcznos$ci niz mezczyzni, co autorzy interpretuja jako
roznice w tradycyjnych rolach kulturowych. Rowniez wyzszy poziom wyksztalcenia

oraz posiadanie zatrudnienia zwigzane byty z wyzszym poziomem wdzigczno$ci.

2.2. Korzysci i koszty wyrazania wdziecznosci
Wdzigczno$¢ moze by¢ adaptacyjng strategia interpretacji doswiadczen zyciowych,
przeciwdziatajacg przyzwyczajeniu (Emmons 1 McCullough, 2003). Rowniez w Swietle
teorii "poszerzaj 1 buduj" (Fredrickson i Levenson, 1998; Fredrickson, Mancuso, Branigan
1 Tugade, 2000; Fredrickson, 2001; Tugade, Fredrickson i Barrett, 2004), wdzigcznos¢ jako
pozytywna emocja pomaga budowac¢ zasoby, ktore moga by¢ wykorzystane w pozniejszej,
stresowej sytuacji. Wdzigczno$¢ buduje zasoby spoteczne 1 wzmacnia wiezi, a takze
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umozliwia szersze 1 bardziej elastyczne poznanie 1 mySlenie. Osoby regularnie
doswiadczajagce wdzigcznosci mogg w rezultacie przezywaé wyraznie] mito$¢ 1 troske
innych ludzi (Wood 1 in.,, 2010). Wdzigczno$¢ jest istotna w kontekScie adaptacji
do trudnych wydarzen zyciowych, pozwalajac na zastgpienie negatywnych emocji jak uraza
1 nieche¢, akceptacja 1 wdzigcznoscia za wszystkie dobre strony (Peterson
1 Seligman, 2004). Jest tez powigzana z lepszym fizycznym samopoczuciem i zdrowiem.
Badania nad pokrewnymi wdzigcznos$ci emocjami: wspdlczuciem i docenianiem, sugeruja,
ze wdzigcznos¢ moze wpltywa¢ na pracg ukladu sercowo-naczyniowego
1 immunologicznego (McCraty 1 in., 1995, za: Peterson i1 Seligman, 2004).

W badaniach Emmons 1 McCullough (2003) pisanie o rzeczach, za ktore jest si¢
wdzigcznym, wzmagato pozytywny afekt. Efekt ten wynikat wylacznie z wplywu
aktywizowane] wdzigcznosci. Wdzigcznos¢ zwigkszata rdwniez pozytywna ocene zycia
1 prawdopodobienstwo, ze uczestnik badania pomoze komus$ po badaniu. Autorzy sugeruja,
ze celowa koncentracja na wdzigcznos$ci, jako poznawcza forma oceny sytuacji zyciowej,
moze w dlugotrwatly sposob wplywa¢ na dobrostan. Inne badania potwierdzaja zwigzek
wdzigcznosci (jako cechy 1 jako stanu po pozytywnych interwencjach) z dobrostanem
(Kashdan 1 in., 2006). Wdzigczno$¢ koreluje dodatnio rowniez z pozytywnym afektem
(Kashdan, Uswatte 1 Terri, 2006; Froh, Yurkewicz 1 Kashdan 2009), satysfakcja z zycia
(Peterson, Ruch, Beermann, Parks i Seligman, 2007; Froh i in., 2008; Wood, Joseph
1 Maltby, 2008; Froh i in., 2009; Lambert, Fincham, Stillman i1 Dean, 2009), pozytywna
samooceng (Kashdan 1 in., 2006), optymizmem (Froh i in., 2008; Froh 1 in., 2009a),
rozwojem osobistym, poczuciem celu w zyciu 1 autonomii w przypadku kobiet (Kashdan,
Mishra, Breen 1 Froh, 2009), satysfakcja z osiggni¢¢ szkolnych (Froh i in., 2008), wsparciem
spotecznych 1 prospotecznym zachowaniem (Froh, Yurkewicz i1 Kashdan, 2009), nizsza
depresyjnoscig (Fredrickson, Tugade, Waugh 1 Larkin, 2003; Wood 1 in., 2008), nizszym
negatywnym afektem (Froh 1 in., 2008) 1 nizszym fizycznym ztym samopoczuciem (Froh,
Yurkewicz 1 Kashdan, 2009). Opisano réwniez pozytywng zalezno$¢ wdzigcznosci 1 jej
okazywania a zadowoleniem z Zycia przeszlego, zycia w ogo6lnosci, jakoscig wigzi
spotecznych 1 zaufaniem do Iludzi. Zalezno$ci tej nie obserwowano w przypadku
zadowolenia z zycia biezacego 1 oczekiwanego w przyszlosci (Gruszecka, 2011).
Wdzigcznos$¢ jest tez zwigzana z pozytywnym funkcjonowaniem emocjonalnym, mniejszym
prawdopodobienstwem dysfunkcji, satysfakcjonujacymi wigziami spotecznymi, otwartoscia
na uczucia, idea 1 wartosci, a takze wigksza kompetencja 1 dgzeniem do osiggnie¢ (Wood,
Froh 1 Geraghty, 2010). W badaniach Petrocchi 1 Couyoumdijan (2016) zmienne zwigzane

ze stosunkiem do wlasnego self byly mediatorami pomigdzy wdzigcznoscig jako cecha
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a depresja 1 lekiem. Osoby wykazujace wyzszy poziom wdzigcznosci byly wobec siebie
mniej krytyczne i karzace, a bardziej wybaczajace, co wigzalo si¢ z nizszym poziomem
symptomoéw depresyjnych 1 legkowych. W badaniach Nezleka, Krejtz, Rusanowskiej i Holasa
(2018) obserwowano, ze dobrostan, oceniany dzien po dniu w czasie dwoch tygodni,
zmieniat si¢ pod lagcznym wptywem wdzigcznosci 1 stresujgcych wydarzen w danym dniu.
Wdzigczno$¢ byta tez moderatorem relacji pomigdzy stresem a niskg samooceng,
martwieniem si¢, depresyjnoscia 1 negatywnym afektem. Zwigzek ten byl jednak slabszy
w dni, w ktorych uczestnicy odczuwali silniejsza wdzigcznos$¢.

Sytuacje wywotujace wdzigczno$¢ moga jednak by¢ przyczyng ambiwalentnych
lub negatywnych doswiadczen, np. u§wiadomienia sobie, ze nie jest si¢ sprawcg wlasnego
sukcesu. Wdzigczno$¢ moze by¢ zastgpiona poczuciem bycia dluznym 1 obowigzku
zrewanzowania si¢, czy zmartwienia jak si¢ odwdzigczy¢ (Wood 1 in., 2010).
Sa to negatywne stany emocjonalne, podczas gdy sama wdzigcznos¢ jest emocja przyjemna,
wywolujacg zadowolenie, szczescie 1 nadziej¢ (McCullough iin., 2001). Nie wszyscy ludzie
cenig wdzigcznos$¢ 1jej okazywanie (Gruszecka, 2015). Mozliwe sa rOwniez problematyczne
sytuacje zwigzane z wyrazeniem wdziecznosci, przyktadowo niedostosowanie formy
czy intensywnos$ci badz odrzucenie wyrazéw wdzigcznos$ci przez dobroczynce (Kaczmarek,
2016). Dane literaturowe wskazuja na mozliwe réznice miedzy plciami w przezywaniu
1 postrzeganiu wdzigcznosci. Mezczyzni, od ktérych kulturowo wymagana jest wigksza
samodzielnos¢, mogg nie chcie¢ doswiadcza¢ ani wyraza¢ wdzigcznosci z takg
intensywnoscia jak kobiety (Emmons 1 McCullough, 2003). Zgodnie z tym spostrzezeniem,
kobiety oceniajg pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci jako mniej skomplikowane,
niepewne 1 wywotujace konflikt, a takze ciekawsze. Réwniez po otrzymaniu podarunku
kobiety przezywaja silniejsza wdzigczno$¢ 1 mniejsze poczucie zobowigzania niz me¢zczyzni
(Kashdan, Gallagher i in., 2009). Z drugiej strony jednak, badania Froha, Yurkewicz
1 Kashdana (2009) pokazaly, Zze nastoletni chlopcy odnosza wigksze korzysci zwigzane

z wdzigczno$cia, niz dziewczeta.

2.3. Wdziecznos¢ jako sila charakteru

Istniejace pozytywne interwencje opierajg si¢ najczesciej na rozmaitych strategiach
poglebiania 1 kapitalizacji pozytywnych emocji lub na wykorzystywaniu sit charakteru
w dziataniu (por. Kaczmarek, 2016). Sposréd pozytywnych interwencji najbardziej
efektywne sg te, ktore opieraja si¢ na wyrazaniu wdzigcznosci wobec innych,

np. wysytanie krétkich wiadomosci wyrazajacych wdzigcznos¢ (Lambert, Clark, Durtschi,
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Fincham, 1 Graham, 2010). Pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci nalezg
do grupy interwencji opartych na wykorzystaniu w dzialaniu sity charakteru.

Pojecie 1 klasyfikacja cnét 1 sit charakteru zostala zaproponowana przez Martina
Seligmana 1 Christophera Petersona (Peterson i Seligman, 2004; Dahlsgaard, Peterson,
Seligman, 2005; Seligman, 2005; Kaczmarek, 2016). Charakter jest tu rozumiany jako
moralny aspekt danej osoby i podlega celowemu ksztaltowaniu. Seligman i Peterson
wyroznili uniwersalne dla réznych kultur cnoty moralne na podstawie analizy kilku
systemow moralnych: chrze$cijanstwa, buddyzmu, filozofii greckiej, hinduizmu, islamu,
judaizmu, konfucjonizmu 1 taoizmu.

1. Madros¢ 1 wiedza;

2. Odwaga;

3. Milos¢ i czlowieczenstwo;
4. Sprawiedliwosc¢;

5. Wstrzemiezliwosc¢;

6.

Duchowo$¢ 1 transcendencja.
Cnoty sga powszechnie cenionymi wartosciami. Do kazdej z nich przynalezy kilka sit
charakteru, ktore mozna okresli¢ jako sposoby osiggania badz przejawiania si¢ danych cno6t.
Sa to pozytywne cechy osobowosci. Kategorig podrzedng w stosunku do sit charakteru sa
tematy sytuacyjne, wskazujagce wykorzystanie sit charakteru w  dziataniu,
w sposob ciggly badz okazjonalny. W taksonomii sit charakteru Seligmana, wdzigcznos¢
zaliczana jest do sil transcendentnych, a wigc odnoszacych si¢ do czego$ poza jednostka.
Innymi transcendentnymi sitami charakteru s3: docenianie pigkna i doskonalosci, nadzieja,
humor 1 duchowos$¢ (Peterson 1 Seligman, 2004).
Aby uzna¢ dang cech¢ osobowosci czlowieka za sile charakteru musi ona spetniac
nastepujace kryteria (Park, Peterson 1 Seligman, 2004):
1. jest uznawana w wielu kulturach;
2. przyczynia si¢ do indywidualnego poczucia spetnienia, satystfakcji 1 szczescia, czyni
lepszym zycie danego cztowieka i innych ludzi w otoczeniu;
3. sama w sobie jest ceniona moralnie (nie ze wzgledu na potencjalne konsekwencje);
4. wykazanie si¢ przez jedng osobg silg charakteru nie dezawuuje innych osob, raczej
je inspiruje;
5. nie ma przeciwienstwa, ktore byloby cecha pozytywna, a jesli ma to antonim tegoz
przeciwienstwa daje inny efekt;
6. jest cechg osobowosci, stabilng sytuacyjnie 1 w czasie, przejawia si¢ w roznych

aspektach dziatania 1 mozliwy jest jej pomiar;
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7.
8.
9.

jest niezalezna od innych sit charakteru,
istniejg osoby obdarzone nig w stopniu wybitnym;

istniejg rowniez osoby catkowicie jej pozbawione;

10. w spoteczenstwie powstaly instytucje 1 rytualy w celu jej ksztattowania.

Wdzigczno$¢ spetnia wszystkie kryteria sit charakteru (Peterson i Seligman, 2004):
Wdzigcznos$¢ jest ceniona w wielu kulturach 1 religiach, w tym w chrzescijanstwie,
judaizmie, islamie, buddyzmie i hinduizmie.

Doswiadczanie wdzigczno$ci wigze si¢ z poczuciem spetnienia, satysfakcji
1 szczg$cia, nie z powodu obiektywnych korzysci, ale dzigki §wiadomosci, ze kto$
zrobil co$ dla nas, szczegdlnie jesli wiemy, ze dzialanie bylo celowe, osobiste
1 wymagalo poswigcen. Z doswiadczeniem wdzigczno$ci zwigzane jest tez
przezywanie pozytywnych emocji 1 chec altruistycznego dziatania. Osoby,
ktore zauwazaja 1 doceniajg to, co inni dla nich robig sg odbierane pozytywnie.
Odwrotnie, brak wdzigcznosci w sytuacjach, ktére powinny ja wywotac,
jest oceniany negatywnie, a niewdzig¢czna osoba potepiana. Przektada si¢ to rowniez
na codzienne przyjete zwyczaje — jak mowienie ,,dzigkuje”, ,,prosze” itp.
Wdzigczno$¢ jest ceniona sama w sobie, w perspektywie moralne;j,
a nie ze wzgledu na potencjalne obiektywne korzysci jakie moga si¢ z nig wigzac.
Wyrazanie wdzigcznos$ci przez jedng osobe nie dezawuuje innych osob. Wrecz
przeciwnie, otrzymanie wyrazoOw wdzigcznos$ci jest inspirujgce, przyjemne
1 zwigksza prawdopodobienstwo altruistycznego dzialania w przysztosci.
Przeciwienstwa wdzigcznos$ci, na przyktad: niewdzigcznos$¢, niedocenianie tego,
co inni dla nas robig, roszczeniowos$¢, poczucie uprzywilejowania i1 niegrzecznosc,
$g oceniane negatywnie.

Wdzigczno$¢ moze by¢ rozumiana zar6wno jako cecha charakteru stosunkowo
stabilna w czasie (patrz rozdz. 2.1.). Istniejg narzedzia psychometryczne
do pomiaru wdzigcznosci, w tym kwestionariusz uzyty w pracy (McCullough,
Emmons i Tsang, 2002; Kaczmarek i in., 2015).

Pomimo tego, ze czgsto potrzeba zyczliwosci by wywola¢ wdzigcznos$¢, sama
wdzigcznos¢ nie daje si¢ rozlozy¢ na dalsze skladowe sily charakteru. Nie jest tez
czescig inteligencji spotecznej lub emocjonalnej, cho¢ ich wspdtwystepowanie jest
dla jednostki korzystne.

Peterson 1 Seligman jako przyktad osoby wykazujacej duza wdzigczno$¢ podaja
Lou Gehriga 1 jego przemowe po zdiagnozowaniu u niego stwardnienia bocznego

zanikowego. Lou Gehrig opisuje siebie jako najszczesliwszego czlowieka na ziemi,
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10.

kogo$, kto mimo trudnej sytuacji ma wiele powodoéw do zycia. Wymienia tez
cztonké6w rodziny 1 przyjaciot jako osoby, ktorym jest gigboko wdzigczny.

Jako przyktad osob o niskim natezeniu wdzigcznos$ci, Peterson 1 Seligman wskazuja
osoby wyjatkowo roszczeniowe, uwazajace wdzigczno$¢ za niepotrzebng, skoro
wszystko, co otrzymujg i tak im si¢ nalezy, lub dlatego, ze wszystko osiggnety
samodzielnie. Jest to tez postawa, ktora na zasadzie samospeiniajacego si¢ proroctwa
moze zniecheca¢ inne osoby do okazywania zyczliwosci 1 pomocy. W odczuwaniu
1 wyrazaniu  wdzigcznosci  przeszkadza¢  bedzie tez  przekonanie
o byciu pasywng ofiarg ztych wydarzen zyciowych, koncentracja na dobrach
materialnych oraz niski stopien autorefleksji. Osoby narcystyczne rowniez stabiej
1 rzadziej odczuwaja wdzigczno$¢ z uwagi na przekonanie o swojej wyjatkowosci,
oczekiwanie przystug, ktoére nie musza by¢ odwzajemniane i1 malg wrazliwos¢
na potrzeby innych ludzi. Wdzigcznos¢ jest tez w takiej perspektywie przyznaniem
si¢ do zaleznosci od innych oséb, co wigze si¢ z negatywnymi emocjami
1 powoduje unikanie jej przezywania i wyrazania.

Jako przyktad rytualu Peterson 1 Seligman podajag amerykanskie s$wieto
dzigkczynienia, zaznaczajac, ze podobne, skodyfikowane wyrazanie wdzigczno$ci
jest obecne rowniez w innych kulturach, a takze w religiach. Nalezy jednak pamigtac,
ze wyrazanie wdzigcznosci jedynie pro forma nie jest przejawem sity charakteru

1 nie przynosi takich samych pozytywnych efektow jak szczery wyraz wdzigcznosci.

Wykorzystywanie sil charakteru w zyciu codziennym skutecznie zwigksza dobrostan

(Seligman 1 in. 2005), stad sa one wykorzystywane jako podstawa do budowania

pozytywnych interwencji. Proponuje si¢ tez wykorzystanie w dziataniu sit sygnaturowych

danej osoby, zwykle w nowy sposob. Sity sygnaturowe to te, ktore u danej osoby rozwinigte

s w najwiekszym stopniu. Pomiar sit charakteru mozliwy jest za pomoca dostepnego online

Kwestionariusza Sit Charakteru VIA. Za sygnaturowe przyjmuje si¢ te sily,

ktorym odpowiadaja najwyzsze wyniki w kwestionariuszu 1 ktore spetniajg co najmnie;j

jedno z wymienionych kryteriow:

daja poczucie autentycznosci;

towarzyszy im poczucie podniecenia 1 radosci, zapal i entuzjazm;

osoba szybko uczy si¢ wykorzystywania ich w dziataniu, a takze uczy si¢ coraz to
nowych sposobow na to;

towarzyszy im pragnienie znalezienia mozliwosci wykorzystywania ich w praktyce
oraz nieuchronnosci ich wykorzystania;

daja poczucie ozywienia zamiast wyczerpania;
34



e osoba tworzy i realizuje osobiste plany w oparciu o te sily.

Badania wskazuja jednak, ze wykorzystywanie sit sygnaturowych nie daje istotnie
wigkszego wzrostu poziomu szczeScia niz wykorzystywanie innych sit. Badani,
ktoérzy mieli wykorzysta¢ okreslone sity w nowy sposob w dzialaniu, oceniali zar6wno
sygnaturowe jak 1 pozostate sity jako nagradzajace. Osoby przejawiajace generalnie wyzsze
poziomy sit odnosili wigksze korzysci z wykorzystywania sit, ktore nie byty sygnaturowe,
co moze oznaczaé, ze, przyktadowo, osoby o juz wysokim poziomie wdzigcznosci jako
cechy tylko w niewielkim stopniu skorzystaja na wykonywaniu pozytywnych interwencji
opartych na wdzigcznosci. Przeciwnie osoby o generalnie niskich poziomach sit korzystaty
bardziej z wykorzystywania swoich sit sygnaturowych (Proyer, Gander, Wellenzohn i Ruch,
2015). Mozliwe jednak, ze mimo braku réznic w skutecznosci, interwencje oparte o sity
sygnaturowe beda chetniej wykonywane, co przetozy si¢ na ich wickszg efektywnosc.

Oprécz wykorzystywania w dziataniu sygnaturowych sit charakteru, opracowano
pozytywne interwencje oparte na wybranych sifach. Najlepiej opracowane sg interwencje
oparte na wdzigcznosci, zyczliwosci, wybaczeniu 1 optymizmie. Dla tych interwencji istnieje
najwiecej badan potwierdzajacych ich skutecznos¢ i efektywnos¢ (Seligman, Parks i1 Steen

2004; Seligman 1 in., 2005).

2.4. Pozytywne interwencje oparte na wdziecznoSci

Rozumienie szczgscia wedlug Seligmana wykracza poza dobrostan subiektywny.
Integrujac  perspektywe hedonistyczng 1 eudajmonistyczng, Seligman podkresla,
ze interwencje ukierunkowane na zwigkszanie poziomu szcze$cia powinny pozwalaé
na rozw0j 1 samorealizacje, urzeczywistnianie wartosci, a nie jedynie fasadowe zwigkszanie
subiektywnego dobrostanu (Seligman, Parks 1 Steen 2004; Seligman, 2005). Stad propozycja
wykorzystywania sit charakteru, w tym wdzigcznos$ci, jako podstawy pozytywnych
interwencji. Jednymi z pierwszych opracowanych pozytywnych interwencji byty ¢wiczenia
zaproponowane przez Martina Seligmana (Seligman 1 ., 2005).
Szes¢ grup biorgcych udziat w eksperymencie wykonywalo losowo przydzielone zadanie.
Wsrod zadan byty interwencje: ,trzy dobre sprawy” oraz ,wizyta wdzigczno$ci”.
W interwencji ,trzy dobre sprawy”’ uczestnicy zapisuja trzy pozytywne rzeczy,
ktore przydarzyly im si¢ w danym dniu. Interwencja ta przeprowadzona zostata droga
internetowg, a uczestnicy byli proszeni o zapisywanie trzech dobrych zdarzen
1 ich przyczyn codziennie przez okres tygodnia. Interwencja ,,trzy dobre sprawy” istotnie
podnosita poziom szczescia 1 redukowata symptomy depresyjne. Poziom szczescia

po interwencji wzrastal stopniowo w kolejnych pomiarach (az do szesciu miesigcy
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po interwencji), przy czym po okresie jednego miesigca byl juz istotnie wigkszy
od poziomu przed interwencja. Mediatorem byt przy tym fakt kontynuowania interwencji
z wilasnej inicjatywy poza okres tygodnia. Grupa kontrolna oraz grupy wykonujace pozostate
interwencje, wykazywaty przejSciowy (o ré6znym nasileniu 1 trwalosci) wzrost poziomu
szczescia. Interwencja podobna do »irzech dobrych spraw” jest
»lista wdziecznos$ci”, gdzie uczestnicy proszeni sg o regularne zapisywanie rzeczy, za ktore
sa wdzieczni. Powodowata ona istotny wzrost emocji pozytywnych, wdzigcznosci
1 optymizmu w grupie studentow 1 w grupie 0sob z chorobami nerwowo-mi¢sniowymi,
a w tej drugiej grupie dodatkowo obnizenie poziomu emocji negatywnych. Istotny wzrost
obserwowano rowniez w sklonnosci do pomagania innym i1 dawania emocjonalnego
wsparcia, a takze we wskaznikach zdrowia fizycznego (Emmons 1 McCullough, 2003).
Interwencja skutecznie podnosila poziom wdzigcznosci, optymizmu 1 satysfakcji z zycia
oraz obnizala negatywny afekt rowniez w grupie nastolatkow (Froh, Sefick i Emmons,
2008). Z kolei badania Krejtz, Nezleka, Michnickiej, Holas i Rusanowskiej (2016) sugeruja,
ze codzienne zapisywanie rzeczy, za ktore jest si¢ wdziecznym moze redukowac efekty
codziennego stresu. Pojawily si¢ tez wstepne doniesienia o skutecznosci pozytywnych
interwencji ws$rod pacjentow z chorobami ukladu krazenia w poprawie ich
psychologicznego dobrostanu 1 zdrowia somatycznego (Nikrahan, Laferton i in., 2016;
Nikrahan, Suarez 1 in., 2016). Pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci mogg tez
poprawia¢ jakos$¢ relacji interpersonalnych (O’Connell, O’Shea 1 Gallagher, 2018).
Nie zawsze jednak obserwuje si¢ istotne efekty interwencji - w badaniach Sheldon
1 Lyubomirsky (2006) nie obserwowano znaczacego wzrostu pozytywnego afektu wsrod
0osOb wykonujacych ,liste wdzigcznosci”, by¢ moze dlatego, ze uczestnicy uznali
te interwencj¢ za trudng 1 niewystarczajagco motywujacg. Z kolei w badaniach Woodworth,
O’Brien-Malone, Diamond i Schutz (2017) zaré6wno osoby wykonujace pozytywne
interwencje oparte na interwencjach badanych przez Seligmana 1 in. (2005)
jak ite przypisane do warunku kontrolnego wykazywaty podobny wzrost poczucia szcz¢s$cia
1 spadek objawdéw depresyjnych.

Interwencja ,,wizyta wdzigcznosci” wymaga od uczestnika przygotowania listu
wyrazajacego wdzigczno$¢ wobec osoby, ktorej jest bardzo wdzigczny, jednak nie wyrazit
tej wdzigcznosci. Nastgpnie uczestnik ma za zadanie doreczy¢ list osobiscie.
W tych samych badaniach Seligmana 1 in. (2005), wzrost poziomu szczescia 1 redukcja
symptomow depresyjnych tuz po interwencji byt wysoki (roznica byta istotna w post-tescie
1 pomiarach po tygodniu oraz po jednym miesigcu), po czym stopniowo powracat

do poziomu sprzed interwencji. ,,Wizyta wdzigczno$ci”’ nalezy do interwencji
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interpersonalnych. Mozliwe s3 jej modyfikacje, gdzie przyktadowo ,list wdzigcznosci”
zostaje doreczony drogg elektroniczng lub uczestnik jest proszony jedynie o ustne wyrazenie
wdzigcznosci wobec adresata. Pisanie ,listy wdzigcznosci” jest bardziej efektywna
interwencja, jesli jest wykonywana przez dhuzszy czas, podczas gdy pisanie ,listu
wdzigcznosci” charakteryzuje si¢ wigksza skuteczno$cig jako interwencja jednorazowa
(Seligman 1 in., 2005). Jednak badania pokazaly, ze pisanie listu wdzigcznosci bylo
wykonywane rzadziej przez uczestnikOw, z uwagi na wigksza postrzegang trudnos¢
(Kaczmarek 1 in., 2015). Ponadto, pomimo ze satysfakcja z zycia wzrasta po interwencji
(Emmons 1 McCullough, 2003; Wood 1 in., 2010), to kiedy osoba reaguje poczuciem
zagrozenia na zadanie ekspresji wdzigczno$ci, negatywne emocje moga zniwelowac
ten efekt.

Oproécz korzysci opisanych powyzej, interpersonalne wyrazanie wdzigcznosci moze
prowadzi¢ do dodatkowych pozytywnych skutkéw. Badania Lamberta 1 Finchama (2011)
wskazuja, ze wyrazanie wdzigcznosci w zwigzku prowadzi do bardziej pozytywnej oceny
partnera 1 wigkszej otwarto$ci w mowieniu o trudnosciach. Wyrazanie wdzigcznosci wobec
bliskich 0s6b prowadzi tez do zwigkszenia poczucia wspdlnotowosci (Lambert i in., 2010).
Wplyw pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci na wdzigcznos¢ jako ceche nie
jest w pelni zbadany. Obserwowano zaro6wno zwickszenie wdzigcznosci jako cechy,
jak 1 brak wplywu (Davis 1 in.,, 2016). Interwencje oparte na wdzigcznosci wobec
konkretnych o0sob (lista wdzigcznosci 1 list wdzigczno$ci) wzmacniaty wdzigcznos¢
interpersonalng rozumiang jak ceche¢, natomiast poziom wdzigcznos$ci nie interpersonalne;j
(np. ogbdlnej wdzigcznosci za dobre strony zycia) nie ulegal zmianie. Z kolei interwencje
(list 1 lista) oparte na wdzigcznosci nie interpersonalnej wzmacnialy oba rodzaje
wdzigcznosci (Berger, Bachner-Melman 1 Lev-Ari, 2018).

Wdzigczno$¢ 1 jej zwiazki z dobrostanem s3g tematem wielu badan, jednak wigkszos¢
z nich to badania korelacyjne. Potrzeba wigkszej ilosci badan eksperymentalnych,
ktore mogtyby lepiej wyjasni¢ mozliwe mechanizmy wptywu wdzigcznosci na dobrostan
1 odwrotnie. Tymczasem nie jest jasne czy wszystkie aspekty wdziecznos$ci
(np. wdzigczno$¢ wobec drugiej osoby a wdzigczno$¢ bez konkretnego obiektu)
w podobny sposdb wiaza si¢ z dobrostanem (Alkozei, Smith 1 Killgore, 2018).
Zaproponowano kilka mechanizmoéw lezacych u podstaw skutecznosci pozytywnych
interwencji opartych na wdzigcznosci (Wood 1 in., 2010). Interwencje te mogg dziatac
poprzez wzmacnianie wdzigcznosci jako takiej oraz przez zmian¢ innych standow
1 charakterystyk z nig zwigzanych. By¢ moze sam fakt doswiadczania pozytywnej emocji,

jaka jest wdzigcznos$¢, dziata ochronnie na samopoczucie 1 dobrostan. Jako pozytywna
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emocja, wdzigczno$¢ moze tez budowac specyficzne dla niej zasoby, zgodnie z teorig
"poszerzaj 1 buduj" (Fredrickson i Levenson, 1998). Inne mechanizmy odpowiedzialne
za skuteczno$¢ interwencji, moga by¢ zwigzane z wdzigcznoS$cig jako strategia radzenia
sobie oparta na pozytywnym przewartoSciowaniu. Osoby o wysokim poziomie
wdzigcznosci jako cechy, czesciej zauwazaja powody do wdzigcznos$ci - interwencje moga
uruchamia¢ ten sam proces, pozwalajac uczestnikom interpretowa¢ rozmaite sytuacje
1 intencje innych osob jako bardziej altruistyczne 1 wywotujace wdzigcznos¢ (Wood 1 in.,
2010).

Alkozei 1 in. (2018) proponuja dwa mechanizmy wzajemnych oddziatywan
wdzigcznosci 1 dobrostanu (oparte na teorii ,,poszerzaj i buduj” Barbary Fredrickson.
Pierwszy z nich zaklada, ze wdzigczno$¢ wzmacnia pozytywne style poznawcze.
Osoby charakteryzujace si¢ wyzszg wdzigczno$cig beda postrzegaé wydarzenia zyciowe
w bardziej pozytywnym Swietle, a takze zauwaza¢ i zapamigtywac raczej pozytywne
niz negatywne wydarzenia. To z kolei moze przeklada¢ si¢ na zwigkszony dobrostan,
ktory zwrotnie wzmacnia pozytywny styl poznawczy. Oprocz dobrostanu model wskazuje
na korzys$ci zdrowotne, poprzez korzystny wpltyw na procesy fizjologiczne. Drugi model
wskazuje na role wdzigcznosci we wzmacnianiu prospolecznego zachowania
oraz w budowaniu lepszych relacji interpersonalnych, co przektada si¢ na wigksze wsparcie
spoteczne, zdrowie somatyczne 1 subiektywny dobrostan. Pozytywne interwencje,
ktore opieraja si¢ na regularnym praktykowaniu wdzigczno$ci, moga uruchamia¢ oba
opisane procesy. W badaniu nad mechanizmami dzialania interwencji ztozonych z wielu
rodzajow pozytywnych interwencji, wspoOlczucie wzgledem siebie (self-compassion)
1 poprawa relacji interpersonalnych okazaly si¢ mie¢ najwickszy wpltyw na dobrostan
(Schotanus-Dijkstra, Pieterse, Drossaert, Walburg 1 Bohlmeijer, 2015).

Skuteczno$¢ interwencji opartych na wdzigcznosci zostala pokazana w wielu
badaniach, jednak wyniki w duzej mierze zalezg od tego jaka zostata uzyta grupa kontrolna
(Froh, Kashdan, Ozimkowski 1 Miller, 2009; Wood 1 in., 2010). Cz¢$¢ badan porownywata
grupe wykonujaca interwencje z grupa wykonujaca negatywne ¢wiczenie (np. pisanie
o tym za co jest si¢ wdzigcznym vs. pisanie o trudnosciach), podczas gdy inne jako grupeg
kontrolng wykorzystywaly osoby wykonujace neutralne zadania. W tym drugim przypadku
wykazanie istotnej roznicy jest silniejszym argumentem na rzecz efektywnosci
pozytywnych interwencji, gdyz wyklucza sytuacje, w ktérej jedynie negatywny warunek
wywiera istotny wpltyw na uczestnikdéw. Przyktadowo, w badaniach Emmons
1 McCullough (2003, badanie nr 3), Seligmana 1 in (2005) oraz Froha, Kashdana i in. (2009)

uczestnicy wykonujacy interwencje wykazywali istotny wzrost wdzigcznos$ci, pozytywnego
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afektu 1 satysfakcji z zycia, w porownaniu do grup neutralnych, zas w innych badaniach
(Emmons 1 McCullough, 2003 badanie nr 1 1 2; Froh 1 in.,, 2008; Sheldon
1 Lyubomirsky, 2006) roznice byly istotne jedynie pomigdzy grupa wykonujacg interwencje
1 grupg negatywna, jesli taka byta uwzgledniona w badaniu. Mimo to obserwowano trend
w kierunku wyzszego pozytywnego afektu 1 wyzszej satysfakcji z zycia w grupach
wykonujacych interwencje. Efekt by¢ moze bylby istotny przy wigkszych grupach badanych
(Wood 1 in., 2010). Grupy kontrolne wykonujace neutralne ¢wiczenie moga jednak by¢
trudne do poro6wnania z grupami wykonujacymi interwencje, gdyz uczestnicy mogg miec
inne oczekiwania wobec ¢wiczen. Moze by¢ roéwniez tak, ze roznice indywidualne wplywaja
na oczekiwania 1 efekty, a wigc wobec 0sob o danej charakterystyce pozytywne interwencje
oparte na wdzigcznosci bytyby skuteczniejsze (Froh, Kashdan i in., 2009). Badania
pokazaly, ze dzieci i nastolatki o wyj$ciowych niskich poziomach pozytywnych emoc;ji,
wykazywaty wyzsze poziomy wdzigcznosci 1 pozytywnych emocji po interwencji,
w porownaniu do grupy kontrolnej (Froh, Kashdan 1 in., 2009). Rowniez osoby z bardzie;j
nasilonymi symptomami depresyjnymi odnosily wigksze korzySci z wykonywania
pozytywnych interwencji (Sin 1 Lyubomirsky, 2009), by¢ moze z uwagi na wigksze pole
do rozwoju. Badania Boehm, Lyubomirsky i Sheldona (2011) wskazujg tez, ze osoby
pochodzace z kultur, gdzie jest wigkszy nacisk na osigganie osobistego dobrostanu, moga
odnosi¢ wigksze korzysci z pozytywnych interwencji, w tym tych opartych na wdzigcznosci.

Pierwsza metaanaliza koncentrujgca si¢ wylacznie na pozytywnych interwencjach
opartych na wdzigcznoSci przeprowadzona zostala przez Davisa 1 in. (2016).
Do metaanalizy wiaczono badania, w ktorych grupy kontrolne nie wykonywatly zadnej
interwencji lub wykonywaty neutralne ¢wiczenie. Zbadano wplyw interwencji opartych
na wdzigcznosci na dobrostan (faczac miary satysfakcji z zycia i depresyjnosci), objawy
lgkowe 1 poziom wdzigcznosci jako cechy. W przypadku dobrostanu duza ilo$¢ badan
pozwolita dodatkowo zbada¢ skuteczno$¢ interwencji poroOwnywanej z ¢wiczeniami
zblizonymi formg do interwencji (np. =zapisywanie trzech neutralnych zdarzen)
oraz z ¢wiczeniami, ktdre mogg same w sobie podnosi¢ dobrostan (np. wyobrazanie sobie
najlepszej wersji siebie czy shuchanie relaksujacej muzyki). Obserwowano istotny wptyw
pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci na dobrostan, jesli grupa kontrolna
nie wykonywata zadnego alternatywnego zadania (d = 0,31) lub jesli wykonywata zadanie
neutralne, podobne do interwencji tylko formg (d = 0,14). W tym drugim przypadku
skorygowanie stronniczo$ci publikacyjnej sprawialo jednak, ze efekt nie roznit si¢ istotnie
od zera. Interwencje oparte na wdzigcznosci 1 zadania w inny sposdéb oddziatujace

na dobrostan mialy poréwnywalng skutecznos$¢. Nie obserwowano istotnego wplywu
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interwencji na poziom wdzigcznosci jako cechy, jesli interwencja pordéwnywana
byta z grupa kontrolng nie wykonujaca zadnego ¢wiczenia. Jednak, jesli grupa kontrolna
miata alternatywne zadanie, obserwowano istotny wptyw a wielko$¢ efektu wynosita
d = 0,46. Metaanaliza nie wykazala tez istotnego wplywu interwencji na objawy lekowe
1 stres. Podsumowujac, skuteczno$¢ pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznos$ci
wedlug tej metaanalizy jest niska. Autorzy sugeruja, ze moze by¢ czgsciowo efektem
placebo, jednak z drugiej strony slaby efekt moze by¢ wynikiem doboru uczestnikow
do badan. Wsrod grup klinicznych efekt potencjalnie moglby by¢ silniejszy. Ponadto,
negatywne zjawiska zwigzane z wyrazaniem wdzigcznosci (jak poczucie bycia zaleznym
od innych) moga obniza¢ skutecznos¢ interwencji, miedzy innymi poprzez ostabianie
motywacji uczestnikow.

Seria metaanaliz przeprowadzona przez Dickensa (2017) koncentrowala sie¢
na wptywie pozytywnych interwencji opartych na wdzigczno$ci na szereg zmiennych
zaleznych, w tym szczg$cia, dobrostanu, satysfakcji z zycia, wdzigcznos$ci jako cechy,
pozytywnego afektu, negatywnego efektu, objawow depresyjnych, zdrowia somatycznego,
snu, ¢wiczen fizycznych, zachowan prospotecznych, stresu, optymizmu, jakosci relacji
interpersonalnych i1 samooceny. Do metaanaliz wiaczone zostaty tylko badania, w ktérych
interwencje byly oparte wytgcznie na wdzigcznos$ci (z wytaczeniem np. interwencji opartych
na zapisywaniu rzeczy 1 zdarzen przyjemnych, ale rowniez badan taczacych interwencje
oparte na wdzigcznosci z innymi pozytywnymi interwencjami), interwencje oparte
na wdzigcznosci trwaty co najmniej tydzien, poréwnywano grupy wykonujace interwencje
pozytywng oparta na wdzigcznosci z warunkiem neutralnym, negatywnym
lub pozytywnym (a nie np. dwie interwencje wdzigcznosci miedzy sobg). Wigkszos¢
efektow byla malej lub sredniej wielkosci (wielkosci efektu mierzone jako d Cohena).
Najlepsze wyniki obserwowano dla porownan interwencji z negatywnym warunkiem
bezposrednio po badaniu. Dla dobrostanu, szczescia, satysfakcji z zycia, wdzigcznos$ci jako
cechy 1 pozytywnego afektu obserwowano pozytywny wpltyw interwencji.
W przypadku afektu negatywnego 1 stresu rdznice obserwowano tylko pomiedzy
interwencja a negatywnym warunkiem, w przeciwienstwie do porOwnan z warunkiem
neutralnym 1 pozytywnym, co moze wskazywa¢ na stabe oddzialtywanie interwencji.
Nie obserwowano wpltywu interwencji na zdrowie fizyczne, sen, wykonywanie ¢wiczen
fizycznych, zachowania prospoteczne ani samoocen¢ (aczkolwiek w przypadku samooceny
mozliwe byly tylko poro6wnania interwencji z  warunkiem pozytywnym).
Porownano tez interwencje oparte na wdzigcznosSci z innymi typami pozytywnych

interwencji. Okazalo si¢, ze interwencje oparte na wdzigcznosci skuteczniej wzmacniajg
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jedynie dobrostan, sposrod wszystkich badanych zmiennych. W pozostatych przypadkach
skuteczno$§¢ nie rdznita si¢ od skuteczno$ci innych pozytywnych interwencji.
Jest to argument za wykorzystywaniem w praktyce roznorodnych interwencji 1 elastycznym
dopasowywaniu ich do konkretnego uczestnika czy pacjenta.

Réznice indywidualne moga wpltywa¢ na korzysci, jakie dane osoby odniosg
z wykonywania interwencji. W badaniach Wooda 1 in. (2010) poréwnano zorientowanie
na wdzieczno$¢ (gratitude life orientation) z depresyjnoscig. Depresyjno$¢ wigzana jest
z postrzeganiem glownie negatywnych stron self, §wiata 1 przyszlosci, co wydaje si¢
przeciwienstwem zorientowania na wdzigczno$¢. Osoby o wysokim poziomie depresyjnosci
wykazuja sktonnos$¢ do postrzegania przydarzajacych si¢ im dobrych rzeczy, jak zaleznych
od innych ludzi 1 poza kontrolg jednostki. Wdzigczno$¢ interpersonalna rowniez dotyczy
dobrych zdarzen spowodowanych przez i zaleznych od innych os6b. Osoby o wysokim
poziomie depresyjnosci doswiadczaja jednak wigkszej trudno$ci w postrzeganiu tych
zdarzen 1 rzeczy z wdzigcznos$cig, koncentrujac si¢ raczej na wilasnym braku kontroli
1 poczuciu bycia dluznym. Jesli powyzszy mechanizm jest prawdziwy, osoby o wyzszej
depresyjnosci moga uzyskiwa¢ mniejsze korzysci z interwencji opartych na wdziecznosci,
szczegolnie tych interpersonalnych jak list wdzigcznosci. Innym czynnikiem wplywajacym
na korzys$ci z interwencji, jest poziom wdzigcznosci jako cechy (Wood 1 in., 2010). Osoby
0 wyzszym poziomie wdzigcznosci reagujg wyzszym poziomem wdzigcznosci jako stanu,
zatem interwencje powinny przynie$¢ im wigce] korzysci, a takze by¢ postrzegane jako
mniej zagrazajace 1 latwiejsze, niz w przypadku osob o nizszej wdzigcznosci jako cesze.

Interwencje oparte na wdzigcznosci mogg by¢ efektywnym  sposobem
na wzmacnianie pozytywnych emocji, szczg$cia 1 dobrostanu. Pozostaje pytanie
kto spontanicznie bedzie rozpoczynal wykonywanie tych interwencji 1 kto bedzie
je wykonywal do konca, uzyskujac tym samym maksimum efektu. Interpersonalne
interwencje pozytywne oparte o wyrazanie wdzigcznosci sg postrzegane jako najtrudniejsze
do wykonania, mimo ich oczekiwanej skutecznos$ci. Wyrazanie wdzigcznosci czgsto
wywoluje mieszane emocje, poniewaz dana osoba musi przyznac, ze jest zalezna od innych
(Wood 1iin., 2010). Wigkszo$¢ badan nad pozytywnymi interwencjami moze by¢ nadmiernie
optymistyczna, zaniedbujac potencjalne ryzyko zwigzane z wymuszong ekspresja
wdzigcznosci, ktora jest bardzo trudna dla niektorych osob (Sin 1 Lyubormisky, 2009).
W konsekwencji osoby bez motywacji do wyrazania wdzigcznosci z wigkszym
prawdopodobienstwem beda rezygnowa¢ z wykonywania interwencji, a takze beda
potencjalnie bardziej narazone na ich negatywne skutki, takie jak zwigkszona aktywacja

sercowo-naczyniowa (Mendes 1 in., 2008).
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Rodzial 3. Motywacyjny model interwencji opartych na wdziecznosci - przewidywanie

podejmowania interwencji i ich skutecznosci w zyciu codziennym

Osoby, ktore wktadaja wiecej wysitku w wykonanie pozytywnych interwencji
odnosza z ich wykonania wigksze korzySci niz osoby slabo zaangazowane
(Sin 1 Lyubomirsky, 2009; Lyubomirsky, Dickerhoof, Boehm, 1 Sheldon, 2011).
Zaczeto identyfikowac roznice indywidualne (Kaczmarek i in., 2013), oraz ich interakcje
z motywacja 1 przekonaniami dotyczacymi interwencji (Kaczmarek, Kashdan i in., 2014),
w celu przewidywania jakie osoby z wigkszym prawdopodobienstwem beda same
podejmowaty wykonywanie pozytywnych interwencji.

Interwencje oparte na wdzigcznosci, takie jak wyrazanie wdzigcznos$ci przez SMS-y,
e-maile 1 listy (Lambert 1 in., 2010; Kaczmarek i in., 2015) sg najbardziej skuteczne
w zwigkszaniu dobrostanu (Seligman 1 in., 2005; Huffman 1 in., 2014).
Réwnoczesnie sa najmniej chetnie wykonywanymi interwencjami, najprawdopodobniej
dlatego, ze sg najbardziej wymagajace (Parks, Della Porta, Pierce, Zilca i Lyubomirsky,
2012). Motywacyjny model interwencji opartych na wdzigcznosci pokazuje,
ze podejmowanie pozytywnych interwencji jest najbardziej prawdopodobne wsrdd osob,
ktore juz charakteryzuja si¢ wysokim poziomem wdzigcznosci (Kaczmarek 1 in., 2015).
Jest to w sprzecznosci z wezesniejsza hipoteza Sin 1 Lyubomirsky (2009), ktéra zakladata,
ze osoby o niskiej wdzigczno$ci z wigkszym prawdopodobienstwem rozpoczng
wykonywanie interwencji z uwagi na potencjalne korzysci. Jednak niewiele wiadomo
o procesach, ktére powoduja, ze osoby o nizszym poziomie wdzigcznosci nie podejmuja
wykonywania proponowanych interwencji, mimo ze jest to grupa, ktora potencjalnie
moglaby odnies¢ najwieksze korzysci (Emmons i McCullough, 2003; Lambert 1 in., 2010).
Poréwnanie tych dwoch grup oséb badanych moze pozwoli¢ na zidentyfikowanie przeszkod
w podejmowaniu interwencji opartych na wdzigcznosci.

Motywacyjny model interwencji opartych na wdzigcznosci, potwierdzony
na poziomie behawioralnym (Kaczmarek 1 in., 2015), ma za zadanie opisywac¢ czynniki
wplywajace na to, kto z najwickszym prawdopodobienstwem podejmie si¢ wykonywania
pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci w  zyciu  codziennym,
bez zewngtrznych motywatorow, jakie obecne sg w badaniach eksperymentalnych
nad skuteczno$cig interwencji. Model zostal oparty na teorii planowanego zachowania
Ajzena 1 rozszerzony o roznice indywidualne 1 postrzegang trudnos¢ interwencji
(szczeg6lnie jesli chodzi o wybor miedzy interwencjami inter- 1 intrapersonalnymi).
Motywacyjny model pozytywnych interwencji przedstawiony jest na rysunku 3.1.
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Rys. 3.1. Motywacyjny model pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci
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3.1. Teoria planowanego zachowania Ajzena
Poza wystarczajacym poziomem wdzigczno$ci, rOwniez motywacyjne komponenty
z teorii planowanego zachowania (Ajzen, 1991; 2011) maja wplyw na decyzje o podjeciu
wykonywania interwencji (Kaczmarek, Kashdan i in., 2014, Kaczmarek, Goodman 1 in.,
2014, Kaczmarek 1 in., 2015). Teoria planowanego zachowania Ajzena nalezy do modeli
motywacyjnych wykorzystywanych w psychologii zdrowia do opisu zmian zachowan
zdrowotnych. Modele motywacyjne koncentruja si¢ na czynnikach wptywajacych
na sformulowanie intencji do zmiany zachowania. Inne typy modeli wykorzystywanych
w psychologii zdrowia, to modele wyjasniajace w jaki sposob intencja jest realizowana oraz
modele wyjasniajace etapy zmiany zachowan (Luszczynska, 2004).
Teoria planowanego zachowania zaklada, ze glownym predyktorem zachowania,
w tym przypadku podjecia /lub kontynuowania pozytywnej interwencji, jest intencja.
Intencja jest rozumiana jako sad dotyczacy wykonania danego zadania w przyszlosci.
Powinna zawiera¢ precyzyjne okreslenie jakie zachowanie zostanie podjete 1 kiedy.
Przyktadowo, osoba moze zadeklarowaé, ze w ciggu najblizszego miesigca bedzie
wykonywac pozytywng interwencje raz w tygodniu. Ogdlne stwierdzenie, ze osoba zamierza
wykonywa¢ pozytywne interwencje nie jest jeszcze intencjag w rozumieniu teorii Ajzena
(Luszczynska, 2004).
Intencja z kolei przewidywana jest przez trzy motywacyjne komponenty (Rys. 3.2.).
Do komponentéw tych naleza:
e postawa wobec zadania — pozytywny badz negatywny stosunek do zadania
wynikajacy z przewidywanego bilansu zyskow 1 strat;
e subiektywne normy spoteczne — na ile otoczenie wydaje si¢ aprobowac dane
zachowanie;
e kontrola behawioralna — na ile zadanie wydaje si¢ osobie mozliwe do wykonania
w danych warunkach. Kontrola behawioralna jest wedlug teorii rowniez
bezposrednim predyktorem zachowania (Ajzen, 2001; 2011).

Kazdy komponent jest oparty na przekonaniach osoby odpowiednio o wartosci zadania,
tego jak ocenilyby je wazne dla nich osoby i1 o swoich mozliwo$ciach wykonania zadania.
Wazna jest intensywno$¢ przekonan i to jak ksztaltuja oczekiwania na temat skutkow
wykonania zadania (Luszczynska, 2004). Przekonania te nie muszg by¢ racjonalne. Tworza
si¢ na podstawie tego, jakie informacje sg dla osoby dostepne i ktore moga by¢ btedne
lub niekompletne. Na przekonania majag wplyw emocje, znieksztalcenia poznawcze

1 nieracjonalne zatozenia. Istotny jest fakt, ze niezaleznie od sposobu w jaki uksztattowaty
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si¢ przekonania, maja one realny i1 znaczny wplyw na komponenty motywacyjne,
a posrednio rOwniez na intencj¢ podjecia danego zachowania (Ajzen, 2011).

Teoria zaklada, Zze trzy opisane komponenty motywacyjne s3 wystarczajace
do przewidywania intencji 1 zachowania. Inne czynniki albo miatyby duzo stabszy wptyw
na zachowanie, albo ich wptyw bylby posredniczony poprzez jeden lub wigcej komponent

motywacyjny oraz intencj¢ (Luszczynska, 2004).

Postawa wobec
zadania

Subiektywne normy
spoteczne

Intencja Zachowanie

Spostrzegana
kontrola
behawioralna

Rys. 3.2. Teoria planowanego zachowania Ajzena

zrodto: Ajzen, 2001; 2011

Efekty dzialan osoby zwrotnie wyplywaja na przekonania. Emocje 1 afekt z jednej
strony maja wptyw na przekonania, z drugiej stanowig jedng z przewidywanych przez osobe
konsekwencji dziatania. Przykltadowo, nastr6j moze systematycznie wpltywac na siltg
przekonan i1 ocen. Dobry nastrdj sprzyja korzystnym ocenom oraz wzmacnia oczekiwania,
ze konsekwencje zachowania begda pozytywne. Ponadto, afekt wptywa na selekcje
z pamigci przekonan behawioralnych, normatywnych i dotyczacych kontroli — pozytywne
przekonania sg bardziej dostepne przy pozytywnym nastroju i odwrotnie. Rowniez kontekst,
w ktorym dokonywany jest pomiar komponentéw motywacyjnych ma znaczenie, gdyz moze
aktywowac pewne przekonania 1 dezaktywowac inne (Ajzen, 2011).

Teoria planowanego zachowania Ajzena jest jedng z najczgsciej wykorzystywanych
w badaniach nad zmiang zachowan i1 nad interwencjami wspomagajagcymi zmiang.

Nie thumaczy jednak, jak ksztattuje si¢ zachowanie po jego wprowadzeniu, np. od czego
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zalezy porzucanie zachowania 1 ewentualny powrdt do niego, ani jak komponenty
motywacyjne mogtyby wptywac na stabilno$¢ nowego zachowania (Luszczynska, 2004).
Wszystkie trzy komponenty motywacyjne oraz intencja pozwalajg przewidywac
prawdopodobienstwo wykonania pozytywnych interwencji. W pordwnaniu z mniej
zmotywowanymi osobami, osoby o silniej intencji podejmuja zadanie z dwukrotnie
wiekszym prawdopodobienstwem. Wplyw roznic indywidualnych (wdzigcznos¢,
cickawos$¢, depresyjnos¢ 1 plte¢) na podejmowanie 1 kontynuowanie pozytywnych
interwencji opartych na wdziecznos$ci jest mediowany poprzez komponenty motywacyjne
1 intencj¢ (Kaczmarek, Goodman i in., 2014, Kaczmarek, Kashdan i1 in., 2014,

Kaczmarek 1 in., 2015).

3.2. Postrzegana trudnos¢ interwencji

Pozytywne interwencje oparte na wyrazaniu wdzigcznosci wobec innych ludzi
sg postrzegane jako bardzo trudne (Huffman i in., 2014; Kaczmarek i in., 2015). Interwencje
takie jak ,,list wdzigczno$ci” gdzie doswiadczana wdzigcznos¢ jest komunikowana drugiej
osobie, s3 stosunkowo rzadko wybierane przez osoby badane. ,,Lista wdzigcznosci”, oparta
na indywidualnej kontemplacji wdzigcznosci, jest wybierana zdecydowanie czesciej.
Réwniez w grupach klinicznych, gdzie interwencje te moga by¢ odbierane jako jeszcze
trudniejsze, wybiera si¢ raczej latwiejszy wariant. Interwencja trudniejsza moze by¢
wprowadzona po6zniej, kiedy osoba ma juz doswiadczenie z pozytywnymi interwencjami,
na przyktad w celu zapobiegania adaptacji hedonistycznej (Kaczmarek, 2016).

We wczesniejszych badaniach wysylanie krotkich e-maili wyrazajacych wdzigczno$¢
bylo spostrzegane jako znacznie trudniejsze niz ,lista wdziecznosci” (Kaczmarek,
Kashdan 1 in., 2014). Badania prowadzone przez Huffmana 1 in. (2014) pokazaty,
ze chociaz zarowno ,list” jak 1 ,lista wdzigczno$ci” s3 skutecznymi pozytywnymi
interwencjami, to osoby badane postrzegaty te pierwsza jako duzo trudniejsza. Czynnikiem
postrzeganym jako najbardziej problematyczny przez osoby badane byla interpersonalna
interakcja, stad czestszy wybdr interwencji wymagajacej jedynie intrapersonalnej
aktywnosci. W innym badaniu (Kaczmarek 1 in., 2015) wuczestnicy ocenili
(rzadziej podejmowane) interpersonalne wyrazanie wdzigczno$ci jako rOwnie pozyteczne
1 spolecznie akceptowalne jak intrapersonalne, ale jednocze$nie jako duzo trudniejsze.
Jednak interpersonalne wyrazanie wdzigcznosci jest aktywnoscig szczegolnie interesujaca
dla psychologii pozytywnej, z uwagi na korzysci dla relacji jednostki z innymi,
oprocz korzysci osobistych (Lambert 1 in., 2010). Co wigcej, podtrzymywanie spotecznych
wiezi jest najistotniejsza codzienng aktywnos$cig podtrzymujaca dobrostan (Parks i1 in.,
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2012), wyrazanie wdzigcznosci jest za$ jednym ze sposoboOw na wzmacnianie owych wiezi.
Mozna w tej sytuacji probowac obniza¢ trudno$¢ interwencji, przy jednoczesnym
zachowaniu jej mechanizmu 1 skutecznosci. Jednak w dotychczasowych badaniach
zapewnianie wsparcia osobom wykonujacym interwencje, by obnizy¢ stopien trudnosci
(np. rady jak najlepiej wykonaé interwencj¢), nie zmniejszaty postrzeganej trudnosci,
a dodatkowo zmniejszaly postrzegane korzysci, co obnizato jako$¢ wykonania interwencji

(Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014).

3.3. Roznice indywidualne a interwencje oparte na wdziecznoSci

Poza czynnikami sytuacyjnymi, w ocenie zadania jakim jest wykonanie interwencji
pozytywnej, podkreslenia wymaga rola roznic indywidualnych sprzyjajacych zachowaniom
zwigzanym z wyrazaniem wdzigcznos$ci, np. poziomu wdzigcznos$ci jako cechy, ciekawosci,
braku symptomoéw depresyjnych i przekonan normatywnych. Korzysci z interwencji
mogtyby by¢ maksymalizowane przez dostosowanie zadan do charakterystyki odbiorcow.
Réwniez badane w pracy ocena poznawcza wyzwania 1 zagrozenia oraz wzorce reakcji
fizjologicznych wykazywane w sytuacji wykonywania pozytywnej interwencji z duzym

prawdopodobienstwem beda zaleze¢ od roznic indywidualnych.

3.3.1. Wdziecznos$¢

We wczesniejszych badaniach nad motywacyjnym modelem pozytywnych interwencji
(Kaczmarek 1 in., 2015) wdzigczno$¢ jako cecha byta istotnym predyktorem wszystkich
trzech komponentow motywacyjnych teorii planowanego zachowania. Osoby
charakteryzujace si¢ wyzszym poziomem wdzigcznosci oceniaty interwencje jako bardziej
uzyteczng 1 warto$ciowa, uwazaty, ze wazne dla nich osoby réwniez tak ja ocenig oraz miaty
wieksze poczucie kontroli nad wykonywaniem interwencji. Najprawdopodobniej te osoby
ocenig interwencj¢ w kategoriach wyzwania czgsciej niz w kategoriach zagrozenia. Jest to
jednoczes$nie grupa osob, ktora juz wyraza wdzigczno$¢ w zyciu codziennym najczescie]
1 najbardziej intensywnie, a wigc potencjalne korzysci z interwencji moga by¢ w ich

przypadku stosunkowo niewielkie.

3.3.2. Ciekawos¢

W badaniach eksperymentalnych osoby charakteryzujace si¢ wigkszym poziomem
cieckawosci byly bardziej zainteresowane proponowanymi zadaniami, co mialo swoje
odbicie w przedluzonej reakcji sercowo-naczyniowej. Byly rdéwniez rozczarowane,

jesli omingta je mozliwos¢ dziatania (Kaczmarek, Kashdan 1 Enko, w przygotowaniu).
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Ciekawo$¢ jako cecha jest zwigzana z poszukiwaniem nowych doswiadczen 1 wysoka
tolerancja na niepewno$¢ (Kashdan 1 Steger 2007). Badania nad motywacja
do podejmowania interwencji zwigzanych z wyrazaniem wdzigcznosci pokazaty,
ze ciekawos$¢ jest jednym z najsilniejszych predyktorow podejmowania interwencji
1 pozwala przewidywa¢ zaro6wno bezposrednio intencje (Kaczmarek 1 in., 2013)
jak 1 wszystkie trzy komponenty motywacyjne (Kaczmarek, Kashdan i in., 2014).
Z tego powodu nalezy przypuszczac, ze osoby o wysokiej ciekawosci czegsciej beda
reagowaty na proponowang pozytywng interwencj¢ oceng wyzwania, a rzadziej zagrozenia.
Korzystny wzorzec fizjologiczny oceny wyzwania moze posrednio wyjasnia¢ dluzsze zycie
0sob o wysokiej ciekawosci (Ferguson i Bibby, 2012) pomimo ich czgstszego angazowania

si¢ w ryzykowne zachowania (Jovanovi¢ 1 Gavrilov-Jerkovi¢, 2014).

3.3.3. Symptomy depresyjne

Symptomy depresyjne sa predyktorem slabszej intencji do podejmowania
pozytywnych interwencji 1 co za tym idzie mniejszego prawdopodobienstwa
ich wykonania. Motywacje o0sob z symptomami depresyjnymi okazaly si¢ jednak
konfliktowe (Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014), jako ze te osoby czuly si¢ bardziej
zmotywowane do zdrowszego stylu zycia z uwagi na spofeczne zachety, ale jednoczesnie
postrzegali siebie jako mniej skutecznych a interwencj¢ jako trudniejsza. Te wyniki
sugeruja, ze osoby, ktore skorzystalyby najbardziej na wykonaniu interwencji,
sa jednoczesnie grupa ktéra zaangazuje si¢ w jej wykonywanie z najmniejszym
prawdopodobienstwem. Osoby z symptomami depresyjnymi mogg w gruncie rzeczy
odnosi¢ mniejsze korzysci z interwencji z uwagi na wymagany wysitek 1 wigksze
prawdopodobienstwo oceny zadania jako zagrozenia, co wigze si¢ z nizszg postrzegang
kontrolg. W badaniach Shapira i Mongrain (2010) osoby bardziej depresyjne czgsciej
przerywaly wykonywanie interwencji oparte] na wspolczuciu wzgledem siebie
(self-compassion). Mozliwe, ze podobnie jest w przypadku interwencji opartych

na wdzigcznosci.

3.3.4. Pleé¢
Kobiety podejmowaty pozytywne interwencje z wiekszym prawdopodobienstwem niz
mezezyzni (Kaczmarek 1 1in., 2013, Kaczmarek, Kashdan 11in., 2014, Kaczmarek i in., 2015).
Wynika to z norm spolecznych, ktore w wigkszym stopniu pozwalaja na wyrazanie
wdzigcznosci kobietom niz mezczyznom. Megzczyzni moga w tej samej sytuacji czu€ si¢
zagrozeni, gdyz normy spoleczne wymagaja od nich wigkszej niezaleznosci 1 stabsze;]
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ekspresji emocji. Kobiety z wiekszym prawdopodobienstwem przezywaja i wyrazaja
uczucia wdzigcznosci (Becker 1 Smenner, 1986; Beutel 1 Marini, 1995; Bromnick 1 Swallow,
2001; Gordon, Musher-Eizenman, Holub i Dalrymple, 2004; Krause, 2006; Ventimiglia,
1982) co moze przeklada¢ siena wiekszg motywacje do wykonywania interwencji.
Kobiety wyrazaja tez wigcej emocji pozytywnych niz m¢zczyzni (Chaplin 1 Aldao, 2013).
W przypadku mezczyzn, ekspresja wdzigcznosci moze wydawacé si¢ zagrazajaca
dla poczucia megskosci i pozycji spotecznej (Becker 1 Smenner, 1986; Beutel 1 Marini, 1995;
Bromnick i Swallow, 2001; Levant 1 Kopecky, 1995; Ventimiglia, 1982). Kobiety uzyskuja
wiecej korzysci z wyrazania wdzigcznos$ci (Kashdan 1 in., 2009b) 1 oceniajg ja jako bardziej
interesujaca. Z drugiej strony, mezczyzni oceniajg wdzigczno$¢ jako mniej uzyteczng
pozytywna emocje¢, w porOwnaniu z mitoscig, entuzjazmem, nadzieja, wspoiczuciem i duma
(Sommers 1 Kosmitzki, 1988). Me¢zczyzni postrzegaja rowniez wyrazanie wdzigcznosci jako
bardziej konfliktowe niz kobiety (Kashdan, Mishra 1 in., 2009). W konsekwencji,
kobiety z wigkszym prawdopodobienstwem oceniaja zadanie wykonania pozytywnej
interwencji jako wyzwanie, co wynika z bardziej pozytywnego stosunku do zadania,
natomiast z mniejszym prawdopodobienstwem jako zagrozenie, co wynika z bardziej

pozytywnych norm spotecznych.
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Rozdzial 4. Wskazniki fizjologiczne w badaniach psychologicznych

Wskazniki fizjologiczne s3 cennym uzupelnieniem metod samoopisowych
w badaniach psychologicznych, w tym badaniach zachowan spotecznych prowadzonych
w ramach tzw. psychofizjologii spolecznej (Blascovich, Mendes, Vanman
1 Dickerson, 2011) Moga by¢ wykorzystywane jako wskazniki stanobw psychicznych,
a takze jako wskazniki prognozujace przyszte stany czy zachowanie (Bechara, Damasio,
Tranel 1 Damasio, 1997). Zmienne fizjologiczne mogg tez dostarcza¢ informacji w jaki
sposoOb stany psychiczne i zachowanie wptywaja na siebie nawzajem, a takze jak procesy
psychiczne powigzane sa ze zdrowiem somatycznym. Do ich zalet nalezy mozliwos¢
cigglego 1 w relatywnie nieintruzywnego pomiaru zmiennych o znaczeniu psychologicznym
(Blascovich, Mendes, Hunter 1 Lickel, 2000).

Ciaggly pomiar pozwala na uchwycenie zmian danego wskaznika, dajac wiecej
informacji niz pomiar punktowy, badz srednia z wybranego odcinka czasu dokonywana
w trakcie pomiaru retrospektywnego. Pomiar w trakcie badania pozwala unikng¢
znieksztalcen zwigzanych z retrospektywnym lub prospektywnym samoopisem. Metody
samoopisowe maja tez najczesSciej ustalony z goéry zakres mozliwych wynikéw,
w przeciwienstwie do zmiennych fizjologicznych, dla ktorych nie ma tego typu ograniczen
(Blascovich 1 in., 2011). Uczestnicy badania nie moga roéwniez kontrolowac
1 dostosowywa¢ swoich fizjologicznych reakcji, w przeciwienstwie do metod
samoopisowych, gdzie autoprezentacja moze zaburza¢ wyniki (Blascovich i in., 2000).
Metody pomiaru zmiennych fizjologicznych s3 czgsto  wystarczajgco  czute,
by zaobserwowac istotne zmiany nawet przy braku obserwowalnych zmian w zachowaniu
lub samoopisie, gdy osoba badania nie zdaje sobie sprawy ze swoich reakcji lub nie chce ich
ujawnia¢ wprost, na przyklad w badaniach dotyczacych tematow silnie narazonych
na zakldécenia zwigzane z probami korzystnej autoprezentacji, czesto nieswiadomej,
jak badania nad dyskryminacjg 1 stereotypami spotecznymi (Blascovich 1 in., 2000;
Vick, Seery, Blascovich, Weisbuch, 2008). Wskazuje to dodatkowo na mozliwo$¢
wystepowania zarOwno sytuacji, w ktorych zmienne fizjologiczne beda spojne
z samoopisowymi, jak i takich, gdzie bedzie zachodzita rozbiezno$¢ (Blascovich iin., 2011).
Sama $wiadomo$¢, ze wykonywane s3 pomiary fizjologiczne, moze powodowac,
ze uczestnicy badan beda postrzegali autoprezentacje jako malo skuteczng strategie —
niezaleznie od tego, jakie pomiary sg faktycznie wykonywane (Blascovich 1 in., 2011).
Do czgsto wykorzystywanych w badaniach wskaznikéw naleza parametry opisujace prace

uktadu autonomicznego 1 neuroendokrynologicznego, ktérych zmiany zwigzane sg
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z reakcja organizmu na sytuacje stresowe (Blascovich 1 in., 2000; Blascovich 1 in., 2011).

4.1. Fizjologiczna odpowiedzZ na stres

Fizjologiczna odpowiedz na stres tradycyjnie byta przedstawiana jako zmierzajaca do
przywrocenia homeostazy organizmu, czyli takiego funkcjonowania poszczegolnych
uktadow, ktory pozwala na optymalne funkcjonowanie (Cannon, 1932).
Regulacja procesow odbywa si¢ w tym ujeciu miejscowo, za pomocg okreslonych, lokalnych
mechanizméw, az wskazniki fizjologiczne wréca do optymalnego poziomu.
W 1988 roku zaproponowano szersze pojecie allostazy (Sterling 1 Eyer, 1988).
W przeciwienstwie do homeostazy, nie ma ono z gory okreslonego optymalnego poziomu
wskaznikow fizjologicznych, a regulacja odbywa si¢ na poziomie catego organizmu.
W sytuacji zaktdcenia rOwnowagi mézg koordynuje systemowe kompensowanie jednych
uktadow zmiang w innych tak, by zapewni¢ najlepsze mozliwe funkcjonowanie organizmu
w danych warunkach. Obejmuje to rOwniez antycypacyjng reakcj¢ na zdarzenie stresujace,
ktore ma dopiero wystapi¢ w przysztosci. Przedluzajaca si¢ i/lub bardzo silna reakcja
stresowa moze doprowadzi¢ do choroby, nie jak przewidywat Selye (1956/1963) z powodu
wyczerpania hormondéw stresu, ale przez wyczerpanie zasobow organizmu (Sapolsky,
2011). Podczas stresu hamowane sg mechanizmy odpowiadajace za budowanie nowych
zasobOw, a juz istniejgce zasoby sa zuzywane. Kompensacja zaburzonego funkcjonowania
jednych uktadéw pocigga za sobg coraz wigksze zmiany w innych (tzw. przecigzenie
allostatyczne). Nawet na etapie wygaszania reakcji stresowej moze pojawic si¢ szkodliwy
brak rownowagi, kiedy r6zne mechanizmy sg wygaszane w r6znym tempie. Do czynnikow
modyfikujagcych reakcje organizmu na stres nalezy poznawcza ocena sytuacji
w kategoriach wyzwania badz zagrozenia (Sapolsky, 2011).

Reakcja na stres u ssakow, w tym u ludzi, ewolucyjnie zostala uksztattowana jako
reakcja na nagle, fizyczne stresory, jak ucieczka przed drapieznikiem lub koniecznosé
Scigania ofiary podczas polowania, nie na przedluzajace si¢ stresory psychologiczne,
ktore sg obecne w zyciu wspoiczesnego cztowieka (Ganong, 2009; Sapolsky, 2011).
Odpowiedz ta jest podstawg reakcji walki 1 ucieczki opisanej po raz pierwszy przez Waltera
Cannona. Celem jest tu szybka mobilizacja potrzebnej energii, a wiec wydobycie tej
zmagazynowanej w tkankach, zahamowanie procesdOw magazynowania energii
oraz zahamowanie zuzycia energii na funkcje, ktore nie sg konieczne podczas radzenia sobie
ze stresorem. Hamowane jest migdzy innymi funkcjonowanie ukladu trawiennego (poprzez
wydzielanie glukagonu 1 hamowanie wydzielania insuliny) 1 rozrodczego (wydzielanie

prolaktyny, hamowanie wydzielania estrogenu, progesteronu i testosteronu). Substancje
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odzywcze musza by¢ sprawnie dostarczone do migsni, a produkty przemiany materii
na biezaco odprowadzane, stagd obserwuje si¢ przyspieszenie akcji serca i poprawe ukrwienia
migsni szkieletowych, przy rownoczesnym ograniczeniu przeptywu krwi przez trzewia.
Obnizana jest reakcja na bol dzigki wydzielaniu endorfin 1 enkefalin w mozgu. Zmysly sa
wyostrzone, zmniejszony jest tez prog pobudliwosci neurondéw tworu siatkowatego,
co wzmaga czujnos¢, poprawie ulegaja niektére aspekty pamigci. Wydzielany jest hormon
antydiuretyczny (wazopresyna), ktory ogranicza doptyw krwi do nerek 1 produkcj¢ moczu,
oszczedzajac wode. Oprozniane s3 tez pecherz 1 jelito grube, by zmniejszy¢ cigzar ciala

przed wysitkiem fizycznym (Ganong, 2009; Sapolsky, 2011).

4.2.1. Autonomiczny uklad nerwowy

Za reakcje organizmu na stres odpowiadaja dwa gltowne szlaki — wspotczulny
(sympatyczny) ukfad nerwowy (0§ SAM: uklad wspoéiczulny — rdzen nadnerczy,
sympathetic nervous system — adrenal medullary) oraz wydzielanie odpowiednich
hormonow: glikokortykoidow (o8 HPA: podwzgdérze — przysadka — kora nadnerczy,
hypothalamus - pituitary gland — adrenal cortex) (Traczyk 1 Trzebski, 2003). O§ SAM jest
czgscig autonomicznego ukladu nerwowego. Autonomiczny uklad nerwowy steruje
funkcjonowaniem narzadéw wewngtrznych. W przeciwienstwie do somatycznego uktadu
nerwowego, ktory steruje duzymi mig§niami i1 przez to ruchami ciala, jest niezalezny
od woli. Jest jednak w ograniczonym zakresie mozliwe $wiadome kierowanie czynno$ciami
autonomicznego uktadu nerwowego, np. przez tzw. metody biologicznego sprz¢zenia
zwrotnego (biofeedback), oparte na obserwacji przebiegu wilasnych procesow
wegetatywnych. Inng rdéznica miedzy ukladem somatycznym a autonomicznym jest fakt,
ze po odnerwieniu narzady kontrolowane przez uklad autonomiczny nie przestaja
funkcjonowaé, mniejsza jest natomiast kontrola moézgu nad nimi. Aktywnosé
autonomicznego uktadu nerwowego moze by¢ wskaznikiem stanow emocjonalnych,
poprzez obserwacje takich odruchdéw jak zmiany rytmu serca, zmiany ci$nienia tgtniczego,
rozszerzanie 1 zwezanie naczyh krwionosnych twarzy (co skutkuje zaczerwienieniem
lub blednigciem), rozszerzanie i zwgzanie zrenic oraz pobudzenie gruczoldéw potowych
przez uklad wspotczulny, co zwigksza przewodnos$¢ -elektryczng skory (odruch
psychogalwaniczny). Autonomiczny ukfad nerwowy wplywa réwniez na dziatanie ukiadu
odpornosciowego. Efekty psychosomatyczne, czyli oddziatywanie mozgu na narzady
wewnetrzne 1 odpornos¢, pozwalajg wyjasni¢ wptyw stanu psychicznego na samopoczucie

1 zdrowie somatyczne. Wpltyw autonomicznego uktadu nerwowego polega zaré6wno na
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krotkotrwatych odpowiedziach na bodzce (efekt fazowy) jak 1 statym wplywie na organizm
(efekt toniczny) (Traczyk 1 Trzebski, 2003).

Autonomiczny uklad nerwowy dzieli si¢ na dwie czgsci eferentne (odsrodkowe,
przewodzace impulsy nerwowe od mozgu do narzadow docelowych): czgs¢ wspdiczulng
(sympatyczny uktad nerwowy) i czg$¢ przywspotczulng (parasympatyczny uktad nerwowy),
czgs$¢ jelitowa (obejmujacy caty uktad pokarmowy) oraz czegs$¢ trzewno-czuciowq (aferentna,
przewodzaca impulsy z narzadow do mozgu, oparta na receptorach trzewnych,
tzw. interoceptorach). Wiekszo$¢ narzadow wewnetrznych posiada unerwienie zarOwno
wspolczulne jak i1 przywspotczulne — taka podwojna kontrola ze strony antagonistycznie
dziatajacych uktadéw pozwala na bardziej precyzyjna regulacje procesow fizjologicznych.
Aktywacja jednego ukladu zmniejsza aktywno$¢ drugiego; jedynie w wyjatkowych
wypadkach oba uklady ulegaja aktywacji. Uktad wspdtczulny odpowiada za mobilizacje
organizmu, np. podczas stresu czy wysitku fizycznego, czyli w sytuacjach wymagajacych
zuzycia energil. Z kolei uklad parasympatyczny ulatwia gromadzenie zapasoéw
energetycznych, m.in. przez pobudzanie procesOw wchlaniania pokarmow. Ponadto uktad
przywspotczulny — m.in. poprzez dziatanie nerwu btednego — wygasza reakcje organizmu
na stres. Oba uklady wykazuja rytm okotodobowy, z uktadem wspoiczulnym bardziej
aktywnym w dzien 1 przywspolczulnym bardziej aktywnym w  nocy
(Traczyk 1 Trzebski, 2003).

Czes¢ centralna ukladu autonomicznego sklada si¢ z osrodkdow w pniu moézgu
1 podwzgdrzu zawierajagcych neurony przedwspotczulne. Powigzane sg one z obszarami
moézgu sterujgcymi wydzielaniem hormonoéw, czynnoscig oddechowa i1 zachowaniem
organizmu (Traczyk 1 Trzebski, 2003). Obwodowa cze§¢ ukiadu autonomicznego
to neurony przedzwojowe 1 zazwojowe. Ciala neuronéw przedzwojowych znajdujg sie
w rdzeniu kregowym. W przypadku uktadu wspoéiczulnego, ich aksony prowadza
do tzw. pnia wspodtczulnego, szeregu zwojow nerwowych potozonego wzdhuz kregostupa.
Tam znajdujg si¢ ciala neurondow wspodlczulnych zazwojowych, ktéorych aksony biegng
do odpowiednich narzadéw wewnetrznych. W przypadku uktadu przywspotczulnego,
aksony neurondéw przedzwojowych prowadza do kréotkich neurondéw zazwojowych
potozonych w poblizu narzadéw, ktére unerwiajg. Znaczna czg$¢ przywspoiczulnych
aksonow przedzwojowych biegnie w nerwie btednym, unerwiajac serce, ptuca i wigksza
czgs¢ ukladu pokarmowego (Ganong, 2009). Neurotransmitterem wydzielanym przez
neurony zazwojowe ukladu wspotczulnego jest noradrenalina, oddzialujaca na receptory
a- 1 B-adrenergiczne. Wyjatkiem sg tu wspotczulne neurony unerwiajgce gruczoty potowe

oraz wspodlczulne neurony unerwiajace naczynia krwionosne w mig¢sniach szkieletowych,
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ktoére odpowiadaja za rozszerzenie tych naczyh - te neurony wydzielaja acetylocholing.
Neurony zazwojowe ukladu przywspdtczulnego wydzielaja acetylocholing oddziatujaca
na receptory cholinergiczne. Rdzen nadnerczy, unerwiony przez przedzwojowe neurony
wspolczulne, moze by¢ traktowany jako zwd) ukitadu wspdtczulnego, uwalniajacy
noradrenaling (20 — 30 %), adrenaling (70 — 80 %) 1 niekiedy dopaming, wprost do krwi.
Dziatanie adrenaliny 1 noradrenaliny wydzielanych przez rdzen nadnerczy jest analogiczne
do dziatania wukfadu wspoiczulnego, ale ponadto ma wplyw na metabolizm
(Ganong, 2009).

Zaréwno adrenalina jak 1 noradrenalina, przygotowujac organizm do wymagajacego
energii wysitku, stymulujg wydzielanie glukagonu przez trzustke, ktory z kolei stymuluje
glikogenolize (rozklad glikogenu do glukozy) w watrobie 1 mig$niach szkieletowych oraz
mobilizacj¢ wolnych kwasow thuszczowych przez rozklad trojglicerydow (triacylogliceroli,
TG) w tkance tluszczowej 1 watrobie do wolnych kwasow tluszczowych. Spada natomiast
wydzielanie insuliny, co hamuje synteze glikogenu z glukozy oraz magazynowanie kwasoéw
thuszczowych w komorkach thuszczowych (Sapolsky, 2011).

Wptlyw adrenaliny 1 noradrenaliny (wydzielanej przez rdzef nadnerczy 1 zakonczenia
wspolczulne) na serce zachodzi poprzez receptory a- 1 B-adrenergiczne. Obie substancje
zwiekszaja sife 1 czestos¢ skurczow serca (poprzez receptory B1) oraz pobudliwos$¢ mig$nia
sercowego. Noradrenalina wywoluje skurcz naczyn krwiono$nych wszystkich narzadéw
(receptory al), natomiast adrenalina wywotuje rozszerzenie naczyn w watrobie 1 mig$niach
szkieletowych (2) — co na ogédt przewaza nad skurczowym wptywem adrenaliny w innych
narzadach 1 skutkuje obnizeniem calkowitego oporu obwodowego naczyn krwiono$nych
(Ganong, 2009). Wzrost sily uderzen serca osiggany jest poprzez wplyw uktadu
wspolczulnego, sprawiajacego, ze zyty kurcza si¢ i stajg si¢ sztywniejsze, przez co krew
plynie przez nie z wigksza sila 1 wracajac do serca rozcigga mocniej migsien Sercowy,
ktory potem kurczy si¢ (elastycznie) silniej niz zwykle (Sapolsky, 2011).

Powyzsza reakcja jest przystosowawcza w kontekscie zagrozen fizycznych, jednak
niepotrzebna lub przesadna wobec stresorow psychologicznych. Powtarzajace sie,
zwlaszcza nasilone, reakcje stresowe moga by¢ szkodliwe dla zdrowia, m.in. zwigkszajac
ryzyko choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Przewlekly stres powodujacy przewlekle
podwyzszone cisnienie oznacza szybsze mechaniczne zuzycie naczyn krwiono$nych
1 serca. Przewlekle nadci$nienie rozwija si¢, gdy tetniczki wytwarzaja grubsza warstwe
migsniowa, zeby radzi¢ sobie z wywolanym przez stres wigkszym ci$nieniem krwi.
Prowadzi to do coraz wigkszego nadci$nienia, gdyz grubsze mig$nie powodujg wicksza
sztywnos$¢ naczyn i ich wigkszy opdr. Podobnie serce musi wytworzy¢ grubsze migsnie,
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co prowadzi do przerostu lewej komory, ktory zwigksza z kolei ryzyko arytmii
oraz choroby niedokrwiennej serca. Grubiejgca warstwa mig§niowa $ciany serca wymaga
wiecej tlenu, az do momentu, w ktorym potrzeba go wiecej niz naczynia wiencowe
sa w stanie dostarczyC. Sztywniejsze naczynia krwiono$ne s3g tez bardziej narazone
na uszkodzenia przez turbulencje w plynacej krwi, uszkodzenia takie prowadza do stanow
zapalnych 1 tworzenia si¢ blaszek miazdzycowych (przy czym uszkodzenia $cian naczyn
sg konieczne do powstawania blaszek, bez tych uszkodzen mozna tolerowac nawet wysokie
poziomy cholesterolu). Dodatkowo przewlekta aktywacja uktadu wspdtczulnego oznacza
rownoczesng przewlekta dezaktywacje uktadu przywspotczulnego, co prowadzi do niskie;j
aktywno$ci przywspofczulnej rowniez w sytuacjach, gdy nie ma stresoréw
oraz do trudniejszego wracania do réwnowagi po zakonczeniu reakcji stresowe;.
Efekt ten mozna pokaza¢ poprzez zmienno$¢ rytmu zatokowego serca (HRV, heart rate
variability). Normalnie obserwuje si¢ krotsze odstepy miedzy uderzeniami serca podczas
wdechu, za$ dluzsze przy wydechu. Obnizona zmienno$¢ czestosci skurczoOw serca podczas

oddychania jest oznaka obnizonej aktywnosci ukladu przywspoiczulnego (Sapolsky, 2011).

4.2.2. O$ podwzgorze — przysadka — kora nadnerczy

Drugim szlakiem odpowiedzi na stres jest reakcja hormonalna, poprzez
0$ podwzgorze — przysadka — kora nadnerczy (HPA) (Sapolsky, 2011). W sytuacji stresowe;j
podwzgorze, potozone w miedzymdzgowiu, wydziela kortykoliberyne (CRH, corticotropin
releasing hormone). W wyniku stymulacji przez kortykoliberyn¢ przedni ptat przysadki
uwalnia hormon adrenokortykotropowy (ACTH, adrenocorticotropic — hormone),
ktory z krwig dostaje si¢ do kory nadnerczy. W korze uwalniane sg glikokortykoidy,
nalezace do hormonéw sterydowych (inne hormony sterydowe to androgeny, estrogeny,
progesteron 1 mineralokortykoidy). Glikokortykoidy wywieraja zréznicowany wplyw
na organizm, zarOwno wspomagajac aktualng reakcje stresowag jak 1 posredniczac
W regeneracji po niej, a takze przygotowujac na przyszte reakcje stresowe (stad tatwos¢
z jaka antycypowany  stresor uruchamia  wydzielanie  glikokortykoidow).
Do glikokortykoidow — inaczej: kortykosteroidow — naleza kortyzol, kortykosteron
1 kortyzon. Glikokortykoidy wptywaja na przemiany biatek, weglowodanow 1 tluszczow
w organizmie, ponadto dziataja na obszary mozgu aktywujace ukiad wspotczulny,
wzmacniaja dzialanie adrenaliny i1 noradrenaliny na migsien sercowy. Maja rowniez
dzialanie przeciwzapalne (Sapolsky, 2011).

Najwazniejszym glikokortykoidem jest kortyzol, ktory podobnie jak adrenalina

powoduje przyspieszenie metabolizmu 1 podniesienie stezenia glukozy we krwi.
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W krotkim okresie czasu pozwala to na mobilizacje organizmu do radzenia sobie
z sytuacjg stresowg, jednak dhlugotrwale podwyzszony poziom kortyzolu
(np. w chronicznym stresie) jest niekorzystny dla zdrowia. W kréotkim okresie czasu kortyzol
(podobnie jak wspdtczulny uktad nerwowy) pobudza réwniez odpowiedz immunologicznag,
natomiast dtugotrwata reakcja stresowa wywotuje stale podwyzszony poziom metabolizmu,
ze zwigkszeniem stezenia glukozy we krwi 1 zwigkszonym zuzyciem energii, w wyniku
czego spada synteza bialek, w tym tych potrzebnych do funkcjonowania ukiadu
odpornosciowego. Dhlugotrwale wysokie stezenie kortyzolu moze rowniez podwyzszaé
wrazliwos$¢ komorek hipokampa, narazajac je przez to na nadmierne pobudzenie i toksyny,

co przyczynia si¢ do uposledzenia pamigci (Kalat, 2016).

4.2.3. Moderatory odpowiedzi fizjologicznej na stres

Odpowiedz fizjologiczna na stres jest zréznicowana w zalezno$ci od rodzaju stresora
1 kontekstu w jakim wystepuje (Sapolsky, 2011). Mimo ze odpowiedzi poszczegdlnych
uktadow sa ze sobg powigzane juz na poziomie mozgu (np. ta sama stymulacja uwalnia
kortykoliberyne 1 pobudza wspotczulny uktad nerwowy), to reakcja osi SAM 1 HPA moze
mie¢ zmienng szybkos$¢ 1 intensywnos$¢, ponadto nie wszystkie hormonalne sktadowe reakcji
stresowej muszg si¢ pojawi€, r6zna moze tez by¢ wrazliwos¢ receptorow w roéznych
miejscach dziatania hormonéw. Jaskrawym przykladem jest sytuacja, gdy zwierz¢ musi
pozosta¢ w bezruchu, by nie zosta¢ zauwazone przez drapieznika, ale jednocze$nie powinno
by¢ gotowe do wucieczki w kazdej chwili. Akcja serca wowczas zwalnia,
a opor we wszystkich naczyniach — wigcznie z migsniami — wzrasta. Z kolei nieefektywna
reakcja stresowa charakteryzuje si¢ stabg reakcjg glikokortykoidow, op6znionym powrotem
do normy 1 podwyzszonym ciSnieniem krwi w spoczynku (Sapolsky, 2011).
W badaniach na szczurach, zwierz¢ta pobudzone w sytuacji stresu probujace sobie radzic,
miaty bardzo aktywny uktad wspdtczulny (0§ SAM), natomiast zwierzeta, ktore si¢ poddaty,
miaty bardziej aktywna o§ HPA. RoOwniez u ludzi obserwuje si¢ podobne zaleznosci, chocby
wysokg aktywacj¢ osi SAM w zaburzeniach lekowych 1 wysokie poziomy glikokortykoidéw
w przebiegu depresji. Prawdopodobnie rolg glikokortykoidéw jest wowczas przygotowanie
organizmu na pdzniejsze zdarzenia, gdy wydaje si¢, ze obecna sytuacja nie jest mozliwa
do opanowania (Sapolsky, 2011).

W literaturze opisano takze oslabiong reakcje fizjologiczng (blunted reactivity)
na psychologiczne bodzce stresowe (a takze bodzce nagradzajace) (Ginty, 2013).
Podobnie jak nadmiernie silna odpowiedz fizjologiczna w sytuacji stresu, reakcja zbyt staba

wigzana jest z negatywnymi konsekwencjami dla zdrowia. W normalnych warunkach
56



zalezno$¢ miedzy silg stresu 1 reakcja sercowo-naczyniowyq jest liniowa — im wigkszy stres,
tym wigksza mobilizacja organizmu jest potrzebna, by skutecznie sobie radzi¢. Ostabiona
reakcja moglaby by¢ reakcja analogiczng do sytuacji zwierzat testowych, ktore poddaty si¢
w sytuacji stresowej (Ginty, 2013). Stosunkowo niewiele jest badan u ludzi, w ktorych
uczestnicy nie mogliby zapobiega¢ awersyjnym bodzcom i rzeczywiscie byliby bezradni.
Mimo to obserwowano wyrazne roznice indywidualne wptywajace na site reakcji
fizjologicznej (zarbwno nadmiernej jak 1 oslabionej), cho¢ nie zawsze
z przetozeniem na efektywnos¢ radzenia sobie — np. osoby chore na bulimi¢ wykazywaty
nizszy poziom kortyzolu, nizszg pojemno$¢ minutowg serca (CO), nizsza czgstotliwosé
skurczOw serca oraz mniejszg pojemnos¢ wyrzutowg serca, a takze slabsze rozszerzenie
tetniczek w odpowiedzi na bodziec stresowy. Roznica miedzy grupg badang a kontrolng nie
dawata si¢ wyjasni¢ poprzez poziom wykonania zadania, zaangazowanie, wiek, BMI,
neurotyzm, kondycj¢ ukladu sercowo-naczyniowego 1 oddechowego ani uzaleznienie
od ¢wiczen. Autorzy wigzg zatem ostabiong odpowiedz na stres z samym zaburzeniem,
zgodnie z hipoteza, ze ostabiona odpowiedz generalnie wigze si¢ z wieloma
nieadaptacyjnymi stanami i zachowaniami (Ginty, Phillips, Higgs, Heaney i Carroll, 2012).

Badania, glownie epidemiologiczne, sugeruja zwigzek oslabionej reaktywnos$ci
sercowo-naczyniowej 1 wydzielania kortyzolu z depresja, otyloscia, ryzykiem depresji
oraz ryzykiem otylosci, uzaleznienia od hazardu, nikotyny oraz alkoholu, a takze
uzaleznienia od ¢wiczen, bulimii, ADHD, zachowah antyspolecznych, gorszym
samopoczuciem, a takze zaburzeniami lekowymi, neurotyzmem 1 niskg otwartoscig
na doswiadczenie (Brindle, Whittaker, Bibbey, Carroll i Ginty, 2017; Ginty, 2013).
Doktadne mechanizmy stojace za nizszg reaktywnoscig fizjologiczng nie sg jeszcze poznane.
W cze¢scei przypadkow osoby wykazujace tego typu reakcje by¢ moze oceniajg zadanie jako
bardzo latwe lub zbyt trudne, co prowadzi do stabszej mobilizacji zasobow, nie wyjasnia
to jednak przypadkow zrdznicowania reakcji fizjologicznej wsrdd osob, ktore deklaruja
zblizong ocene poznawczg zadania. Mozliwe tez, Ze te osoby z jeszcze innych przyczyn nie
angazuja si¢ wystarczajagco w wykonywanie zadania lub radzenie sobie z sytuacjg stresowa.
Ostabiona reakcja na bodzce stresowe oraz nagradzajace, jako zespot objawdw
peryferycznych, zwigzanych z autonomicznym ukladem nerwowym, moglaby by¢
tez objawem dysregulacji centralnych mechanizméw mézgowych zwigzanych z procesami
motywacyjnymi, w tym deficytu dopaminy. Jest to szczegdlnie prawdopodobne
w przypadku osob z depresja, a takze osob otytych, ktore wykazujg nadwrazliwos¢ uktadu
sympatycznego 1 wyzsze poziomy katecholamin we krwi, a takze ostabione napigcie nerwu

btednego. Sa to te same mechanizmy, ktore odpowiadajg za reakcje stresowa, co mogloby
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odpowiada¢ za stale podwyzszone parametry fizjologiczne w spoczynku 1 relatywnie mata
zmian¢ pod wpltywem naglego bodzca. Mozliwe tez, ze u oséb wykazujacych ostabiong
reaktywnos$¢, w odpowiedzi na bodziec stresowy aktywacji ulegaja obie czesci
autonomicznego uktadu nerwowego — sympatyczna i1 parasympatyczna — a ich efekty
wzajemnie si¢ znoszg. Nalezy przy tym pamigta¢, ze ostabiona reakcja fizjologiczna
nie musi si¢ przeklada¢ na zachowanie ani jego efektywnos$¢ (Brindle i1 in., 2017;
Ginty 11n., 2012; Ginty, 2013). Z badan eksperymentalnych wynika, Ze r6znice w ocenie na
ile zadanie jest trudne/stresujace 1 wysitek wkladany w jego wykonanie nie maja
bezposredniego zwigzku z sitg reakcji fizjologicznej. Przyktadowo, osoby, ktore podczas
zadania wywolujacego stres psychologiczny wykazywaty ostabiong lub nadmierng
odpowiedz fizjologiczng (mierzong jako czestotliwos$¢ skurczoOw serca), nie roznity si¢ pod
wzgledem subiektywnej oceny zadania jako stresujacego 1 trudnego, ani pod wzgledem
wysitku wlozonego w wykonanie zadania. Wydaje si¢ zatem, ze reakcja fizjologiczna jest
do pewnego stopnia niezalezna od ocen poznawczych 1 wlozonego w zadanie wysitku.
Dodatkowo, ekstremalnych odpowiedzi fizjologicznych (oslabionych/nadmiernych)
nie obserwowano u tych samych grup podczas stresu fizycznego (niska temperatura, wysitek
fizyczny). Moze to oznaczaé, ze oslabiona reaktywnos$¢ jest zjawiskiem zwigzanym tylko
ze stresorami psychologicznymi, wymagajacymi aktywnego radzenia sobie, nie jest
natomiast wynikiem ogolnego zaburzenia fizjologicznej regulacji organizmu (Brindle 1 in.,

2017).

4.2. Reakcje sercowo-naczyniowe i ich pomiar

Cacioppo, Tassinary 1 Berntson (2007) opisuja w jaki sposob zmienne fizjologiczne
moga by¢ powigzane ze zmiennymi psychologicznymi. Klasyfikacja ta oparta jest
na trzech wymiarach: ogo6lnos$ci (generality), swoistosci (specificity) 1 czulo$ci (sensitivity).

e Ogoblnos¢ okresla na ile zmienna fizjologiczna jest zalezna od kontekstu. Bardziej
przydatne sg zmienne malo zalezne od kontekstu, podobnie jak niezalezne od niego
sg konstrukty psychologiczne, z ktorymi sg zwigzane.

e Swoisto$¢ okresla na ile zmienna fizjologiczna jest specyficzna dla badanego
konstruktu psychologicznego. Najlepiej, jesli jest to relacja jeden do jednego,
gdzie zmienna fizjologiczna 1 psychologiczna zawsze pojawiajg si¢ razem.
Jako zmienng fizjologiczng nalezy tu rozumie¢ nie tyle pomiar pojedynczego
parametru (np. cisnienia krwi) lecz okreslony wzorzec wielu parametrow,

staty lub przechodzacy okreslong zmiang w czasie.
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e Czulo$¢ okresla na ile zmiany w pomiarze fizjologicznym odzwierciedlajg zmiany
stanu psychicznego. Im wigksza czuto$¢ tym wigcej informacji mozna uzyskac przez
pomiar.

Przyktadowo, wykorzystane w niniejszych badaniach wzorce fizjologiczne reakcji
wyzwania 1 zagrozenia na sytuacj¢ stresowg majg zastosowanie ograniczone do sytuacji
w ktorych osoba aktywnie radzi sobie z sytuacja zadaniowg. Wzorce te sg jednak swoiste
odpowiednio dla reakcji wyzwania 1 zagrozenia, wedlug autorow wykazuja
tez wystarczajacg czuto$¢, co pozwala na trafne okreslanie standOw motywacyjnych
(Blascovich 1 1in., 2003).

Do podstawowych parametrow fizjologicznych, z pominigciem obrazowania funkcji
mozgu, naleza parametry odzwierciedlajgce funkcjonowanie autonomicznego ukladu
nerwowego (AUN) oraz neuroendokrynologicznego (Blascovich 1 in., 2011).
Do najczesciej wykorzystywanych parametrow zwigzanych z AUN naleza wskazniki
opisujace pracg ukladu krazenia (Berntson, Quigley i1 Lozano, 2007):

e czestotliwos¢ skurczow serca (heart rate, HR);

e objetos¢ wyrzutowa: objetos¢ krwi pompowana przez serce w ciggu jednego
uderzenia (stroke volume, SV);

e pojemnos$¢ minutowa serca: objeto$¢ krwi pompowana przez serce w ciggu minuty,
inaczej: rzut serca (cardiac output, CO);

e catkowity opdr obwodowy: opor naczyn krwiono$nych krwiobiegu duzego — jest to
opor, ktory nalezy pokona¢ by mozliwy byt przeplyw krwi w naczyniach
(total peripheral resistance, TPR; inaczej: systemic vascular resistance, SVR);

e cisnienie krwi: skurczowe (systolic blood pressure, SBP), rozkurczowe
(diastolic blood pressure, DBP) i §rednie (mean blood pressure, MBP);

e okres przedwyrzutowy: okres czasu pomigdzy poczatkiem skurczu komor
a otwarciem zastawki aortalnej 1 wyrzutem krwi z serca (pre-ejection period, PEP);

e czas wyrzutu z lewej komory: okres czasu migdzy otwarciem zastawki aortalnej
a koncem skurczu komor (left ventricular ejection time, LVET);

e parametry stuzace do pomiaru zmienno$ci rytmu zatokowego serca
(heart rate variability, HRV)

W pracy wykorzystano cztery parametry sercowo-naczyniowe: czestotliwos¢ skurczow

serca (HR), okres przedwyrzutowy (PEP), pojemnos$¢ minutowg serca (CO) oraz catkowity
opor obwodowy (TPR). Aktywacje ukladu wspotczulnego odzwierciedla zwigkszenie

czestotliwosci skurczow serca 1 skrocenie okresu przedwyrzutowego. Wzrost pojemnosci
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minutowej serca oraz spadek catkowitego oporu obwodowego przygotowuja organizm
do podjecia aktywnosci wymagajacej wysitku, jednak nie zawsze jest to reakcja
obserwowana Ww sytuacji stresowe]. Zwigzek tych parametrow ze zmiennymi
psychologicznymi opisany jest w rozdziale 5 w kontekscie biopsychospotecznego modelu
wyzwania 1 zagrozenia.

Zalezno$¢ miedzy pojemnosciag minutows serca (mierzong w litrach na minute, L-min ")
i oporem obwodowym (tu jednostka: dyn's-cm>; opdr obwodowy podaje sie réwniez

w mmHg-s-ml"! lub mmHg-min-L ") jest nastgpujaca:

CO=HR xSV

80 x (%/3DBP + 1/5SBP)

TPR =
co

gdzie:
HR — czestotliwos¢ skurczow serca (ilo$¢ uderzen serca na minute, bpm)
SV - objetos¢ wyrzutowa (w litrach, L)
SBP — skurczowe ci$nienie krwi (w milimetrach stupa rteci, mmHg)

DBP - rozkurczowe ci$nienie krwi (w milimetrach shupa rtgci, mmHg).

Czestotliwos¢ skurczoéw serca, ci$nienie skurczowe 1 ci$nienie rozkurczowe mozna
stosunkowo latwo mierzy¢ w warunkach laboratoryjnych. Pojemno$¢ minutowa serca
oraz calkowity opor obwodowy moga by¢ nastepnie obliczone z wykorzystaniem estymacji
objetosci wyrzutowej na podstawie ksztaltu fali tetna, wieku, wzrostu oraz wagi danej osoby.

Pomiar okresu przedwyrzutowego (PEP), czyli miary kurczliwosci serca 1 kontroli
uktadu sympatycznego, nie jest mozliwy poprzez zwyktly pomiar elektrokardiograficzny
(EKG). Nalezy w tym celu =zastosowa¢ kardiografie impedancyjng (impedance
cardiography, 1CQG), ktora polega na pomiarze zmian opornosci elektrycznej w klatce
piersiowe] podczas cyklu pracy serca. Opornos¢ spada, kiedy krew jest wypompowywana
z serca podczas skurczu, poniewaz krew 1 osocze charakteryzuja si¢ wyzsza przewodnoscig
elektryczng niz pozostate tkanki. Oprécz pomiaru okresu przedwyrzutowego, kardiografia
impedancyjna pozwala m.in. na pomiar czasu wyrzutu z lewej komory (LVET) 1 objetosci
wyrzutowej (SV), ktora moze postuzy¢ do obliczenia pojemnosci minutowej serca (CO)
(Berntson 1 in., 2007). Kardiografia impedancyjna jest metoda nieinwazyjng, wykorzystuje

si¢ w niej elektrody punktowe albo elektrody tasmowe. Elektrody punktowe umieszczane s3
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na szyi, klatce piersiowej 1 plecach osoby badanej (mozliwe s3 rézne konfiguracje). Czes$¢
elektrod to tzw. elektrody pradowe, migdzy ktérymi ptynie prad zmienny o niskim nat¢zeniu
(stad kardiografia ,,impedancyjna” — impedancja jest uogolnieniem na prad zmienny oporu
elektrycznego obserwowanego dla pradu stalego), pozostale to elektrody napigciowe
rejestrujagce zmiany napiecia elektrycznego. Elektrody napigciowe rejestrujg rowniez
zwykly sygnal EKG. Opornos$¢ calkowita (podstawowa) klatki piersiowej (Zo) jest sumag
opornosci sktadowych tkanek oraz wdychanego powietrza. Zmiany tej opornosci sg efektem
zmian w objetosci ptuc (zmiany te sg elektronicznie filtrowane na etapie analizy sygnahu)
oraz zmian objetosci 1 predkosci przeptywu krwi w duzych naczyniach krwiono$nych.
Zmiany opornosci zwigzane z wyrzutem krwi podczas cyklu pracy serca (AZ) sg podstawa
pomiaru wyzej opisanych parametrow sercowo-naczyniowych. Poniewaz natezenie pradu
plynacego miedzy elektrodami przez klatke piersiowg jest stale, to zmiany opornosci
sg proporcjonalne do zmian napigcia rejestrowanego przez elektrody napigciowe.
Po uzyskaniu krzywej zmian opornosci (AZ) wyznaczana jest krzywa jej pierwszej
pochodnej po czasie (dZ/dt) opisujaca szybko$¢ zmian opornosci w jednostce czasu
(analogicznie do predkosci poruszania si¢, ktora jest pierwsza pochodng drogi po czasie).
Odpowiada szybko$ci zmian objetosci krwi w czasie wyrzutu z lewej komory 1 w mniejszym
stopniu zmianom objetosci krwi w wyniku wyrzutu z prawej komory do krazenia ptucnego.
Na tej krzywej widoczne sg charakterystyczne punkty 1 zatamki shuzace, w polaczeniu
z zapisem EKG, do okre$lania wartosci odpowiednich parametrow. Krzywa jest tak
skonstruowana, ze wyzsza warto$¢ na osi Y odpowiada spadkowi opornosci w klatce
piersiowej (Sodolski 1 Kutarski, 2007).

Rysunek 4.1. przedstawia rownolegle zapisy EKG oraz ICG. Okres przedwyrzutowy
(PEP) rozpoczyna si¢ razem z poczatkiem skurczu komor (zalamek Q na zapisie EKQ)
a konczy w momencie, kiedy ci$nienie krwi w komorach jest wystarczajace by otworzy¢
zastawke aortalng (koniec zalamka B na zapisie krzywej dZ/dt lub 15% maksymalnej
wysokosci fali dZ/dt). Od tego momentu rozpoczyna si¢ wyrzut krwi z lewej komory
(LVET), ktorego koniec oznacza punkt X na krzywej dZ/dt odpowiadajacy zamknigciu
zastawki aortalnej. Maksimum na krzywej dZ/dt, nastgpujace krotko po zalamku B
to punkt, w ktorym przeplyw krwi przez zastawke aortalng jest najwigkszy, opornosc
najnizsza, a zmiany opornosci najszybsze (Sodolski 1 Kutarski, 2007). Objetos¢ wyrzutowa
serca obliczana jest na podstawie wysokosci fali dZ/dt i1 okresu wyrzutu lewej komory

(LVET), z uwzglednieniem odleglo$ci miedzy elektrodami (Berntson i in., 2007).
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Rys. 4.1. Réwnolegte sygnaly EKG 1 ICG

zrodto: Berntson i in., 2007

Analiza sygnatu ICG moze by¢ wykonywana dla kazdego kolejnego cyklu pracy serca,
jednak metoda bardziej rzetelng 1 praktyczng jest usrednianie sygnalow z kolejnych cykli.
Pozwala to na odfiltrowanie szumu z sygnatu i uzyskanie wyraznego ksztattu fali dZ/dt.
Zazwyczaj usrednia si¢ sygnat dla okresu czasu od 30 sekund do 5 minut, zaleznie od potrzeb
konkretnego badania. Okresy te powinny by¢ wystarczajaco krotkie by sygnat byt w ich
obregbie stabilny. Zmiany dlugofalowe mogg by¢ badane przy usrednianiu dluzszych

okresow czasu (Berntson i in., 2007).
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Rozdzial 5. Rozszerzenie motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji opartych

na wdziecznosci o oceny wyzwania i zagrozenia oraz ich wzorce fizjologiczne

Badanie motywacji 1 wysitku wlozonego w wykonanie interwencji moze wyjasnic¢
zasadnicze warunki ich skutecznosci i1 efektywnosci. W badaniach eksperymentalnych
wysitek wlozony w wykonanie interwencji byt predyktorem wigkszych korzysci
odniesionych przez jednostki (Lyubomirsky 1 in., 2011). Praca ma na celu zintegrowanie
teoril pozytywnych interwencji z biopsychospotecznym modelem wyzwania i1 zagrozenia
(Blascovich 1 Mendes, 2000), opisujacym fizjologiczne wzorce reakcji wykazywane przez
osoby zaangazowane w stresujace zadania. Poznawcza ocena wyzwania w odniesieniu
do wykonywania interwencji 1 zwigzany z nig wzorzec reakcji fizjologicznych moze by¢
predyktorem wzrostu wigkszej motywacji do podjecia 1 kontynuowania interwencji
oraz wigkszych odnoszonych korzysci. Z kolei brak zaangazowania lub ocena zagrozenia
bytaby predyktorem rezygnacji z wykonywania interwencji, z uwagi na mate postrzegane
potencjalne korzysci z interwencji 1/lub przekonania o zbytniej trudnos$ci 1 negatywnych
konsekwencjach (np. interpersonalnych) zwigzanych z interwencja. Ponadto, trudne
sytuacje wywotuja specyficzne reakcje fizjologiczne, ktore potencjalnie mogg mieé
negatywne skutki dla zdrowia (Blaschovich 1 Mendes, 2000). Przykladowo,
sercowo-naczyniowa odpowiedz jest dynamicznie dostosowana do sytuacji, by zapewnié
skuteczne radzenie sobie z trudnos$ciami, jednak zbyt silna reakcja na stres obserwowana
laboratoryjnie  w  badaniach podluznych jest zwigzana =z rozwojem chorob

sercowo-naczyniowych (Chida i Steptoe, 2010).

5.1. Poznawcza ocena sytuacji: wyzwanie czy zagrozenie

W ramach poznawczo-relacyjnej teorii stresu (Lazarus, Folkman, 1984) stres
definiowany jest jako ,szczegdlny rodzaj relacji migdzy jednostka a otoczeniem,
ktory jednostka ocenia jako przekraczajacy jej mozliwosci”. W konfrontacji z nowa sytuacja
jednostka ocenia (nie zawsze §wiadomie) czy jest to sytuacja dla niej obojetna, korzystna,
zagrazajaca, czy tez istniejg zarOwno potencjalne korzysci jak i zagrozenia (ocena pierwotna,
primary appraisal). Ocenia rOwniez, czy ma mozliwo$¢ (szeroko rozumianego) wptywu
na sytuacj¢ (ocena wtorna, secondary appraisal), co jest tym wazniejsze im bardziej istotne
dla jednostki sg potencjalne konsekwencje. Oba te procesy sg rOwnie wazne i moga
zachodzi¢ rownoczes$nie. W przypadku sytuacji stresowej, osoba moze ja postrzegac jako

wyzwanie, zagrozenie lub strate/krzywde. Wyzwanie 1 zagrozenie odnosza si¢
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do przysztych, potencjalnych konsekwencji. Strata oznacza, ze negatywne konsekwencje juz
si¢ wydarzyty (Lazarus i Folkman, 1984).

Ocena sytuacji trudnej jako wyzwania badz zagrozenia zawiera motywacyjne,
afektywne (lub emocjonalne), poznawcze 1 fizjologiczne komponenty. Ocena wyzwania
pojawia si¢, gdy jednostka jest przekonana, ze posiada wystarczajace zasoby, by sprostacé
wymaganiom sytuacji, ale jednocze$nie wymaga to wysitku. Towarzyszy temu koncentracja
na celu, mozliwych korzysciach 1 rozwoju, ekscytacja 1 che¢ do dziatania.
W przeciwnym wypadku pojawia si¢ ocena sytuacji jako zagrozenia, kiedy osoba
koncentruje si¢ na potencjalnych stratach, a towarzyszace emocje to glownie strach,
niepokoj 1 ztos¢ (Lazarus 1 Folkman, 1984). Istotne w okresleniu czy stres wystepuje
1 jak jest intensywny sa zaréwno cechy indywidualne jednostki wplywajace na oceng
sytuacji (np. przekonania i zaangazowanie rozumiane jako potrzeby, motywacje 1 cele
jednostki), jak 1 cechy samej sytuacji stresowej (np. czas trwania, bliskos¢ w czasie,
nasilenie, towarzyszaca niepewnos$¢ i niejednoznaczno$¢). Ocena moze si¢ dynamicznie
zmienia¢C w miar¢ trwania sytuacji trudnej. Mowi si¢ wOwczas 0 ocenie ponownej
(reappraisal). Mimo afektywnych 1 poznawczych réznic, oceny wyzwania i zagrozenia
moga wspolwystepowac, przy czym nasilenie kazdej z ocen zalezy od wielu czynnikow.
Nie sg to krance jednego kontinuum, ale osobne konstrukty (Lazarus 1 Folkman, 1984).

Ocena wyzwania powigzana jest z wystgpowaniem pozytywnych emocji takich jak
rados¢ 1 satysfakcja z wlozonego wysitku, a takze mozliwos$¢ sprawdzenia si¢ 1 rozwoju,
oraz nadzieja i podekscytowanie na mys$l o nagrodzie. Ocena zagrozenia z kolei wigze si¢
z emocjami negatywnymi, glownie z Iekiem, wynikajagcym z postrzeganego
niebezpieczenstwa dla samooceny czy dobrostanu. Postrzeganie trudnej sytuacji jako
wyzwania oznacza zwykle nizszy poziom stresu 1 wigksze oczekiwanie sukcesu niz
w przypadku zagrozenia. Mozna mowi¢ tez o charakterystycznym dla jednostki stylu
oceniania trudnych sytuacji, wskazujacym czy w wigkszos$ci sytuacji reaguje ona oceng
wyzwania czy tez zagrozenia. Style wyzwania 1 zagrozenia sg ze sobg skorelowane
negatywnie (Skinner 1 Brewer, 2002). Oczekiwania wobec radzenia sobie z konkretng
sytuacja 1 jej ocena jako wyzwania badz zagrozenia, s3 w tym ujeciu mediatorem pomigdzy
stylem jednostki a emocjami do§wiadczanymi w odniesieniu do konkretnej trudnej sytuacji
1 subiektywng oceng czy emocje te sa korzystne czy tez nie. Oczekiwania pozytywne
korelujg z bardziej pozytywnymi emocjami, za$ pozytywne emocje postrzegane s3 jako
korzystniejsze dla radzenia sobie, dla oczekiwan negatywnych sytuacja wyglada odwrotnie.
Roéwniez realne radzenie sobie z sytuacja jest efektywniejsze w tym pierwszym przypadku.

(Skinner 1 Brewer, 2002).
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W badaniach Penley i Tomaki (2002) sprawdzano korelacje wymiaro6w modelu
Wielkiej Pigtki m.in. ze stosunkiem oceny zagrozenia do oceny wyzwania
(threat appraisal ratio), z postrzegang intensywnoscig stresu, oceng na ile zadanie
(wygloszenie mowy przed publicznos$cig) jest stresujace i oceng wilasnych mozliwosci
wykonania zadania. Neurotyczno$¢ 1 ugodowos¢ korelowaly pozytywnie, za§ otwartos¢
na doswiadczenie, sumienno$¢ 1 ekstrawersja negatywnie z oceng zagrozenia (jako threat
appraisal ratio), jednak zadna z korelacji (na poziomie 0,1 - 0,3) nie byla istotna
statystycznie.  Dodatkowo  postrzegane nasilenie  stresu istotnie  korelowato
Z neurotycznoscia, za$§ negatywnie z otwartoscig na doswiadczenie, sumienno$cia
1 ekstrawersja (korelacje 0,2 — 0,25). Neurotycznos¢ 1 ugodowos¢ korelowaly pozytywnie
(cho¢ byta to korelacja nieistotna statystycznie) z oceng wymagan 1 negatywnie z oceng
mozliwosci. Odwrotnie, otwarto$¢ na doswiadczenie, sumienno$¢ korelowaly negatywnie
z oceng wymagan, a ekstrawersja, otwarto$¢ 1 sumienno$¢ pozytywnie z oceng mozliwosci.
Pozostaje jednak pytanie o mozliwos$¢ generalizacji wynikodw badania, przeprowadzonego
w warunkach kontrolowanych. Badania na grupie nastolatkow pokazaty rowniez zwigzek
neurotyzmu z oceng sytuacji stresowej jako zagrozenia oraz zwigzek ekstrawersji z oceng
wyzwania. Ocena wyzwania byta tez mediatorem odwrotnego zwigzku miedzy ekstrawersja
1 depresyjnoscig, chociaz ocena zagrozenia nie posredniczyla w zwigzku miedzy
neurotycznos$cig 1 depresyjnoscia (Mak, Blewitt 1 Heaven, 2004). Otwartos¢
na doswiadczenie byla tez zwigzana z dobrostanem zar6wno w grupie studentow
rozpoczynajacych nauke jak i tych z wyzszych lat, a relacja ta byta posredniczona poprzez
oceny wyzwania 1 zagrozenia. Z kolei zwigzek tolerancji niepewnosci (ambiguity tolerance)
z dobrostanem byl posredniczony poprzez oceny wyzwania 1 zagrozenia jedynie w grupie
studentéw pierwszorocznych (Bardi, Guerra i Ramdeny, 2009).

Opierajac si¢ na teorii Lazarusa (Lazarus 1 Folkman, 1984), Blascovich 1 Mendes
proponuja powigzanie ocen poznawczych z fizjologicznymi reakcjami (Blaschovich
1 Mendes, 2000; Blascovich 1 in., 2004; Mendes 1 in., 2008). Wedlug modelu
biopsychospotecznego, oceny sytuacji jako =zagrozenia badz wyzwania maja
charakterystyczne sercowo-naczyniowe wzrorce, co zostato pokazane w kilku osobnych
badaniach eksperymentalnych (Blaschovich i Mendes, 2000; Blascovich, Seery, Mugridge,
Weisbuch 1 Norris, 2004; Mendes 1 in., 2008). W konsekwencji parametry
sercowo-naczyniowe stanowig wskaznik pozwalajacy odrozni¢ oba stany, bez koniecznos$ci
wykorzystywania subiektywnych metod samoopisowych. Ponadto pomiar tych parametrow
moze by¢ ciagty, co pozwala na zaobserwowanie dynamicznych zmian w trakcie radzenia

sobie z trudng sytuacja.
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5.2. Biopsychospoleczny model wyzwania i zagrozenia

5.2.1. Zalozenia modelu

Wzorce fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia zostaly opisane w ramach
biopsychospotecznego modelu wyzwania 1 zagrozenia zaproponowanego po raz pierwszy
przez Blascovicha 1 Tomake (1996). Model ten odnosi si¢ do fizjologicznych reakcji
w sytuacjach wymagajacych aktywnego radzenia sobie z zadaniem. Zgodnie z zalozeniami
modelu, procesy psychologiczne prowadza do reakcji fizjologicznych, ktére zmieniajg
funkcjonowanie  organizmu, w  szczegdlnosci ukladu  sercowo-naczyniowego
(Blascovich 1 Tomaka, 1996; Blascovich i in., 2004; Seery, 2013).

Model biopsychospoteczny stosowa¢ mozna w odniesieniu do sytuacji, w ktorej dana
osoba jest aktywnie zaangazowana w osigganie celu czy tez radzenie sobie z zadaniem.
Nie kazde zadanie wywotluje zaangazowanie - mozliwe jest wykonywanie wielu zadan
bez przyktadania wagi do osiggniecia zamierzonego celu. Z kolei zewngtrzne nagrody
lub kary nie sg konieczne dla wywolania zaangazowania, poniewaz cel moze by¢ wazny
z uwagi na samooceng, che¢ sprawdzenia sig, dla autoprezentacji 1 z wielu innych powodow.
W sytuacji, kiedy osiggnigcie celu nie jest pewne, zaangazowanie jest tym wigksze,
im wazniejszy jest cel dla danej osoby. Kiedy osoba jest juz zaangazowana
w osiggnigcie zamierzonego celu, dokonuje, najczesciej nieSwiadomej, ewaluacji wymagan
1 swoich mozliwosci, analogicznie jak w teorii Lazarusa 1 Folkman (1984).
Jesli mozliwosci jednostki sg wicksze lub wystarczajace wobec wymagan mowimy
o wyzwaniu, je$li mniejsze, o zagrozeniu. Istotna jest relacja wymagan i zasobow,
nie ich absolutne warto$ci. Zbyt duza nierownowaga mi¢dzy wymaganiami i mozliwos$ciami
— zarobwno w jedng jak 1 w drugg strong¢ — bedzie skutkowac brakiem zaangazowania
w wykonywanie zadania (Seery, 2013). Na wymagania sytuacji sktadaja si¢: wymagany
wysitek, zagrozenie 1 niepewnos$¢. Ocena tych wymagan jest subiektywna, wykraczajaca
poza racjonalng ocene¢, czesto automatyczna i nieswiadoma (Blascovich 1 in., 2003).
Z kolei na zasoby sktadajg si¢ wiedza 1 umiejetnosci, cechy osobowosci 1 zewnetrzne
wsparcie (Mendes 1 in., 2007). Ocena wyzwania/zagrozenia zawiera¢ moze zardéwno
komponent poznawczy jak 1 afektywny (Blascovich 1 Mendes, 2000).

W modelu biopsychospolecznym, inaczej niz u Lazarusa, wyzwanie i zagrozenie lezg
na jednym kontinuum. Odpowiadajagce im wzorce fizjologiczne maja jako podstawe
odwrotne procesy 1 nie moga wystgpowac roéwnoczesnie. Poshugujac sie¢ modelem

biopsychospotecznym mozna okreslac, jak reakcje przesuwajg si¢ na kontinuum wyzwanie-
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zagrozenie w czasie badz pomigdzy osobami. W trakcie wykonywania zadania jednostka na
biezaco aktualizuje ocen¢ tego, jak jej mozliwosci maja si¢ do wymagan sytuacji.
Ocena wyzwania lub zagrozenia moze zosta¢ wzmocniona, wyzwanie moze tez zmienic si¢
w zagrozenie lub na odwrét, mozliwa jest takze calkowita utrata zaangazowania
(Seery, 2013).

Wykonywanie pozytywnej interwencji moze, ale nie musi wywolywacd
zaangazowania. Cze$¢ z oséb, ktdrym proponowana jest interwencja najprawdopodobnie;]
nie uzna jej wykonania za wystarczajaco wazne. Z kolei osoby zaangazowane
w wykonywanie interwencji moga dzieli¢ si¢ na takie, dla ktorych jest to wyzwanie 1 takie,
dla ktorych jest to zagrozenie. Hipotetycznie, dlugotrwate wykonywanie interwencji byloby

najbardziej prawdopodobne wsrdd osob, ktore traktujg ja jako wyzwanie.

5.2.2. Wzorce fizjologiczne wyzwania i zagrozenia

Podstawg dla opisu proceséw fizjologicznych w biopsychospotecznym modelu
wyzwania 1 zagrozenia sg prace Dienstbiera (1989). Dienstbier opisuje w jaki sposob,
W sytuacji zaangazowania w wykonywanie zadania, odpowiedz fizjologiczna zalezy
od poznawcze] oceny sytuacji jako wyzwania lub zagrozenia. W odpowiedz
te zaangazowane sg osie SAM 1 HPA. Obie drogi stuzg mobilizacji energii do potencjalne;j
aktywnosci fizycznej, ale s3 aktywowane rowniez w przypadku sytuacji stresowych,
ktore nie wymagaja wysitku fizycznego. Aktywacja osi SAM prowadzi do szybkiej,
ale krotkiej mobilizacji dzigki uwolnieniu adrenaliny (epinefryny) z nadnerczy
oraz noradrenaliny z zakonczen sympatycznego uktadu nerwowego. Obie te substancje maja
stosunkowo krotki okres pottrwania we krwi (kilka minut). Pod wptywem aktywacji
osi HPA uwalniany jest kortyzol, ktory charakteryzuje si¢ wolniejszym tempem wydzielania
oraz dluzszym okresem poéltrwania (ponad godzing), co pozwala na dluzej trwajaca
mobilizacj¢ organizmu. Wedlug Dienstbiera aktywacja wylacznie osi SAM wigze si¢
z dobrym wykonaniem zadan, stabilnoScia = emocjonalng, brakiem Igku,
a takze z tendencja do postrzegania sytuacji jako mozliwych do opanowania — podobnie jak
jest to przy ocenie wyzwania (Seery, 2013).

Dienstbier (1989) opisuje tez szereg badan, zarowno na zwierzetach jak 1 wsrdd ludzi,
dotyczacych zroznicowania odpowiedzi fizjologicznych w sytuacjach stresowych. Badania
z wykorzystaniem zwierzat laboratoryjnych przyniosty nastepujace wyniki:

e Szczury i myszy, ktore doswiadczaty stresu we wczesnych etapach zycia miaty
wieksze nadnercza i1 wykazywaly wickszg stabilno$¢ emocjonalng, natomiast

poziomy katecholamin 1 kortyzolu w spoczynku byty relatywnie nizsze. Ich reakcja
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na stres wykazywata zredukowang odpowiedz kortyzolu, szybkie wydzielanie duzej
ilosci katecholamin oraz szybki powro6t do parametrow spoczynkowych.

Wyuczona bezradno$¢ wigzala si¢ z obnizonym stezeniem noradrenaliny
w centralnym uktadzie nerwowym. Przejawy wyuczonej bezradno$ci zanikaly przy
podaniu  szczurom  inhibitorow MAO (monoaminooksydaza, oksydaza
monoaminowa, monoamine oxidaze inhibitors). Monoaminooksydaza odpowiada
za rozkltad monoamin takich jak noradrenalina, adrenalina, dopamina, serotonina
1 tyramina, dlatego inhibitory pozwalaja utrzymaé zwigkszone stezenie
noradrenaliny 1 przedluzy¢ jej dzialanie.

W przypadku ostrego stresu obserwowano obnizenie poziomu noradrenaliny, jednak,
jesli okresy ostrego stresu byly rozdzielone spokojnymi okresami regeneracji,
to obserwowano  wzrost wydzielania noradrenaliny w  podwzgorzu
1 przodomdzgowiu a takze wzrost stezenia hydroksylazy tyrozynowej katalizujace;j
jeden z etapdw produkeji katecholamin. Obserwowano tez, ze zwierzgta, ktore miaty
mozliwo$¢ regeneracji pomiedzy stresorami, dobrze radzily sobie ze stresem,
rowniez w pozniejszych etapach.

Sztuczne obnizenie stg¢zenia katecholamin powodowato zaburzenia w uczeniu sig.
Podanie noradrenaliny lub adrenaliny w =zastrzyku dawato przeciwny efekt,
pomagajac w uczeniu sie.

Stresory nieprzewidywalne 1 niekontrolowalne, przy ktorych zwierzgta nie
podejmowaty prob aktywnego radzenia sobie, powodowaly podniesienie poziomu
kortyzolu we krwi, przedtuzajace si¢ dzialanie stresora powoduje obnizenie st¢zenia
katecholamin. Z kolei aktywne proby radzenia sobie, nawet nieskuteczne, wigzaty
si¢ z nizszym poziomem kortyzolu. Wysokie poziomy kortyzolu sg tez zwigzane
z pogorszeniem funkcjonowanie uktadu nerwowego 1 degradacja komodrek
hipokampa.

Podsumowujac, badania na zwierzgtach wskazuja, ze okresowa ekspozycja na stresor

powoduje zwigkszong dostepnos¢ katecholamin (obwodowo — jesli we wcezesnych etapach

zycia; centralnie — u dorostych zwierzat). Wyniki badan z udziatem ludzi przedstawiajg si¢

nastepujaco:

Badania wsrod ludzi wskazuja, ze podwyzszony poziom katecholamin wigze si¢
z lepszym wykonywaniem roznego rodzaju zadan. Zalezno$¢ byta silniejsza
dla mezczyzn 1 stabilniejsza dla adrenaliny niz dla noradrenaliny. Nawet najwyzszy
obserwowany poziom katecholamin nie wigzal si¢ z pogorszeniem wykonywania

zadan.
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Obserwowano rowniez, ze dzieci, ktore wykazywaty wiekszg satysfakcje ze szkoty,
stabilno$¢ emocjonalng 1 spoleczne przystosowanie mialy podwyzszony poziom
adrenaliny (vs obnizony) podczas wykonywania zadan matematycznych.

Wigkszy wzrost stezenia katecholamin podczas egzaminu korelowal z rzadszymi
objawami psychosomatycznymi. W grupie mezczyzn korelowal rowniez z nizszym
niepokojem 1 lepszymi osiggni¢ciami w nauce.

Wyzsze poziomy katecholamin podczas wykonywania zadan korelowaty z sitg ego
mierzong za pomocg kwestionariusza MMPI.

Wigksza roznica w poziomach adrenaliny migdzy odpoczynkiem a sytuacjg stresowg
(w laboratoryjnych, kontrolowanych warunkach) korelowala =z nizszg
neurotyczno$cig 1 nizszymi dziennymi poziomami stresu.

Wsrod osdb o wyzszym poziomie niepokoju (grupa kliniczna) obserwowano stabsza
aktywacje wspofczulnego ukladu nerwowego (a wiec slabsze wydzielanie
katecholamin).

Wigksza dostgpnos¢ katecholamin wigze si¢ z wigksza stabilnoScig emocjonalng
1 tolerancjg na stres. Poziom katecholamin koreluje z wigkszymi kompetencjami
w wykonywaniu rozmaitych zadan. Z kolei wyzszy poziom kortyzolu wigze si¢
z gorszym wykonywaniem zadan i obronnym nastawieniem.

Postrzeganie sytuacji zadaniowej jako wyzwania, poczucie kontroli nad sytuacja
1 aktywne radzenie sobie zapobiega obnizaniu poziomu katecholamin i wzrostowi
poziomu kortyzolu.

W sytuacji stresowej, zardwno przy wyzwaniu jak 1 zagrozeniu, wydzielana jest
adrenalina 1 zwigksza si¢ czestotliwos¢ skurczow serca, ale wydzielanie kortyzolu
obserwowane jest tylko przy postrzeganiu sytuacji jako zagrozenia

Wysokie poziomy kortyzolu koreluja z wystgpowaniem takich zaburzen jak
depresja, zaburzenia lgkowe 1 anoreksja, a takze z neurotyzmem. Symptomy
depresyjne i1 legkowe nasilajg si¢ przy podaniu kortykosteroidow.

Stale podwyzszony poziom katecholamin wigze si¢ gorszym psychologicznym
funkcjonowaniem i1 wiekszym nasileniem problemoéw zdrowotnych. Najbardziej
przystosowawczy jest niski spoczynkowy poziom katecholamin oraz silna reakcja w
sytuacji stresu, ktora moze by¢ szybko wygaszona, natomiast przy przedtuzajacym
si¢ stresie jest to staly poziom katecholamin 1 stosunkowo p6zna odpowiedz osi HPA.
Podobnie w badaniach Lovallo (za; Losiak, 2008, s. 39) przy wykonywaniu trudnego

zadania zarOwno w grupie nagradzanej za postepy, jak i karanej za niepowodzenia
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obserwowano wzrost poziomu katecholamin, ale wzrost poziomu kortyzolu pojawit
si¢ tylko w grupie karane;.

Na bazie powyzszych badan opracowano biopsychospoteczny model wyzwania
1 zagrozenia. Opisane ponize] wzorce reakcji fizjologicznej zostaly zaobserwowane
1 zreplikowane w badaniach eksperymentalnych (np. Blascovich 1 in.,, 2004,
Mendes 1 1in., 2007, 2008). Wskazniki fizjologiczne uzywane w badaniach wykorzystujacych
biopsychospoteczny model wyzwania 1 zagrozenia, to przede wszystkim parametry
sercowo-naczyniowe. Parametry te nie s3 rOwnoznaczne ze stanami psychologicznymi,
sg jedynie ich posrednimi miarami, wypracowanymi na podstawie badan korelacyjnych
1 eksperymentalnych (Seery, 2013). Przyktadowo, w badaniu Tomaki, Blascovicha, Kelsey
1 Leitten (1993) osoby, ktére opisywaty wymagania zadania jako wysokie w pordwnaniu
do wilasnych mozliwosci, wykazywaly wzorzec odpowiedzi fizjologicznej zgodny z tym,
co zostalo opisane jako wzorzec zagrozenia, natomiast osoby okreslajace wlasne mozliwosci
jako wysokie w porownaniu do wymagan zadania, wykazywaly odpowiedz zgodng z tym,
co nazwano wzorcem wyzwania. Na obserwowane wzorce fizjologiczne wptywaja roznice
indywidualne, np. osoby o silnym przekonaniu, ze §wiat jest sprawiedliwy (typu ,,ludzie
otrzymuja to, na co zashuzyli”) z wigkszym prawdopodobienstwem wykazywali wzorzec
wyzwania podczas wykonywania zadan; podobnie bylo w przypadku os6b o wyzsze]
asertywnosci  (Tomaka 1 Blascovich, 1994; Tomaka, Palacios, Schneider,

Colotla 1 Herrald, 1999).

Kiedy osoba jest zaangazowana w zadanie czy tez radzenie sobie z sytuacja stresowa,
zarbwno w przypadku oceny wyzwania jak 1 =zagrozenia, aktywowana jest
o$ SAM. Prowadzi to do zwigkszonej czestotliwosci skurczow serca (HR)
oraz zwigkszonej kurczliwo$ci mig$nia sercowego (VC, ventricular contractility)
pod wplywem noradrenaliny wydzielanej przez zakonczenia nerwowe sympatycznego
uktadu nerwowego (Seery, 2013). Okres przedwyrzutowy (PEP) jest miarg sity skurczu
lewej komory serca (jest krotszy przy wigkszej kurczliwosci) 1 podstawg do pomiaru
kurczliwosci komér (VC = - PEP; tak by wyzsza wartos¢ VC odpowiadala wyzszej
kurczliwos$ci) (Blascovich 1 in. 2003). Jest to czas pomiedzy poczatkiem skurczu migs$nia
komor a otwarciem zastawki aortalnej. Okres przedwyrzutowy to jedna z najbardziej
specyficznych miar aktywacji sympatycznej czg¢sci autonomicznego ukladu nerwowego.
Im wieksza aktywacja sympatycznej czesci ukladu autonomicznego, tym krotszy okres
przedwyrzutowy, zatem jest to miara iloSciowa sily reakcji organizmu na stres.
Zwigkszona kurczliwo$¢ komor serca 1 przyspieszone t¢tno sktadajg sie¢ na wydajniejsza

prace serca 1 lepszg mobilizacje¢ organizmu do dziatania (Gramzow, Willard, 1 Mendes,
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2008). Poniewaz opisane odpowiedzi fizjologiczne sg efektem przystosowania
do konieczno$ci wysitku fizycznego, w sytuacjach wyzwania 1 zagrozenia, ktére go nie
wymagaja, odpowiedzi te moga znacznie przekracza¢ faktyczne zapotrzebowanie
metaboliczne organizmu (Sapolsky, 2011; Seery, 2013)

U o0s0b postrzegajacych sytuacje trudng jako wyzwanie obserwuje si¢ zwiekszong
pojemnos¢ minutowg serca (CO) 1 obnizony opor obwodowy (TPR) (Mendes 1 in., 2008).
Adrenalina uwolniona z rdzeni nadnerczy powoduje rozszerzenie naczyn w mig¢sniach
szkieletowych, co skutkuje obnizonym catkowitym oporem obwodowym. Zwigkszona
pojemnos$¢ minutowa serca, pozwalajgca na dostarczenie wigkszej ilosci krwi do migsni, jest
wynikiem zardwno zmniejszonego oporu obwodowego jak 1 zwigkszonej kurczliwosci serca
1 zwigkszonej czestotliwosci skurczow serca (por. Rozdziat 4). Te procesy sktadaja si¢ na
wydajng mobilizacje energii do efektywnego radzenia sobie z sytuacjg i1 s3 podobne
do zmian obserwowanych podczas ¢wiczen fizycznych (aerobowych). Jest to spdjne
z oceng wlasnych mozliwosci odpowiednig do wymagan sytuacji i podejmowaniem prob
osiggniecia celu (Blascovich 1 in., 2004, Seery, 2013). Fizjologiczny wzorzec wyzwania
wystepuje w sytuacji, gdy jednostki oceniajag swoje zasoby jako wystarczajace,
aby sprosta¢ wymaganiom zadania. Aby zapewni¢ efektywng mobilizacje energii
1 wiekszy przeplyw krwi do peryferyjnych adrenaliny jest uwalniana, co powoduje
poszerzenie naczyn krwionosnych 1 wigkszg ilo§¢ krwi pompowanej przez serce (Brownley,
Hurwitz i Schneiderman, 2000; Seery, 2011).

W przypadku oceny sytuacji jako zagrozenia, pojemnos¢ minutowa nie wzrasta
lub spada, natomiast obserwuje si¢ zwigkszenie oporu obwodowego (Blascovich i in., 2004,
Mendes 1 in., 2007, 2008). Aktywacja osi HPA, zanim jeszcze zacznie si¢ wydzielanie
kortyzolu, powoduje hamowanie uwalniania adrenaliny, w zwigzku z czym nie dochodzi
do rozszerzania naczyh w migsniach szkieletowych. Kurczliwos$¢ serca 1 czestotliwos¢
skurczow serca rosng pod wptywem dzialania sympatycznego uktadu nerwowego, podobnie
jak podczas wyzwania, co jednak skutkuje wzrostem catkowitego oporu obwodowego,
mniejszg iloscig pompowanej przez serce krwi 1 wzrostem ci$nienia. Odpowiada to reakcji
czujnosci, zastygnigcia w bezruchu, bez podejmowania aktywnosci fizycznej w danej chwili,
ale z utrzymywaniem gotowosci do walki badz ucieczki. Przy ocenie sytuacji jako
zagrozenia, a wigc wymagan przekraczajacych mozliwosci jednostki, proby osiggniecia celu
moga nie by¢ pozadane, np. jesli niepotrzebnie marnuja posiadane zasoby, stad reakcja
fizjologiczna moze odzwierciedla¢ jednoczesne przygotowanie do podjecia dzialania
jak 1 przygotowanie do zahamowania aktywnosci (Seery, 2013). Taki wzorzec reakcji zostat

tez  zidentyfikowany jako czynnik ryzyka chorob  sercowo-naczyniowych
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(Blascovich 1 Mendes, 2000). Schemat reakcji w biopsychospotecznym modelu wyzwania
1 zagrozenia przedstawia rysunek 5.1.

Wzorzec wyzwania zwigzany jest z aktywacja organizmu, kiedy zasoby jednostki
przewyzszaja wymagania sytuacji. Autorzy modelu pordwnuja go z aktywacyjnym wzorcem
odpowiedzi (pattern 1, activational response) z prac Brownley 1 in. (2000).
Z kolei wzorzec zagrozenia jest zblizony do odpowiedzi hamowania (pattern, 2, inhibitional
response), zwigzane] z unikaniem w sytuacji mozliwej porazki. Wzorce
wyzwania/zagrozenia w modelu biopsychospotecznym sg raczej wskaznikami motywacji
(indexes of motivational states), a nie pozytywnych/negatywnych emocji. Stad emocje
negatywne, ale z motywacja do zblizania si¢ (approach) powinny by¢ zwigzane ze wzorcem
fizjologicznym wyzwania, podobnie jak pozytywne emocje zwigzane z silnym pobudzeniem
(np. duma, rado$¢). W metaanalizie przygotowanej przez Cacciopo 1 in. (2000;
za: Blascovich 1 in., 2004) zlosci towarzyszyto zwigkszenie czgstotliwosci skurczow serca
(HR) silniejsze niz w przypadku pozytywnych emocji. W badaniach Sinha, Lovallo 1 Parsons
(1992; za: Blascovich 1 in., 2004) obserwowano wiekszy wzrost kurczliwosci serca (VC)
podczas odczuwania zlosci niz radosci. Podobnie Herrald 1 Tomaka (2002; za: Blascovich
1 in., 2004) obserwowali wigkszy wzrost kurczliwo$ci serca przy zlosci niz dumie.
W badaniach Blascovicha 1 in. (2004) otrzymanie negatywnej oceny rowniez wigzalo si¢
z intensywniejszymi zmianami parametrow zgodnych ze wzorcem wyzwania niz otrzymanie
pozytywnej oceny. Autorzy modelu zwracaja jednak uwage, ze te zmiany moga
odzwierciedla¢ intensywno$¢ emocji, a nie specyficzno$¢ wzorcoOw. Tym niemniej mozliwe
jest, ze zlo$¢ charakteryzowataby si¢ wolniejszym powrotem do parametrow
spoczynkowych a takze moglaby powodowaé spadek aktywnosci nerwu blednego
(vagal  withdrawal), czyli mniejsza  aktywno$¢ ukladu parasympatycznego,
w przeciwienstwie do emocji pozytywnych (Blascovich i1 in., 2004). Zazwyczaj,
ale nie zawsze, wzorzec wyzwania powigzany jest ze wzrostem afektu pozytywnego
1 spadkiem afektu negatywnego, a takze z motywacja do zblizania si¢ (approach). Wzorzec
zagrozenia odwrotnie, wigze si¢ z negatywnym afektem 1 motywacja do unikania
(avoidance).  Badania z  uzyciem  elektromiografii = (EMG)  potwierdzily,
7Ze wzorzec zagrozenia wigze si¢ z wigksza aktywno$cig mig$nia marszczacego brwi
(musculus corrugator supercillii) niz mig$nia jarzmowego (musculus zygomaticus major),

co wskazuje na wigkszy negatywny niz pozytywny afekt (Mendes i in., 2007).
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Zarébwno oceny wyzwania jak 1 zagrozenia mogg pojawiac¢ si¢ w reakcji na zadanie
wykonania pozytywnej interwencji oparte] na wyrazaniu wdzigcznosci, szczegolnie
w przypadku interwencji interpersonalnych. Fizjologiczne reakcje moga odzwierciedla¢
motywacje¢ do wykonania interwencji a takze korzysci i ryzyko zwigzane w jej wykonaniem
lepiej niz samoopis. W badaniach nad biopsychospotecznym modelem zmiany w reakcjach
fizjologicznych zwigzane z wyzwaniem 1 zagrozeniem okazatly si¢ lepszym predyktorem
podejmowanych przez uczestnikdw badan decyzji niz miary samoopisowe (Blascovich i in.,

2011).

5.2.3. Badania z wykorzystaniem Dbiopsychospolecznego modelu wyzwania
i zagrozenia

Biopsychospoteczny model wyzwania 1 zagrozenia zostal wykorzystany w wielu
badaniach z zakresu psychologii spotecznej, psychologii zdrowia i innych obszarow. Ponize;j

zaprezentowany jest przeglad wybranych badan.

5.2.3.1. Przewidywanie jakosci wykonania zadania (quality of performance)

Podobnie jak w modelu Dienstbiera, wzorzec fizjologiczny wyzwania powigzany jest
z lepszym wykonaniem zadan, zar6wno poznawczych jak 1 fizycznych, tak w warunkach
laboratoryjnych jak i1 poza nimi. Sportowcy (studenci), ktorzy wykazywali fizjologiczny
wzorzec wyzwania podczas opowiadania o uprawianiu sportu, lepiej wypadali
w pozniejszych zawodach niz ci, ktorzy wykazywali fizjologiczny wzorzec zagrozenia
(Blascovich 1 in., 2002; Blascovich 1 in., 2004). Seery, Weisbuch, Hetenyi 1 Blascovich
(2010) opisali zwigzek wzorcOw wyzwania/zagrozenia podczas opowiadania
o zainteresowaniach naukowych a pdzZniejszym wynikiem egzaminu. Turner, Jones,
Scheffield 1 Cross (2012) pokazali, ze silniejsza ocena wyzwania pozwala przewidywac
intensywnos¢ wykonania w poznawczych 1 fizycznych zadaniach. W badaniach Kassam,
Koslov 1 Mendes (2009) uczestnicy, ktorzy otrzymali pozytywna informacj¢ zwrotna,
lepiej radzili sobie z zadaniem w warunkach stresu, niz ci ktorzy otrzymali informacje
negatywng, a efekt ten byl posredniczony przez reaktywno$¢ sercowo-naczyniowa.
Osoby wykazujace wzorzec wyzwania radzily sobie lepiej niz osoby wykazujace wzorzec
zagrozenia. Nie jest jednak jasne czy to posiadane/postrzegane zasoby wptywaty na ocene
wyzwania/zagrozenia oraz na wykonanie zadania, czy tez wzorce wyzwania/zagrozenia
wywolywaty motywacje odpowiednio do podjecia lub wycofania si¢ z zadania.

W kolejnych badaniach, osoby poinstruowane by interpretowaé fizyczne objawy stresu
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podczas zadania jako adaptacyjne wykazywaty nizszy opér obwodowy i lepsza koncentracje
na zadaniu (Jamieson, Nock, Mendes, 2012).

W badaniach Blascovicha, Mendes, Hunter 1 Salomon (1999) pokazano zwigzek
wzorcoOw fizjologicznych wyzwania/zagrozenia z facylitacjg spofeczng. Uczestnicy
po opanowaniu danego zadania wykonywali albo to wlasnie zadanie, albo zupelie nowe,
sami albo z publicznoscig. Przy wykonywaniu znanego zadania w obecnosci innych osob,
uczestnicy wykazywali fizjologiczny wzorzec wyzwania, natomiast w przypadku
nieznanego, rowniez z publicznoscig, wzorzec zagrozenia.

Uczestnicy z grupy, ktorej powiedziano, ze wykonujg zadanie majace zidentyfikowac
najlepszych (performance-approach goal) mieli odpowiedz fizjologiczng zgodng
ze wzorcem wyzwania. Z kolei uczestnicy, ktorzy mysleli, ze zadanie
ma zidentyfikowaé najstabszych z nich (performance-avoid goal) wykazywali wzorzec
zagrozenia. Typ wzorca odpowiedzi fizjologicznej byt mediatorem pomigdzy orientacja
zadania na zblizanie lub unikanie (approach vs avoidance) a jako$cig jego wykonania
(Chalabaev, Major, Cury 1 Sarrazin, 2009).

Metaanaliza dotyczaca zwigzku wskaznikow wzorcOw wyzwania 1 zagrozenia
(rzutu minutowego serca (CO), catkowitego oporu obwodowego (TPR) oraz indeksu
wyzwania 1 zagrozenia (CTI) ze skutecznoscig dziatania w sytuacji zadaniowej pokazata
stosunkowo niewielki, ale stabilny efekt (» = 0,14 dla rzutu minutowego, » =-0,13 dla oporu
obwodowego oraz r = 0,10 dla CTI). Analiza moderacji wykazala, Ze ani rodzaj zadania
(fizyczny lub poznawczy) ani stopien zaangazowania (okreSlany poprzez czgstotliwosé
skurczoéw serca (HR) 1 okres przedwyrzutowy (PEP)) nie majg istotnego wplywu na zwigzek
pojemnosci minutowej serca, oporu obwodowego ani indeksu wyzwania i1 zagrozenia
ze skutecznos$cig dziatania. Wykazano tez istotng stronniczo$¢ publikacyjng (publication
bias) w odniesieniu do wszystkich trzech wskaznikéw, cho¢ nie na tyle istotng, aby po jej
skorygowaniu efekty byty nieistotne (Behnke 1 Kaczmarek, 2018).

Wykonanie pozytywnej interwencji wymaga wysitku 1 moze by¢ postrzegane
w kategoriach zadania, szczegdlnie w warunkach laboratoryjnych, gdzie nie jest
podejmowane z wiasnej inicjatywy uczestnikow. Reakcja fizjologiczna moze by¢ zatem

istotnie zwigzana z jako$cig wykonania interwencji.

5.2.3.2. Ekspresja emocji
Mendes, Reis, Seery 1 Blascovich (2003) pokazali, ze ekspresja emocji (mowienie
o rzeczach, ktore sprawiaja, ze uczestnik badania czuje si¢ niezrgcznie) w obecnos$ci

okazujacej empati¢ obcej osoby tej samej pici zwigzana jest z fizjologicznym wzorcem
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wyzwania, natomiast w przypadku osoby roznej plci pojawiat si¢ wzorzec zagrozenia.
W wersji badania, w ktorej uczestnicy przygotowywali si¢ do emocjonalnej wypowiedzi
przed obcg osobg tej samej pici, ale w ostatniej chwili dostawali instrukcje, ze majg moéwic
na temat neutralny, pojawiat si¢ wzorzec zagrozenia.

Pytanie uczestnikéw badania o emocje jakie odczuwaja moze wplywacé
na fizjologiczne odpowiedzi. Wplyw ten moze by¢ rdézny dla réznych emocii.
W przypadku zto$ci obserwowano mniejszy wzrost rzutu serca (CO) 1 wzrost oporu
obwodowego (TPR) (wzorzec zagrozenia) jesli osoby badane byly pytane o emocje.
Jesli nie byly pytane, obserwowano wzrost CO 1 spadek TPR (czyli wzorzec wyzwania).
W przypadku wstydu nie obserwowano jednak istotnych zmian fizjologicznych (Kassam,
Mendes, 2013).

Pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci wigzg si¢ z wyrazaniem emocji
1 moga by¢, przynajmniej dla czesci 0osob, niezreczne, zawstydzajace czy nawet zagrazajace.
Dla innych bedg si¢ wigzaé przede wszystkim z pozytywnymi emocjami, wdzigcznoscia,
radoscig, ekscytacjg itd. Stad jest bardzo prawdopodobne, ze rdznice indywidualne
1 czynniki sytuacyjne, ktore wptywaja na to jakie emocje dana osoba odczuwa podczas

interwencji beda miaty wplyw rowniez na fizjologiczng reakcje towarzyszaca interwencji.

5.3. Rozszerzenie motywacyjnego modelu interwencji opartych na wdziecznosci —
podsumowanie
W przedstawionych w pracy badaniach motywacyjny model pozytywnych interwencji

zostal zintegrowany z modelem opisujacym reakcje fizjologiczne wystepujace w obliczu
wyzwan 1 zagrozen (Blascovich 1 Mendes, 2000; Blascovich 1 in., 2004; Mendes i in., 2007,
2008). Na podstawie danych literaturowych mozna si¢ spodziewaé, ze ocena poznawcza
wyzwania 1 fizjologiczny wzorzec reakcji zwigzany z wyzwaniem (wzrost czestotliwosci
skurczow serca, skrocenie okresu przedwyrzutowego, wzrost pojemnosci minutowej serca
1 spadek calkowitego oporu obwodowego) beda przekladac si¢ na silniejszg motywacje
do podejmowania i1 kontynuowania pozytywnych interwencji. Osoby o wysokim poziomie
wdzigcznosci 1 ciekawosci  oraz  niskim  poziomie objawow  depresyjnych
najprawdopodobniej czgsciej beda ocenialy pozytywng interwencje jako wyzwanie.
Wzorzec fizjologiczny wyzwania ma tez pozytywny wpltyw na zdrowie,
w przeciwienstwie do wzorca zwigzanego z zagrozeniem (wzrost catkowitego oporu
obwodowego, przy wzroscie czestotliwosci skurczéw  serca, spadku okresu
przedwyrzutowego 1 braku zmian objetosci minutowej serca) (Blascovich 1 in., 2004).

Prezentowane badania stuzg sprawdzeniu, czy wzorce reakcji fizjologicznych moga
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wplywac na stany motywacyjne 1 przewidywac efektywnos$¢ interwencji zmierzajacych
do zwigkszenia czestotliwosci wyrazania wdzigczno$ci wobec innych osob.

Oproécz rozszerzenia modelu o nowe elementy, przedstawione badania maja rowniez
zreplikowac istniejacy model. W dotychczasowych badaniach nad motywacyjnym modelem
pozytywnych interwencji opartych na wdzigczno$ci wykorzystana byta teoria planowanego
zachowania (Ajzen, 1991; 2011). Komponenty motywacyjne bedace czescig teorii
to 1) postawa wobec planowanego zachowania, 2) normy spoleczne zwigzane
z zachowaniem 1 3) postrzegana kontrola nad zachowaniem. Wszystkie one maja wptyw na
intencj¢ realizacji zachowan, z kolei intencja pozwala przewidywaé zachowanie,
w tym przypadku podejmowanie 1 kontynuacje wykonywania pozytywnej interwencji
opartej na wdzigczno$ci. Zgodnie z ustaleniami motywacyjnego modelu pozytywnych
interwencji, osoby o wysokiej ciekawosci i wdzigcznosci, niskiej depresyjnosci oraz kobiety
wykazuja silniejsza intencj¢ do podejmowania pozytywnych interwencji opartych
na wdzigcznosci, a komponenty teorii planowanego zachowania (postawy, normy
1 spostrzegana kontrola) sag mediatorami tej zaleznosci.

Badania przedstawione w pracy zostaly zaplanowane tak, by dostarczy¢ dowodow
na powigzania pomiedzy reakcjami fizjologicznymi a procesami motywacyjnymi
1 dlugoterminowym dzialaniem ukierunkowanym na wzrost wyrazenia wdzigcznoS$ci.
Wkiad tych badan w istniejacy stan wiedzy jest nastepujacy:

1. Badania te pozwalaja rozszerzy¢ motywacyjny model pozytywnych interwencji
opartych na wdzigcznosci (Kaczmarek 1 in., 2013, Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014,
Kaczmarek, Goodman i in., 2014, Kaczmarek 1 in., 2015) do wielopoziomowego
(fizjologicznego, poznawczego 1 motywacyjnego) systemu czynnikow zwigzanych
z interpersonalnym wyrazaniem wdzigcznosci 1 ich wplywu na zdrowie.
Rozszerzony model zawiera czynniki sytuacyjne (komponenty motywacyjne,
reakcje fizjologiczne 1 oceny poznawcze) oraz réznice indywidualne wplywajace
na motywacj¢ do wyrazania wdzigcznosci (wdzigczno$¢, ciekawos$¢, symptomy
depresyjne 1 przekonania zalezne od pici). Wielozmiennowe ujgcie pozwala
na zlozong ocen¢ motywacyjnych, poznawczych 1 fizjologicznych zjawisk
zwigzanych z wyrazaniem wdzigcznosci (Thayer 1 Friedman, 2000)
oraz identyfikacje¢ psychologicznych predyktoréw oceny poznawczej pozytywnych
interwencji oraz fizjologicznych wzorcow reakcji z nimi zwigzanych.

2. Praca wprowadza wskazniki psychofizjologiczne do badah nad pozytywnymi
interwencjami. Mimo dowodéw na korzysci zdrowotne pozytywnych emocji

(Pressman 1 Cohen, 2005), badania nad ich doswiadczaniem w konteksScie
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laboratoryjnym sg nieliczne. Przedstawione badania integrujag motywacyjng teori¢
interwencji opartych na wdzigcznos$ci (Kaczmarek 1 in. 2013, Kaczmarek, Kashdan
1 in., 2014, Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014, Kaczmarek i in., 2015;
Lyubomisky 1 in., 2005) z modelem psychofizjologicznym wyzwania-zagrozenia
(Blascovich 1 Mendes, 2000; Blascovich 1 in., 2004; Mendes 1 in., 2007, 2008).

Prezentowane badania s3 zlozonym ujeciem korzysci 1 kosztow wyrazania
wdzigcznosci. Wykorzystuja metodologie fizjologicznych badan laboratoryjnych
do monitorowania reakcji uczestnikow w czasie wyrazania wdzigcznoS$ci
oraz dostosowujg pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci do wykorzystania

ich w badaniach laboratoryjnych.
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II CZESC EMPIRYCZNA

Rozdzial 6. Cele badania

6.1. Cel naukowy

Pomimo dowoddéw na skutecznos$¢ tzw. pozytywnych interwencji psychologicznych
w zakresie zwigkszania dobrostanu oraz redukcji symptomow depresyjnych
(Bolier i in., 2013; Chakhssi 1 in., 2018; Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan,
Graafsma 1 de Jong, 2018; Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma,
Bohlmeijer i de Jong, 2018), nie sformutowano jak dotad teorii wyjasniajacej jak pozytywne
aktywnos$ci mogg wptywaé na zdrowie somatyczne oraz jakie procesy motywacyjne leza
u podloza ich stosowania jako prozdrowotny i korzystny spofecznie element stylu zycia
(Kaczmarek 1 in. 2015). Dotychczasowe teorie nie uwzgledniaja roOwniez mozliwych
kosztow psychologicznych 1 obcigzenia fizjologicznego wynikajacego z podejmowania
pozytywnych aktywnosci przez pewne grupy osob. Opracowany w doktoracie model
wskazuje na istnienie mozliwych kosztow psychologicznych 1 zdrowotnych
oraz ich uwarunkowania wynikajace z r6znic indywidualnych, ktore sprawiaja, ze przez
niektore osoby wyrazanie wdzigcznosci moze by¢ oceniane jako bezuzyteczne, zbyt trudne
lub zagrazajace (Kaczmarek 1 in., 2015).

Celem badan jest rozszerzenie motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji
opartych na wdzigcznosci (Kaczmarek 1 in., 2013; Kaczmarek, Kashdan i in. 2014;
Kaczmarek, Goodman 1 in. 2014; Kaczmarek 1 in. 2015) o oceny poznawcze 1 wskazniki
fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia. Motywacyjny model pozytywnych interwencji zostal
opracowany w ramach teorii planowanego zachowania (Ajzen, 1991; 2011). Planowanym
wynikiem badan jest wielopoziomowy model, zawierajacy zmienne poznawcze,
motywacyjne,  behawioralne 1  fizjologiczne, ktére  wyjasniaja  motywacje
do interpersonalnego wyrazanie wdzigcznosci (rys. 6.1.). Model zostal uzupeliony
o teoretycznie uzasadnione wzorce reakcji sercowo-naczyniowych, dzieki czemu
problematyka pozytywnych interwencji jest po raz pierwszy osadzona w kontekscie zdrowia
somatycznego. Badania przedstawione w pracy integruja teori¢ pozytywnych interwencji
(Lyubomirsky 1 in., 2005; Kaczmarek 1 in., 2013) z biopsychospotecznym modelem
wyzwania/zagrozenia (Mendes 1 in., 2007; 2008) oraz identyfikuja psychologiczne
predyktory oceny poznawcze] pozytywnych interwencji oraz fizjologicznych wzorcow

reakcji z nimi zwigzanych.
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6.2. Hipotezy

Na podstawie analiz teoretycznych oraz wynikow dotychczasowych badan
sformulowany zostal model, ktory postuluje szereg zalezno$ci pomiedzy rdznicami
indywidualnymi, procesami fizjologicznymi oraz motywacja i zachowaniem zwigzanym
z realizacjg interwencji. Po pierwsze, model ten przewiduje istnienie zaleznosci zwigzanych
z procesami fizjologicznymi w trakcie pozytywnych interwencji, ktore nie byty dotad
badane. Po drugie, model ten zawiera hipotezy o charakterze replikacyjnym dotyczace
testowania w nowym kontekscie hipotez, ktore juz byly testowane we wczesniejszych
badaniach.

Sformutowano nastgpujace hipotezy:
Hipoteza 1. Wzorzec fizjologiczny wyzwania (zwigkszenie pojemnosci minutowej serca
1 spadek catkowitego oporu obwodowego, wzrost czestotliwosci skurczéw serca 1 okresu
przedwyrzutowego) jest dodatnio zwigzany z 1.1. oceng poznawczg wyzwania, wysokim
poziomem 1.2. wdziecznosci i 1.3. ciekawosci, oraz 1.4. niskim poziomem depresyjnosci.
Hipoteza 2. Wzorzec fizjologiczny zagrozenia (zmniejszenie pojemno$ci minutowej serca
1 wzrost catkowitego oporu obwodowego, wzrost czestotliwosci skurczow serca 1 okresu
przedwyrzutowego) jest dodatnio zwigzany z 2.1. oceng poznawczg zagrozenia, niskim
poziomem 2.2. wdzigcznosci 1 2.3. ciekawosci, oraz 2.4. wysokim poziomem depresyjnosci.
Hipoteza 3. Ocena poznawcza pozytywne] interwencji jako wyzwania jest dodatnio
zwigzana z komponentami motywacyjnymi: 3.1., postawag, 3.2. subiektywng normg oraz 3.3.
kontrolg behawioralng.
Hipoteza 4. Ocena poznawcza pozytywne] interwencji jako zagrozenia jest ujemnie
zwigzana z komponentami motywacyjnymi: 4.1., postawa, 4.2. subiektywng normg oraz 4.3.
kontrolg behawioralng.
Hipoteza 5. Intencja behawioralna realizacji pozytywnej interwencji jest zwigzana dodatnio
z 5.1., postawa, 5.2. subiektywng normg oraz 5.3. kontrolg behawioralna.
Hipoteza 6. Silniejsza intencja pozwala przewidywaé czestsze wykonywanie interwencji
w zyciu codziennym.

Hipoteza 7. Kobiety cz¢sciej wyrazaja wdziecznos¢ w zyciu codziennym.
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Rozdzial 7. Metodologia badan

7.1. Uczestnicy badania

W badaniu uczestniczylo 196 oséb, w tym 100 kobiet 1 96 mezczyzn, w wieku
od 18 do 31 lat (M = 21,2; SD = 2,08). W badaniach udziat wzigli ochotnicy studiujacy
na uczelniach poznanskich. Badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Etyki ds. Projektow
Badawczych Instytutu Psychologii UAM. Badani podpisali formularze §wiadomej zgody.
W ramach gratyfikacji za poswiecony czas, kazdy z uczestnikow badania otrzymat bilet
do kina na dowolny seans o wartosci 20 zt. Informacja jaka otrzymywaty osoby badane
oraz formularz zgody na udzial w badaniu znajdujg si¢ w zalacznikach 1 1 2.

Badani umawiani byli indywidualnie na wyznaczong godzine. Kryterium wytaczenia
z badan stanowily: istotne problemy zdrowotne, przyjmowanie lekow wplywajacych
na uktad sercowo-naczyniowy oraz zdiagnozowane choroby uktadu krazenia. Badani zostali
poproszeni o powstrzymanie si¢ od picia alkoholu oraz napojow zawierajacych kofeine
przez dwie godziny, oraz jedzenia i1 intensywnego wysitku fizycznego przez godzing

poprzedzajaca umowiony termin badania.

7.2. Pomiar zmiennych

7.2.1. Parametry fizjologiczne

Badania zostaly wykonane w Laboratorium Psychofizjologii Zdrowia (rys. 7.1.)
W wyciszonym pomieszczeniu o stalej temperaturze 1 poziomie S$wiatta, wentylacji
1 klimatyzacji. Wszystkie kwestionariusze oraz komunikaty dla osob badanych
prezentowane byty na ekranie monitora w programie E-Prime 2.0 (Psychology Software
Tools, USA) - srodowisku do programowania przebiegu eksperymentéw i prezentacji
bodzcow. Za pomocg tego programu mozliwe bylo rowniez oznaczenie kolejnych etapow
badania na zapisie zmiennych fizjologicznych poprzez synchronizacje sygnatu z E-Prime
z aparaturg do prowadzenia pomiarow fizjologicznych: Powerlab 16/35 (AD Instruments,

Nowa Zelandia) oraz VU-AMS (Vrije University, Holandia).
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Rys. 7.1. Laboratorium Psychofizjologii Zdrowia — stanowisko dla uczestnikéw badania

Parametry hemodynamiczne: catkowity opér obwodowy (TPR, mmHg-s-ml")
i pojemno$¢ minutowa serca (CO, L-min') mierzone byly przez Finometer NOVA
(Finapress Medical Systems, Netherlands) — system do bezinwazyjnego, ciagtego pomiaru
(beat-to-beat) parametréw hemodynamicznych, wykorzystujacy sensory umieszczone
w miniaturowym mankiecie zaktadanym na palec dloni. Czgstotliwos¢ probkowania sygnatu
wynosita 2 kHz. Cisnienie skurczowe (SBP, mmHg) oraz rozkurczowe
(DBP, mmHg) potrzebne do obliczenia oporu obwodowego sa mierzone bezposrednio.
Objetos¢ wyrzutowa (SV), a nastepnie pojemnos$¢ minutowa serca oraz opoér obwodowy
s3 obliczane automatycznie z uzyciem algorytmow uwzgledniajacych ksztalt fali ci$nienia
krwi oraz wiek, ple¢, wage 1 wzrost osoby badanej. Sygnal z Finometru byt
synchronizowany ze $rodowiskiem E-Prime poprzez aparatur¢ Powerlab. Analiza danych
byla przeprowadzona w programie LabChart 8.1 (AD Instruments, Nowa Zelandia).

Rysunek 7.2. przedstawia trzyminutowy fragment zapisu parametrow fizjologicznych
z Finometru NOVA w programie LabChart. Mierzone zmienne to opor obwodowy (TPR),
pojemnos¢ minutowa serca (CO), ciSnienie skurczowe (SBP) oraz ci$nienie rozkurczowe

(DBP).
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Rys. 7.2. Przyktadowy zapis parametrow fizjologicznych (dane z badan) w programie LabChart 8.01.

TPR — catkowity opor obwodowy, CO — objetos¢ minutowa serca, SBP — cisnienie skurczowe krwi,

DBP — ci$nienie rozkurczowe krwi.
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Czestotliwos¢ skurczow serca (HR, mierzone w liczbie uderzeh na minute:
BPM — beats per minute) oraz okres przedwyrzutowy (PEP, liczony w milisekundach, ms)
mierzone byly przy uzyciu aparatu VU-AMS do kardiografii impedancyjnej (The Vrije
University Ambulatory Monitoring System; Vrije University, Holandia) z uzyciem
jednorazowych punktowych elektrod Ag/AgCl (Kendall H98SG). Sygnat byt rejestrowany
w sposob ciaggly 1 nieinwazyjny, co zapewniato komfort uczestnikom badania. Czestotliwos¢
probkowania sygnatow wynosita 1 kHz. Dane analizowane byly w programie VU-DAMS
(The Vrije University Data Analysis and Management Software; Vrije University, Holandia).

Na rysunku 7.3. pokazano przyktadowa analiz¢ sygnalu w programie VU-DAMS.
Sygnat zostal usredniony dla 30 sekund ciaggltego zapisu cyklow pracy serca. Panel gorny
pokazuje zapis szybko$ci zmian impedancji (dZ/dt) na poziomie klatki piersiowe;
(kardiografia impedancyjna, ICG). Panel dolny pokazuje fale impulsow elektrycznych
generowanych przez serce (elektrokardiografia, EKG). Oznaczenie maksimum dZ/dt
oraz punktow B 1 T na krzywej impedancji, oraz zatamkow Q 1 T na sygnale EKG pozwala
na obliczenie objetosci wyrzutowej (SV) oraz okresu przedwyrzutowego (PEP).
Okres przedwyrzutowy to odcinek czasu od zatamka Q na sygnale EKG (poczatek skurczu
komor) do punktu B na krzywej impedancji (otwarcie zastawki aortalnej) (por. rozdz. 4.2.).
Jakkolwiek program wstgpnie oznacza odpowiednie punkty na podstawie algorytmu,
konieczna jest reczna ocena i korekta zaznaczenia punktow dla kazdego usrednionego

zapisu.
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Rys. 7.3. Analiza sygnaléw w programie VU-DAMS (dane z badan). EKG — zapis elektrokardiografii, ICG — krzywa zmian impedancji.
Q — poczatek skurczu (depolaryzacji) komor, B — otwarcie zastawki aortalnej, dZ/dt max — moment najintensywniejszego przeptywu krwi przez zastawke aortalna,
T —repolaryzacja komor, X — zamknigcie zastawki aortalne;.
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7.2.2. Zmienne psychologiczne

Ocena poznawcza. Do pomiaru poznawczej oceny zadania w kategoriach wyzwania
(zasoby wystarczajace do wykonania zadania) oraz zagrozenia (zasoby niewystarczajace)
wykorzystano kwestionariusz CAS (The Cognitive Appraisal Scale; Skinner 1 Brewer,
2002), zaadaptowany za zgoda autorOw na potrzeby badania. Kwestionariusz sktada si¢
z 18 pozycji podzielonych na dwie podskale mierzace odpowiednio ocen¢ wyzwania
1 ocen¢ zagrozenia. Tlumaczenie na jezyk polski zostalo sprawdzone przez filologa
angielskiego, a nastgpnie przeprowadzono badanie na grupie 71 studentow filologii
angielskiej, ktorzy zostali poproszeni o wypelnienie zardwno wersji angielskiej
jak 1 polskiej kwestionariusza. Wersje te korelowaly ze sobg na poziomie » = 0,78.
Rzetelnos¢ skali angielskiej mierzona za pomocg alfy Cronbacha wynosita 0,80 dla podskali
wyzwanie 1 0,85 dla podskali zagrozenie, za$ rzetelnos¢ skali polskiej 0,80 dla podskali
wyzwanie 1 0,84 dla podskali zagrozenie. Niektore pytania w wersji uzytej w badaniach
wymagaty modyfikacji tak by odnosily si¢ do konkretnego zadania (wykonania pozytywnej
interwencji), a nie do ogdlnych przekonan osob badanych. Rzetelnos¢ skali polskiej
(alfa Cronbaha) mierzona na podstawie wynikow z wlasciwego badania wynosita
0,83 dla podskali wyzwanie 1 0,92 dla podskali zagrozenie. Badani odpowiadali na kazde
pytanie na skali od 1 (zdecydowanie si¢ nie zgadzam) do 6 (zdecydowanie si¢ zgadzam).
Przyktadowa pozycja z podskali wyzwania: ,,To wyzwanie motywuje mnie do wigkszego
wysitku”, a z podskali zagrozenia: ,,Martwig¢ si¢, ze powiem lub zrobi¢ cos$ Zle”.

Ciekawosé. Do pomiaru ciekawos$ci jako cechy, rozumianej jako zestaw przekonan
dotyczacych ciekawosci oraz samoopis zachowan zwigzanych z ciekawos$cia, wykorzystano
kwestionariusz CEI-II (The Curiosity and Exploration Inventory—II, Kashdan, Gallagher
1 in., 2009) w polskiej adaptacji (Kaczmarek 1 in., 2013). Kwestionariusz ten sklada si¢
z pigciu pozycji dotyczacych poszukiwania nowosci (stretching), np. ,,W nowych sytuacjach
aktywnie poszukuj¢ tylu informacji, ile tylko moge” oraz pigciu pozycji dotyczacych
otwartosci na nowos$¢ 1 niepewnos¢ (embracing), np. ,,Jestem typem osoby, ktora naprawde
cieszy nieprzewidywalno$¢ zycia codziennego”. Badani odpowiadali na kazda pozycje
na pigciostopniowej skali od 1 (w niewielkim stopniu lub wcale) do 5 (w bardzo duzym
stopniu). Rzetelno$¢ podskal wynosita odpowiednio 0,6 1 0,72 (alfa Cronbacha). Poniewaz
podskale silnie ze sobg korelowaty (r = 0,56, p < 0,001), zostaly polaczone w jedng miare
(alfa Cronbacha = 0,78).

Depresyjnos¢. Czesto$§¢ wystgpowania symptomow zwigzanych z depresyjnoscia
doswiadczanych przez uczestnikow badania w trakcie poprzedzajacego badanie tygodnia

mierzona byla z wykorzystaniem dziewigciu pytan z kwestionariusza CES-D (Center
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for Epidemiologic Studies Depression Scale, Radloff, 1977; polska adaptacja: Ziarko,
Kaczmarek 1 Hatadzinski, 2013), przyktadowo: ,,Miatem(am) napady ptaczu”, ,,Czulem(am)
smutek”.  Uczestnicy oceniali kazda pozycje¢ na skali od 0 (,,Rzadko
lub w ogole nie (krocej niz 1 dzien)”) do 3 (,,Przez wigkszo$¢ czasu lub przez caty czas
(5-7 dni)”). Rzetelnos¢ skali mierzona jako alfa Cronbacha wynosita 0,9.

Wdziecznos¢. Do pomiaru zestawu przekonan dotyczacych wdzigcznosci
oraz samoopisu zachowan zwigzanych z wdzigcznoscig wykorzystano kwestionariusz
wdzigcznosci (KW) opracowany przez McCullough, Emmons 1 Tsang (2002; polska
adaptacja: Kaczmarek 1 in., 2015). Kwestionariusz ten sklada si¢ z szesciu pozycji
(np. “Mam w swoim zyciu wiele powodéw do wdzigcznosci’) ocenianych na skali
od 1 (zupeknie si¢ nie zgadzam) do 7 (catkowicie si¢ zgadzam). Rzetelnos¢ skali mierzona
poprzez alfe Cronbacha wynosita 0,78.

Komponenty teorii planowanego zachowania Ajzena. W badaniu uzyto czterech skal
do pomiaru komponentéw motywacyjnych rozumianych wedhlug teorii planowanego
zachowania Ajzena (Francis 1 in., 2004; polska adaptacja: Kaczmarek 1 in., 2015).
Sa to postawa wobec zadania, subiektywne normy, postrzegana kontrola behawioralna
oraz intencja podj¢cia zadania.

Postawa wobec zadania. Postawa dotyczy przekonania o prawdopodobnych
konsekwencjach wykonania zadania (w tym przypadku wykonania interwencji).
Badani oceniali na siedmiostopniowych dwubiegunowych skalach przymiotnikowych na ile
zadanie wydaje im si¢ ,,bardzo nieprzyjemne - bardzo przyjemne”, ,bardzo zle - bardzo
dobre” oraz ,zupelnie bezwartosciowe - bardzo wartosciowe”. Rzetelnos¢ tej podskali
mierzona jako alfa Cronbacha wynosita 0,76.

Subiektywne normy spoteczne. Przekonania osob badanych na temat tego, co wazne
dla nich osoby uwazaja na temat zadania, byly oceniane za pomocg trzech pozycji
(,, Wiekszo$¢ osob, ktore sg dla mnie wazne, pochwalitaby mnie za wykonanie tego zadania”,
,» Wiekszos¢ waznych dla mnie ludzi zapewne uznataby, ze powinienem/powinnam wykonaé
to zadanie”, ,,Ludzie, na ktorych opinii mi zalezy, stwierdziliby, ze to dobry pomyst, abym
wykonal to zadanie). Uczestnicy oceniali kazde stwierdzenie na skali od 1 (zupelnie si¢ nie
zgadzam) do 7 (calkowicie si¢ zgadzam). Rzetelno$¢ tej podskali mierzona jako alfa
Cronbacha wynosita 0,86.

Kontrola behawioralna. Przekonania o kontroli nad wykonywaniem zadania zostaty
zmierzone za pomoca trzech pozycji dotyczacych mozliwosci wykonania zadania
1 poziomu jego trudnosci (“To zadanie byloby dla mnie bardzo tatwe”, ,,Gdybym chciaV/a,

moégibym/moglabym bez najmniejszego problemu wykona¢ to zadanie”, ,,To zadanie
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przychodziloby mi bez trudu”). Uczestnicy oceniali kazde stwierdzenie na skali
od 1 (zupehie si¢ nie zgadzam) do 7 (calkowicie si¢ zgadzam). Rzetelnos¢ tej podskali
mierzona jako alfa Cronbacha wynosita 0,96.

Intencja. Intencje wykonywania interwencji poza laboratorium zostaty ocenione
poprzez oceng na skali od 1 (zupetnie si¢ nie zgadzam) do 7 (catkowicie si¢ zgadzam)
nastepujacych stwierdzen ,,W ciggu najblizszych 21 dni zamierzam wyprobowaé
zaproponowane ¢wiczenie”, ,,W ciggu najblizszych 21 dni zamierzam podja¢ si¢ realizacji
tego ¢wiczenia”, ,,W ciggu najblizszych 21 dni zamierzam wprowadzi¢ to ¢wiczenie
do swojego codziennego zycia”. Rzetelnos¢ tej skali mierzona jako alfa Cronbacha wynosita
0,95.

Dane demograficzne (wiek 1 ple¢) zebrane zostaly z wykorzystaniem kwestionariusza

opracowanego na potrzeby badania.

7.3. Procedura
Przed badaniem laboratoryjnym uczestnicy zostali poinformowani, ze w trakcie
badania nalezy mie¢ przy sobie telefon komorkowy. Kazdy uczestnik badany
byt indywidualnie. Eksperymentator po zaprowadzeniu osoby badanej na stanowisko, prosit
o podpisanie formularza zgody na udzial w badaniu, wypetienie metryczki z danymi
demograficznymi oraz przelaczenie telefonu w tryb samolotowy. Blokada polaczen
oraz wiadomos$ci przychodzacych 1 wychodzacych byta wylagczana tylko na moment
wysytania SMS-6w. Nastepnie eksperymentator zaktadat uczestnikowi badania sensory do
pomiaru zmiennych fizjologicznych, przekazywat instrukcje 1 przechodzit do sgsiedniego
pomieszczenia kontrolnego, skad zawiadywat przebiegiem badania.
Procedura badania przedstawiona jest na rysunku 7.4. Na poczatku osoba badana byta
proszona o wypetnienie kwestionariuszy mierzacych:
1. wdzigcznos¢ jako ceche (KW),
2. ciekawosc¢ jako ceche (CEI-II),
3. depresyjnos¢ (CES-D).
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Kwestionariusze Ciagly pomiar parametrow fizjologicznych x 2 (interwencja/warunek neutralny)
. . . . . . ) Restytucja
Wdzigcznosé Poziom Informacja o zadaniu | Przygotowanie | Wysytanie
. . parametrow
Ciekawos¢ podstawowy Ocena poznawcza SMS-a SMS-a )
., . . . ) (3 min)
Depresyjnosé (3 min) wyzwanie/zagrozenie (3 min)

Zaproszenie do
kontynuacji
interwencji poza

laboratorium

Po 21

Kwestionariusze )
dniach
Motywacja i
intencja do Wykonanie
kontynuacji interwencji

Rys. 7.4. Procedura badania
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Osoby badane otrzymywaty instrukcje dotyczace zadania wykonania pozytywnej
interwencji na monitorze komputera. Przed informacja o kazdej interwencji rejestrowany
byt 3-minutowy okres podstawowego poziomu parametréw fizjologicznych.
Po otrzymaniu informacji o kazdym zadaniu, ale przed jego wykonaniem, badani oceniali
zadanie (wyzwanie/zagrozenie, kwestionariusz CAS). Polowa uczestnikow wykonata
interwencje w kolejnosci 1) SMS neutralny, 2) SMS z wyrazeniem wdzigcznos$ci, potowa
odwrotnie. Po zakonczeniu kazdej interwencji rejestrowany byt 3-minutowy okres restytucji
parametrow.

Po drugim okresie restytucji uczestnicy byli zapraszani do kontynuacji interwencji
przez kolejne 3 tygodnie oraz otrzymywali informacje o ostatniej czesci badania. To samo
zaproszenie otrzymywali roéwniez mailowo po opuszczeniu laboratorium. Po badaniu
uczestnicy za czas poswiecony na udzial w badaniu eksperymentalnym otrzymywali
gratyfikacje pod postacig voucheréw do kina na dowolny seans. Po trzech tygodniach badani

odpowiadali mailowo na pytania dotyczace wykonywania interwencji poza laboratorium.

7.4. Pozytywne interwencje oparte na wdziecznoSci
Zadanie bylo przedstawiane uczestnikom na monitorze komputera w nast¢pujacy

SposoOb:

Pomysl o osobie, ktorej jestes za cos wdzigczny(a).

Najlepiej niech bedzie to osoba, wobec ktorej rzadko wyrazasz wdzigcznosé,

lub nie dziekowates(as) jej jeszcze nigdy.

Zastanow sie, co chciatbys(abys) tej osobie napisac.

Niech bedzie to rzecz dla Ciebie osobiscie wazna, by¢ moze tez cos, za co jeszcze
nie dziekowales(as), lub masz poczucie, ze podziekowales(as) w niewystarczajgcym
stopniu.

Wkrotce zostaniesz poproszony(a) o wystanie do tej osoby SMS-a wyrazajgcego
wdziecznos¢ za te wlasnie rzecz. Bedziesz mial(a) 3 minuty na zastanowienie sig

nad jego trescig. Nie pisz go jeszcze.

Nastepnie uczestnicy wypeltniali kwestionariusz dotyczacy poznawczej oceny zadania
w kategoriach wyzwania 1 zagrozenia. Pozycje testowe byly prezentowane
na monitorze 1 wypelniane za pomocg klawiatury. Po wypehieniu kwestionariusza, osoba

badana dostawata nastepujaca instrukcje:
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Przez 3 minuty pomysl o osobie, ktorej jestes za cos wdzieczny(a).

Najlepiej niech bedzie to osoba, wobec ktorej rzadko wyrazasz wdzigcznosé,

lub nie dziekowates(as) jej jeszcze nigdy.

Zastanow sie, co chciatbys(abys) tej osobie napisac.

Niech bedzie to rzecz dla Ciebie osobiscie wazna, by¢ moze tez cos, za co jeszcze
nie dziekowales(as), lub masz poczucie, ze podziekowales(as) w niewystarczajgcym
stopniu.

Wkrotce zostaniesz poproszony(a) o wystanie do tej osoby SMS-a wyrazajgcego
wdzigcznos¢ za te wlasnie rzecz. Niech twoj SMS skiada sie przynajmniej z 10-15

stow.

Po uplywie trzech minut badani otrzymywali polecenie wystania SMS-a:
Wytgcz tryb samolotowy w telefonie.
Napisz i wyslij do wybranej osoby SMS zawierajqcy wyrazenie wdziecznosci.

Po wystaniu SMS-a przelgcz ponownie telefon w tryb samolotowy.

Czynno$¢ pisania SMS-6w jest zwigzana z charakterystycznym wzorcem reakcji

fizjologicznych i1 ruchéw ciata (Lin 1 Peper, 2009). Aby wyrowna¢ wptyw aktywnos$ci

ruchowej w obu interwencjach, druga interwencja, kontrolna, rGwniez polegata na wystaniu

SMS-

a. Procedura byla identyczna jak w interwencji opartej na wdzigcznosci,

za$ instrukcje brzmialy nastepujaco:

1.

Wkrotce zostaniesz poproszony(a) o wystanie SMS-a o neutralnej (np. informacyjnej)
tresci do jednego ze swoich kontaktow. Moze ale nie musi to by¢ ta sama osoba,
do ktorej wystates(as) poprzedniego SMS-a. Nie pisz go jeszcze. Bedziesz miat(a)
3 minuty na zastanowienie sie nad jego tresciq.

Wkrotce zostaniesz poproszony(a) o wystanie SMS-a o neutralnej (np. informacyjnej)
tresci do jednego ze swoich kontaktow. Moze ale nie musi to by¢ ta sama osoba,
do ktorej wystates(as) poprzedniego SMS-a. Masz teraz 3 minuty na zastanowienie
si¢ do kogo napiszesz SMS-a i o czym. Nie pisz go jeszcze.

Wytgcz tryb samolotowy w telefonie. Napisz i wyslij do wybranej osoby SMS

zawierajqgcy to, o czym przed chwilg myslates(as)
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Wszyscy uczestnicy wykonywali obie interwencje, polowa w powyzszej kolejnosci,
potowa w odwrotnej. Uwaga o mozliwosci wystania SMS-a do tego samego adresata
byta dostosowana do kolejnosci. Po wykonaniu interwencji badani kazdorazowo
odpowiadali na pytania kontrolne, zaznaczajagc odpowiedZ na skali od 1 (,,wcale”)

do 5 (,,w duzym stopniu”):

1. W jakim stopniu twoja wiadomos¢ zawierala wyrazenie wdziecznosci
(wobec adresata)?

2. lle wysitku wymagato od ciebie wykonanie zadania?

Pytania  kontrolne postuzyly do sprawdzenia skuteczno$ci manipulacji
eksperymentalnej. Po pierwsze, uczestnicy badania byli proszeni o oszacowanie na ile
wyslane wiadomosci zawieraly wyrazenie wdziecznosci. Srednia w przypadku wystania
SMS-a z wyrazeniem wdzigcznosci wynosita M =4,17 (§SD = 0,76), a dla SMS-a neutralnego
M = 140 (SD = 0,89). Wielkos¢ efektu wynosita d = 2,57, co $wiadczy
o bardzo duzej r6znicy w zakresie wyrazonej wdzigczno$ci pomigdzy dwoma typami
SMSow.

Po wykonaniu interwencji, uczestnicy badania byli takze proszeni o oszacowanie,
ile wysitku wymagato od nich wykonanie zadania. Srednia trudno$¢ wystania SMS-a
zawierajacego wyrazenie wdzigcznosci oszacowana zostala na 2,67 (SD = 1,00).
W przypadku SMS-a neutralnego, badani podawali $rednig trudnos¢ 1,2 (SD = 0,50).
Wysytanie SMS-6w wyrazajacych wdzigczno$¢ byto znacznie trudniejsze, d =1,45.

7.5. Kontynuacja interwencji poza laboratorium
Badani otrzymali zaproszenia do kontynuowania interwencji poza laboratorium przez

21 dni. Po tym czasie zostali poproszeni drogg mailowg o odpowiedzi na nastgpujace

pytania:

Czy kontynuowaltes(as) wykonywanie ¢wiczenia ,, list wdziecznosci”? Ile razy?

Jesli nie kontynuowates(as) wykonywania ¢wiczenia, podaj powod.

Jesli kontynuowaltes(as) wykonywanie ¢wiczenia, odpowiedz na ponizsze pytania:
o Jakie emocje towarzyszyly wysytaniu wiadomosci/listow wdzigcznosci?

e Do kogo wystates(as) wiadomosci/listy wdziecznosci?
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Ta cze$¢ badania pozwolita okresli¢ jaka reakcja fizjologiczna oraz jakie cechy
psychologiczne moga postuzy¢ do przewidywania czy interwencja bedzie rozpoczgta

1 kontynuowana w zyciu codziennym.

7.6. Analiza danych

Obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone w S$rodowisku R 3.3.3.
(R Development Core Team, 2014) oraz za pomocg progamu MPlus 7 (Muthén 1 Muthén,
2012).

7.6.1. Przygotowanie danych

Dane surowe sprawdzono pod katem odstajacych obserwacji. Dla zZadnej
ze zmiennych psychologicznych ilo$¢ obserwacji odstajacych o wigcej niz 3 odchylenia
standardowe nie przekraczata 2%. Braki danych dla tych zmiennych nie przekraczaja
w sumie 1,5%. Zmienne fizjologiczne wymagaly usunigcia silnie odstajagcych obserwacii,
najczesciej bedacych artefaktami wynikajacymi z zaklocen w pomiarze. Po usunieciu
artefaktow, 1lo$§¢ obserwacji odstajacych o wigcej niz 3 odchylenia standardowe nie
przekraczata 3% dla parametrow mierzonych za pomocg Finometru NOVA (TPR 1 CO)
1 2% dla parametrow mierzonych za pomocg aparatu VU-AMS (HR 1 PEP).
Wsrod zmiennych fizjologicznych jest jednak stosunkowo duzo brakujacych danych:
9% dla parametréw z Finometru NOVA 1 10% dla parametrow z aparatu VU-AMS.

Na podstawie réznicy pomiard0w w poziomie podstawowym (baseline) 1 poziomu
w fazie wykonywania interwencji (przygotowywania SMS-a) okre§lono reaktywnos¢
(reactivity) dla mierzonych parametrow fizjologicznych, jako réznice miedzy Srednig
z ostatnie] minuty pomiaru w poziomie spoczynkowym 1 usrednionym pomiarem
z 3-minutowego okresu przygotowania do wystania wiadomosci tekstowej. Nastepnie
obliczono ro6znice pomiedzy reaktywnoscia w warunku z wystaniem wiadomosci
zawierajace] wdzigcznos¢ 1 warunku z wiadomos$cia neutralng, co pozwolito na kontrole
wplywu samej czynnosci wysytania wiadomosci. Wyzsze parametry oznaczaty silniejsza
reakcje na zadanie wyrazenia wdzigcznosci w porownaniu do warunku neutralnego.
W przypadku okresu przedwyrzutowego (PEP) skrdcenie (nizsze parametry) oznaczato
silniejszg reakcje.

W przypadku oceny poznawczej wyzwania/zagrozenia dotyczacych interwencji
w laboratorium odjeto wartosci dla warunku neutralnego od wartosci dla warunku
z interwencja pozytywng. Zadanie wyslania SMS-a z wyrazeniem wdzigcznos$ci

wywotlywato $rednio u oso6b badanych zaro6wno wigksze poczucie wyzwania (¢ = 3,15,
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p <0,01, d=0,2; §rednia roznica M = 1,3, SE = 0,4) jak 1 zagrozenia (¢ = 5,04, p < 0,001,
d = 0,4; $rednia roznica M = 3,19, SE = 0,6).

7.6.2. Analiza Sciezek

Do sprawdzenia hipotez wykorzystano metode analizy S$ciezek. Obliczenia
przeprowadzono za pomocg programu statystycznego Mplus 7.2 (Muthén 1 Muthén, 2012).
Wykorzystujac analize Sciezek, zbudowano seri¢ modeli replikujgcych motywacyjny model
pozytywnych interwencji 1 uzupehiajagcych go o poznawcze oceny oraz fizjologiczne
wskazniki wyzwania 1 zagrozenia. Pierwszy model mial na celu zreplikowanie
motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji poprzez sprawdzenie zaleznos$ci migdzy
kontynuacja wykonywania interwencji poza laboratorium, intencja kontynuowania,
komponentami motywacyjnymi teorii planowanego zachowania oraz ro6znicami
indywidualnymi: wdzigczno$cig, ciekawoscig, depresyjnoscig oraz picig. W kolejnym
modelu dodano oceny poznawcze wyzwania 1 zagrozenia jako mediatory pomigdzy
roznicami indywidualnymi a komponentami motywacyjnymi. W ostatecznym modelu
dodano wskazniki fizjologiczne (catkowity opér obwodowy, pojemnos¢ minutowg serca,
czestotliwos¢ skurczow serca 1 okres przedwyrzutowy) jako mediatory pomigdzy roznicami
indywidualnymi a ocenami poznawczymi wyzwania 1 zagrozenia.

Metoda analizy S$ciezek jest rozwinigciem regresji wielozmiennowej. Pozwala
na tworzenie modeli z wieloma zmiennymi zaleznymi 1 zmiennymi niezaleznymi,
powigzanymi na wiele sposobow (wiele rownan regresji). Wszystkie zmienne w analizie
sciezek sg zmiennymi obserwowanymi (w przeciwienstwie do modelowania roéwnan
strukturalnych, opartego na zmiennych latentnych). Modele S$ciezkowe pozwalaja
na badanie efektow bezposrednich 1 posrednich pomigdzy zmiennymi. Efekt bezposredni
okresla zwigzek predyktora/predyktorow 1 zmiennej zaleznej, efekty posrednie uwzgledniaja
mediacj¢ poprzez dodatkowe zmienne (Schumacker i Lomax, 2010).

Poniewaz badane modele zawieraja dychotomiczng zmienng zalezng (czy dana osoba
kontynuowala interwencj¢ poza laboratorium czy nie), w obliczeniach wykorzystano
estymator WLSMV (weighted least squares means and variance adjusted — wazonych
najmniejszych kwadratéw ze skorygowang srednig 1 wariancjg) (Muthén 1 Muthén, 2012).
Wspolczynniki regresji obliczono metodg regresji logistycznej. Obliczono réwniez iloraz
szans, aby zobaczy¢ jak silnie intencja zwieksza prawdopodobienstwo wykonania
interwencji  poza laboratorium. W obliczeniach wykorzystano standaryzowany
wspotczynnik regresji tak aby iloraz szans opisywal zmiang prawdopodobienstwa

przy wzros$cie intencji o jedno odchylenie standardowe.
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Dopasowanie modelu do danych empirycznych zostalo oszacowane za pomoca

parametréw 2, RMSEA, CFI oraz WRMR:

Statystyka y2 jest miarg rozbieznoSci miedzy obserwowang matryca
kowariancji a matrycg przewidywang przez model. Im wigksza wartosc,
tym gorsze dopasowanie modelu. Jest to jednak miara bardzo wrazliwa
na wielko$¢ proby 1 czesto wskazuje na istotny brak dopasowania nawet
w modelach, dla ktérych pozostate wskazniki pokazujg dobre dopasowanie
(Cook, Kallen 1 Amtmann, 2009).

RMSEA (root mean square error of approximation — $rednia kwadratowa
bledu aproksymacji) mierzy rozbiezno$¢ pomiedzy badanym modelem
a hipotetycznym modelem, w ktérym kazdy komponent jest zwigzany
z kazdym innym. Warto§¢ RMSEA pokazuje jak dobrze model -
z nieznanymi, ale optymalnie dobranymi parametrami - pasowalby
do matrycy kowariancji dla populacji (gdyby byta znana). Parametr ten jest
wrazliwy na zlozonos¢ modelu (ilo§¢ oszacowywanych parametrow).
Poniewaz opiera si¢ na matrycy kowariancji, jest tez wrazliwy na miary
badanych zmiennych (Cook 1 in., 2009). Wartosci RMSEA ponizej 0,06
oznaczaja dobre dopasowanie (Yu i Muthén, 2002).

Parametr CFI (confirmatory fit index — wzgledny indeks dopasowania)
oszacowuje roznice pomiedzy badanym modelem a hipotetycznym modelem,
gdzie (odwrotnie niz w przypadku RMSEA) Zadne komponenty nie sg
ze sobg zwigzane. Wartosci CFI powyzej 0,90 wskazuja na dobre dopasowanie
(Bentler, 1990; Bentler, 2007).

WRMR (weighted root mean square residual — wazona $rednia kwadratowa
reszt) jest wskaznikiem podobnym do czesciej wykorzystywanego (ale nie
polecanego w przypadku zmiennych kategorialnych przy wiecej niz jednym
predyktorze) wskaznika SRMR (standardized root mean square residual —
standaryzowana $rednia kwadratowa reszt). SRMS mierzy $rednie rdznice
pomiedzy obserwowang a przewidywang matrycg korelacji — reprezentuje
srednig wszystkich wystandaryzowanych reszt i moze by¢ interpretowany jako
srednia rozbiezno$¢ migedzy matryca korelacji dla obserwowanej proby
a matrycg korelacji dla modelu. WRMR jest $rednig wazong z uzyciem
wariancji 1 jest wskaznikiem polecanym dla modeli zawierajacych zmienne

kategorialne, a takze takich, gdzie zmienne mierzone sg na r6znych skalach,
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maja bardzo nierownie wariancje, oraz jeSli dane nie maja rozkladu
normalnego. Na dobre dopasowanie modelu wskazujg wartosci WRMR < 1
(Cook, Kallen i Amtmann, 2009).

Zgodnie z teorig planowanego zachowania zalozono, ze wariancje btedu resztowego
(residual error variance) dla zmiennych mierzacych postawe, subiektywne normy
oraz kontrole behawioralng sg ze sobg skorelowane (Ajzen, 1991; Hoyt, Rhodes, Hausenblas
1 Giacobbi, 2009; Kaczmarek, Kashdan 1 in.,, 2014). Analogicznie zalozono,
ze skorelowane sg wspofczynniki wariancji bledu dla pomiaru czgstotliwosci skurczéw
serca, okresu przedwyrzutowego, pojemnosci minutowej serca oraz calkowitego oporu
obwodowego, poniewaz odpowiadaja za nie podobne procesy fizjologiczne 1taczy je metoda
pomiaru (Mendes et al., 2008). Na podstawie wczesniejszych badan (Kaczmarek

11n., 2013, 2015) zalozono korelacj¢ ciekawosci, wdzigcznos$ci 1 depresyjnosci.
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Rozdzial 8. Wyniki badan

8.1. Statystyki opisowe

Statystyki opisowe oraz korelacje pomigdzy badanymi zmiennymi przedstawiajg
tabele 8.1.-8.3. Wbrew oczekiwaniom nie obserwowano korelacji pomiedzy ocenami
poznawczymi wyzwania 1 zagrozenia a wskaznikami fizjologicznymi wyzwania

1 zagrozenia (reaktywnos$cig TPR, CO, HR 1 PEP).

8.2. Testowanie modelu

Pierwszy model sprawdzat zaleznosci miedzy kontynuacjg wykonywania interwencji
poza laboratorium, intencja kontynuowania, komponentami motywacyjnymi teorii
planowanego zachowania oraz réznicami indywidualnymi: wdzigcznos$cig, ciekawoscia,
depresyjnoscig oraz picig. Model wraz ze standaryzowanymi wspoOtczynnikami regresji
przedstawiono na rysunku 8.1. Dla przejrzystosci prezentacji, w tym 1 kolejnych modelach,
$ciezki nieistotne zostaty usuniete z rysunku.

Model byt dobrze dopasowany do danych empirycznych, ¥*(35) = 25,657, p = 0,059,
RMSEA = 0,055, 90% CI [0,000, 0,094], CFI = 0,957, WRMR = 0,543.

Osoby, ktore deklarowaly intencje kontynuowania interwencji istotnie czescie]
podejmowaty jej wykonywanie poza laboratorium. Silng intencj¢ wykazywaly osoby
o istotnie wyzszych dwoch z trzech skladnikéw motywacyjnych: bardziej pozytywnej
postawie wobec kontynuowania interwencji 1 silniejszym poczuciu kontroli behawioralne;.
Bardziej pozytywng postawe, bardziej pozytywne subiektywne normy oraz silniejsze
poczucie kontroli behawioralnej wobec kontynuacji interwencji wykazywaty osoby
charakteryzujace si¢ wyzsza wdzigcznoscig jako cechg. Osoby charakteryzujace si¢ wyzsza
cickawoscig jako cechg deklarowaly istotnie wyzsze poczucie kontroli behawioralne;.
Depresyjno§¢  nie  przewidywata  Zadnego z  elementow  motywacyjnych.
Kobiety deklarowaly istotnie wyzszy poziom wdzigcznosci jako cechy niz mezczyzni.

Analiza efektow posrednich wskazala na istotny zwigzek migdzy wyzszym poziomem
wdzigcznosci a kontynuacja interwencji, mediowany przez intencj¢, postawe wobec
interwencji 1 poczucie kontroli.

Iloraz szans obliczony dla zwigzku migdzy intencja a prawdopodobienstwem
wykonania interwencji poza laboratorium na podstawie standaryzowanego wspotczynnika
regresji (b = 0,453) wynosit OR = 1,6, co oznacza, ze osoby deklarujace intencje silniejsza

o jedno odchylenie standardowe, kontynuowaty interwencje 1,6 razy czesciej.
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Tabela 8.1. Korelacje pomigdzy zmiennymi 1

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. Zachowanie —
2. Intencja 0,23™ —
3. Ciekawos¢ 0,03 0,227 —
4. Depresyjnosé 0,03 -0,11 -0,15" —
5. Wdziecznosé 0,06 0,32 0,21 -0,30"" —
6. Ple¢ -0,10 -0,10 0,06 -0,05 -0,22™ —
7. Postawa 0,16 0,63 0,12 -0,16" 0,49 -0,09 -
8. Subiektywna norma 0,09 0,43 0,17 -0,17" 0,34™" -0,04 0,61 —
9. Kontrola behawioralna 0,12 0,47 0,29 -0,22" 0,24™ -0,02 0,417 0,20 —
M 0,07 11,1 35,6 16,8 30,9 0,05 16,3 15,9 12,0
SD 0,25 4,30 5,99 10,3 5,7 0,05 3,59 3,27 4,55
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Tabela 8.2. Korelacje pomigedzy zmiennymi 2

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

. Postawa —

. Subiektywna norma 0,61 —

. Kontrola behawioralna 0,41°" 0,20™ —

. Ocena wyzwania 0,18" 0,17 0,11 —

. Ocena zagrozenia -0,09 0,01 -0,08 -0,16" —

. ATPR -0,21% -0,14 -0,12 -0,05 0,06 —

. ACO 0,18 0,19" 0,18 0,05 0,07 -0,54™" —

. AHR 0,12 0,14 0,17" 0,02 0,02 -0,40" 0,60 —

. APEP 0,10 0,08 0,07 -0,07 -0,06 0,26™ -0,29™ -0,15 —
M 16,3 15,9 12,0 1,30 3,19 -0,01 0,03 0,05 -0,20
SD 3,59 3,27 4,55 5,73 8,80 0,14 0,51 4,22 5,22
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Tabela 8.3. Korelacje pomigdzy zmiennymi 3

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
1. Zachowanie —
2. Intencja 0,23™ —
3. Ciekawosé 0,03 0,22 —
4. Depresyjnosé 0,03 -0,11 -0,15" —
5. Wdziecznosé 0,06 0,32 0,21" -0,30"" —
6. Pleé -0,10 -0,10 0,06 -0,05 -0,22™ —
7. Ocena wyzwania 0,01 0,15 -0,00 -0,04 0,16 -0,08 —
f;l:rff;;‘ﬁa 003 008 007 012 006 003 -016  —
9. ATPR 0,01 -0,14 0,01 0,11 -0,016" 0,16 -0,05 0,06 —
10. ACO 0,01 0,12 0,06 -0,20™ 0,20 -0,12 0,05 0,07 -0,54™" —
11. AHR 0,03 0,09 -0,05 -0,20™ 0,15" -0,24™" 0,02 0,02 -0,40""  0,60™" —
12. APEP 0,03 0,13 -0,02 0,05 -0,02 0,09 -0,07 -0,06 0,26  -0,29" -0,15 —
M 0,07 11,1 35,6 16,8 30,9 0,05 1,30 3,19 -0,01 0,03 0,05 -0,20
SD 0,25 4,30 5,99 10,3 5,7 0,05 5,73 8,80 0,14 0,51 4,22 5,22
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W kolejnym etapie dodano do modelu oceny poznawcze wyzwania i zagrozenia.
Przewidywano, ze obie oceny beda zalezne od rdéznic indywidualnych, a same beda
przewidywa¢ komponenty motywacyjne.

Model wraz ze standaryzowanymi wspoOiczynnikami regresji przedstawiono
na rysunku 8.2. Model byt dobrze dopasowany do danych empirycznych, ¥2(22) = 23,920,
p=0,351, RMSEA = 0,021, 90% CI [0,001, 0,065], CFI = 0,992, WRMR = 0,448.

Podobnie jak w poprzednim modelu, deklaracja intencji kontynuowania interwencji
wigzata si¢ z istotnie czestszym jej wykonywaniem poza laboratorium, sama za$ byla
przewidywana przez bardziej pozytywng postawe wobec kontynuowania interwencji
1 silniejsze poczucie kontroli behawioralnej. Wszystkie trzy komponenty motywacyjne byty
istotnie wyzsze u 0s0b o wyzszej wdzigcznosci, przy czym kobiety charakteryzowaly si¢
istotnie wyzszym poziomem wdzigcznosci. Wyzsza ciekawos$¢ pozwalata przewidywac
zarOwno wyzsze poczucie kontroli behawioralnej jak i1 bardziej pozytywne subiektywne
normy. Depresyjno$¢ ponownie nie byla zwigzana z komponentami motywacyjnymi.

Osoby oceniajagce pozytywnag interwencj¢ wykonywang w laboratorium jako
wyzwanie deklarowaly bardziej pozytywne subiektywne normy. Oceny interwencji jako
wyzwania cze$ciej dokonywaly osoby o wyzszym poziomie wdzigcznosci jako cechy.
Ocena poznawcza zagrozenia nie przewidywala istotnie zadnego z komponentow
motywacyjnych, ani tez sama nie byta przewidywana przez r6znice indywidualne.

W ostatnim modelu wlaczono do analizy wskazniki fizjologiczne wyzwania
1 zagrozenia (r6éznice w reaktywnos$ci pomiedzy warunkiem z interwencjg a warunkiem
neutralnym) jako mediatory pomigdzy roznicami indywidualnymi a poznawczymi ocenami
wyzwania 1 zagrozenia.

Model wraz ze standaryzowanymi wspdiczynnikami regresji przedstawiono
na rysunku 8.3. Model jest dobrze dopasowany do danych empirycznych, ¥2(48) = 72.781,
p <0,05, RMSEA = 0,051, 90% CI [0,025, 0,074], CFI = 0,929, WRMR = 0,624.

Podobnie jak w poprzednich modelach, deklarowana intencja kontynuowania
interwencji przewidywata zachowanie i byla istotnie przewidywana przez dwa z trzech
sktadnikow motywacyjnych: postaw¢ wobec kontynuowania interwencji i poczucie kontroli
behawioralnej. Wdzigcznos$¢, wyzsza u kobiet, pozwalata przewidywa¢ postawe wobec
kontynuacji interwencji, subiektywne normy, przekonania dotyczace kontroli behawioralne;j
oraz poznawczg ocen¢ zagrozenia. Ciekawo$¢ pozwalala przewidywac¢ jedynie kontrole
behawioralng. W odr6znieniu od poprzednich modeli, wigksza depresyjnos¢ wigzala sig¢

z nizszym poczuciem kontroli behawioralnej. Podobnie jak we wcze$niejszym modelu,
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osoby oceniajace interwencje¢ jako wyzwanie miaty réwniez bardziej pozytywne
subiektywne normy.

Sposrod czterech wprowadzonych do modelu wskaznikoéw fizjologicznych (catkowity
opor obwodowy (TPR), pojemno$¢ minutowa serca (CO), czestotliwos¢ skurczoéw serca
(HR) 1 okres przedwyrzutowy (PEP)), Zaden nie byt predyktorem ocen poznawczych
wyzwania 1 zagrozenia. Zmiany okresu przedwyrzutowego nie bytly istotnie zwigzane
z r6éznicami indywidualnymi. Osoby bardziej depresyjne wykazywaty wzrost catkowitego
oporu obwodowego, spadek pojemnosci minutowe] serca oraz spadek czestotliwosci
skurczéw serca. Osoby o wyzszym poziomie wdzigczno$ci jako cechy wykazywaty
przeciwng reakcje: wzrost pojemnosci minutowej serca oraz spadek oporu obwodowego.
Kobiety wykazywaly wiekszy wzrost czestotliwosci skurczoOw serca niz mezczyzni.

Ciekawos¢ nie byta predyktorem wskaznikow fizjologicznych.
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Ptec

-0,223**

Wdziecznosé

Postawa

Ciekawosé

0,499***

Intencja

0,453**

0,512%**
0,321 ***
> Normy
0,267***
0,248**
Kontrola

Rys. 8.1. Analiza $ciezek, model nr 1

Kodowanie: zachowanie (0 = brak realizacji interwencji, 1 = podjgcie interwencji), pte¢ (0 = kobiety, 1 = megzczyzni).

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

0,338%**

Zachowanie
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Pted

-0,229 **

Wyzwanie Postawa

Wdziecznos¢

0,505%**

Intencja

0,449**

0,486***
0,159**
0,136*

0,297 ***
Normy

0,119*

0,239**

0,253%**

Kontrola

Ciekawos¢

Rys. 8.2. Analiza $ciezek, model nr 2

Kodowanie: zachowanie (0 = brak realizacji interwencji, 1 = podjgcie interwencji), pte¢ (0 = kobiety, 1 = megzczyzni).

* p<.05, ** p<.01, *** p <.001.

0,337 ***

Zachowanie
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-0.223%*
Ptec
-0,229%* 0,210*
4
HR Cco

Wdziecznos¢

0,514***

-0,338 **

TPR

0,326*

Depresyjnos¢

Ciekawos¢

0,497%**

Intencja

0,443**

0,225%*

» Postawa
0,334%%*
Wyzwanie Normy
0,133*
0,189**
-0,168*
Kontrola

Rys. 8.3. Analiza $ciezek, model nr 3

Kodowanie: zachowanie (0 = brak realizacji interwencji, 1 = podj¢cie interwencji), pte¢ (0 = kobieta, 1 = megzczyzna).

* p<.05, ** p<.01, *** p <.001.

0,256***

Zachowanie
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8.3. Kontynuacja wykonywania interwencji poza laboratorium

Sposrod 196 o0sob bioragcych udziat w badaniu, 100 odpowiedzialo po 21 dniach
na pytanie, czy 1 ile razy kontynuowali interwencje poza laboratorium. Z tych 100 osob
16 nie podato informacji umozliwiajacej przypisanie odpowiedzi do wynikdéw z poprzednich
etapow, zatem uzyskane od nich dane mogly by¢ wykorzystane jedynie do okreslenia jaki
procent uczestnikOw kontynuowal interwencj¢e. Niewykonywanie interwencji zglosito
85 0s0b. Pigtnascie 0sob (8%) zadeklarowalo, ze wykonato proponowang interwencj¢ poza
laboratorium, w tym sze$¢ 0sob (3%) wykonalo ja jeden raz, dalsze szes¢ (3%) dwa razy,
a trzy (1,5%) osoby wykonaly interwencje¢ trzy razy (zgodnie z instrukcja podang na koncu
poprzedniego etapu badan).

Sposréd pigtnastu osob, ktoére wykonaly interwencje trzykrotnie dwie to kobiety,
trzecia osoba nie podata danych umozliwiajacych polaczenie ze sobg wynikéw z r6znych
etapoOw. Dwukrotnie interwencj¢ wykonato trzech mezczyzn 1 trzy kobiety, za$ jeden raz
cztery kobiety 1 jeden mezczyzna (jedna osoba nie podala danych umozliwiajacych
potaczenie ze sobg wynikow z roznych etapow).

Uczestnicy badania w razie deklaracji niewykonywania interwencji byli pytani
o powod. Najczesciej pojawialy si¢ odpowiedzi dotyczace braku subiektywnej potrzeby,
braku czasu czy zapominania o zadaniu. Rzadziej odpowiedzi dotyczyty zastrzezen co do
formy interwencji (np. postrzeganej jako sztuczna lub nie pasujaca do sposobu wyrazania
uczu¢ w otoczeniu uczestnikow) lub dyskomfortu zwigzanego z wykonywaniem jej.
W jednym przypadku brak odpowiedzi po interwencji wykonywanej w laboratorium
zniechecit osobe do kontynuacji interwencji.

Osoby, ktore zadeklarowaly wykonanie interwencji zapytane zostaty o emocje temu
towarzyszace oraz o adresatdw wiadomosci. Najczesciej adresatami byli przyjaciele,
partnerzy oraz cztonkowie rodziny. Deklarowane emocje to gldwnie rados¢, satystakcja
1 ekscytacja, ale pojawialy si¢ rOwniez emocje negatywne, jako jedyne badz towarzyszace
emocjom pozytywnym, jak niepewnos$¢, strach przed reakcja odbiorcy, a nawet smutek

1 poczucie pustki.

8.4. Podsumowanie wynikow

1. Zreplikowano  motywacyjny model pozytywnych interwencji, oparty
na komponentach motywacyjnych z teorii planowanego zachowania Ajzena
oraz roznicach indywidualnych. Model zostat uzupetiony o ocen¢ poznawcza

oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania i zagrozenia.
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10.

11.

12.

13.

Sposrod 196 uczestnikow badania, 15 (8%) kontynuowalo pozytywng interwencje
poza laboratorium.

Osoby deklarujace silniejszg intencj¢ kontynuowania pozytywnej interwencji,
kontynuowaly jej wykonywanie poza laboratorium istotnie czgsciej.

Intencja kontynuowania interwencji byla zwigzana z bardziej pozytywng postawa
1 wigkszym poczuciem kontroli nad kontynuowaniem interwencji.

Osoby o wyzszym poziomie wdzigcznosci jako cechy mialy bardziej pozytywna
postawe wobec kontynuowania pozytywnej interwencji, bardziej pozytywne
subiektywne normy dotyczace kontynuowania interwencji oraz wigksze poczucie
kontroli nad zadaniem kontynuowania interwencji.

Kobiety charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem wdzi¢cznos$ci jako cechy.
Efekty posrednie wskazuja na istotny zwigzek miedzy wyzszym poziomem
wdzigcznosci a kontynuacjg interwencji, mediowany przez intencj¢, postaweg wobec
interwencji 1 poczucie kontroli.

Wigksze poczucie kontroli nad zadaniem kontynuowania interwencji byto rowniez
zwigzane z wyzszym poziomem ciekawos$ci jako cechy. Obserwowano takze
zwigzek poczucia kontroli z nizsza depresyjnoscia (po wprowadzeniu do modelu
wskaznikow fizjologicznych wyzwania i zagrozenia).

Wyzszy poziom ciekawos$ci przewidywal bardziej pozytywne subiektywne normy
spoteczne dotyczace kontynuacji interwencji po wprowadzeniu do modelu ocen
poznawczych wyzwania i zagrozenie. Efekt ten znikal po wprowadzeniu do modelu
wskaznikow fizjologicznych wyzwania i zagrozenia.

Ocena poznawcza oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia (catkowity
opor obwodowy (TPR), pojemnos¢ minutowa serca (CO), czestotliwos¢ skurczéw
serca (HR) oraz okres przedwyrzutowy (PEP)) zostaly wlaczone
do motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji.

Oceny poznawcze wyzwania 1 zagrozenia sg stabo negatywnie skorelowane.
Nie obserwowano korelacji pomiedzy ocenami poznawczymi a wskaznikami
fizjologicznymi.

Ocena pozytywnej interwencji wykonywanej w laboratorium jako wyzwania wigzata
si¢ z bardziej pozytywnymi normami spolecznymi dotyczacymi kontynuacji
interwencji poza laboratorium.

Osoby o wigkszym nasileniu wdzigcznos$ci jako cechy czesciej oceniaty pozytywna

interwencje wykonywang w laboratorium jako wyzwanie.
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14.

15.

16.

17.

Wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia byly przewidywane przez rdznice
indywidualne, jednak nie pozwalaly przewidywac¢ ocen poznawczych wyzwania
1 zagrozenia.

Wzrost calkowitego oporu obwodowego (TRP) oraz spadek pojemno$ci minutowe;j
serca (CO), czyli fizjologiczny wzorzec zagrozenia, obserwowano u o0sOb
o wiekszym nasileniu symptomow depresyjnych i mniejszym nasileniu wdzigcznos$ci
jako cechy; wzorzec wyzwania (spadek TPR 1 wzrost CO) obserwowano u 0sob
o wysokim poziomie wdzigcznosci jako cechy.

U o0s0b o wigkszym nasileniu wdzigcznosci jako cechy obserwowano stabszy wzrost
czestotliwosci skurczow serca (HR).

Stabszy wzrost czgstotliwosci skurczow serca (HR) obserwowano réwniez

u mezezyzn.
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Rozdzial 9. Dyskusja

9.1. Rozszerzenie motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji

Badanie pozwolito na rozszerzenie motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji
(Kaczmarek 1 in. 2013, Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014, Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014,
Kaczmarek 1 in.,, 2015) o oceny poznawcze oraz fizjologiczne markery wyzwania
1 zagrozenia, ktore mogg by¢ prognostyczne w stosunku do dalszych motywacji, intencji
behawioralnych, a nastgpnie dzialan zwigzanych z podejmowaniem i kontynuowaniem
interwencji opartych o wyrazanie wdzigcznos$ci w zyciu codziennym. Zbadano, czy ocena
poznawcza w kategoriach wyzwania 1 zagrozenia pozwala wyjasni¢ komponenty
motywacyjne wplywajace na intencj¢ wykonywania interwencji oraz czy reakcje
fizjologiczne (sercowo-naczyniowe) zwigzane z wyzwaniem 1 zagrozeniem pozwalajg
przewidywa¢ oceny poznawcze. Sprawdzono wplyw ro6znic indywidualnych
na komponenty motywacyjne, oceny poznawcze oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania
1 zagrozenia. Zreplikowano réwniez model w dotychczasowym ksztalcie, potwierdzajac
zaleznos$ci pomigdzy réznicami indywidualnymi (wdzigczno$¢, ciekawos¢, depresyjnosc,
ple¢), komponentami motywacyjnymi (postawa wobec zadania, subiektywne normy,
kontrola behawioralna), intencja oraz podejmowaniem i kontynuacja pozytywnych
interwencji opartych na wdzigcznosci w zyciu codziennym. W tym celu przetestowano trzy
modele $ciezkowe: pierwszy model zawieral zachowanie, intencje, komponenty
motywacyjne oraz rdznice indywidualne, drugi uzupehiat go o oceny poznawcze wyzwania
1 zagrozenia, za§ trzeci wprowadzal wskazniki sercowo-naczyniowe zwigzane
Z wzorcami wyzwania i zagrozenia: catkowity opér obowodowy (TPR), pojemnos¢ minutowa
serca (CO), czestotliwos¢ skurczow serca (HR) oraz okres przedwyrzutowy (PEP). Dzigki
temu udato si¢ potwierdzi¢ motywacyjny model pozytywnych interwencji, oparty
na komponentach motywacyjnych z teorii planowanego zachowania Ajzena (2001; 2011)
oraz roznicach indywidualnych, a nastepnie uzupelni¢ go o oceng¢ poznawczg
oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia.

Motywacyjny model pozytywnych interwencji jest cze$cig badan nad efektywnos$cia
pozytywnych interwencji (Hone 1 in., 2015; Kaczmarek, 2016). Wiele prac potwierdza ich
skuteczno$¢, ale potrzebna jest rowniez wiedza o uwarunkowaniach motywacji stojacej
za ich podejmowaniem i kontynuowaniem, w sytuacjach, w ktorych brakuje dodatkowych
zachet, np. wynagrodzenia za udzial w badaniu nad skutecznoscig interwencji.
Wiedza o czynnikach wplywajacych na motywacje — takich jak oceny interwencji jako
czynnosci trudnych lub tatwych, jako wyzwania lub zagrozenia itp., oraz rdznice
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indywidualne stojgce za tymi ocenami — moze pomoc w lepszym dopasowaniu interwencji
oraz sposobu ich prezentowania do poszczego6lnych osob tak, aby szansa na ich realizacje
byta jak najwigksza. Osoby o silniejszej motywacji do wykonywania interwencji odnosza
z nich wigksze korzysci (Lyubomirsky 1 in., 2011), a wigc wiedza o tym, jak wzmacniac
motywacje, moze przyczyni¢ si¢ do maksymalizacji skuteczno$ci interwencji. Badania
w tym kierunku pozwalajg rowniez zidentyfikowaé grupy osob, dla ktérych korzystanie
z pozytywnych interwencji moze prowadzi¢ do negatywnych nastepstw, np. stresu
silniejszego niz potencjalna korzy$¢ z wykonania interwencji 1 niekorzystnych skutkow
dla zdrowia somatycznego.

Zarébwno tematyka pozytywnych interwencji psychologicznych jak 1 samej
wdzigcznosci stanowi obecnie obiekt intensywnego rozwoju teorii i r6znorodnych badan
empirycznych, w tym coraz liczniejszych metaanaliz dotyczacych skutecznos$ci interwencji
(Bolier 1 in., 2013; Chakhssi i in., 2018; Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan,
Graafsma 1 de Jong, 2018; Hendriks, Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma,
Bohlmeijer 1 de Jong, 2018). W przeprowadzonym projekcie udato si¢ wykaza¢ kilka
nowych zalezno$ci, ktore mogg mie¢ znaczenie dla rozwoju tego obszaru badan. Pomimo
dostgpnych dowoddéw na korzysci zdrowotne pozytywnych emocji (Pressman 1 Cohen,
2005), niewiele jest badan nad pozytywnymi interwencjami 1 pozytywnymi
doswiadczeniami afektywnymi w warunkach laboratoryjnych (Renner, Schwarz, Peters
1 Huibers, 2013), w tym z wykorzystaniem wskaznikow fizjologicznych (Drazkowski,
Kaczmarek 1 Kashdan, 2017). Obecne badanie replikuje motywacyjny model interwencji
pozytywnych (Kaczmarek 1 in. 2013, Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014, Kaczmarek,
Kashdan 1 in., 2014, Kaczmarek 1 in., 2015) 1 faczy go z modelem psychofizjologicznym:
biopsychospotecznym modelem wyzwania 1 zagrozenia (Blascovich 1 Mendes, 2000;
Blascovich 1 in., 2004; Mendes 1 in., 2007, 2008). Takie podejScie sprzyja lepszemu
zrozumieniu korzysci 1 kosztow wyrazania wdzigcznos$ci oraz zwigzanych z nim procesoOw
motywacyjnych. Nowym aspektem przedstawianego badania bylo wlaczenie parametréw
sercowo-naczyniowych do modelu opisujacego motywacje do podejmowania
1 kontynuowania interwencji pozytywnych. Polagczenie metod samoopisowych,
obserwacyjnych 1 pomiaru parametrow fizjologicznych pozwolito pokazaé, ze osoby
0 wyzszym poziomie wdzigcznosci jako cechy 1 nizszym poziomie depresyjnosci, podczas
wykonywania pozytywnej interwencji opartej na wdzigcznosci wykazuja fizjologiczng
reakcje wyzwania (spadek catkowitego oporu obwodowego 1 wzrost pojemnosci minutowej
serca) podczas gdy osoby o niskiej wdzigcznosci 1 wysokim nasileniu objawow

depresyjnych reaguja wzorcem fizjologicznym zagrozenia (wzrost calkowitego oporu
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obwodowego 1 spadek pojemnosci minutowej serca). Jednocze$nie badanie pokazuje,
ze osoby o wysokim poziomie wdzigcznosci jako cechy to osoby o najsilniejszej motywacji
do  podejmowania 1  kontynuowania  pozytywnych  interwencji  opartych
na wdzigcznosci w zyciu codziennym. Z punktu widzenia psychologii zdrowia, istotne jest
tez to, ze fizjologiczny wzorzec zagrozenia, czeScie] wykazywany w zwigzku
z pozytywnymi interwencjami przez osoby o niskim poziomie wdzigcznosci 1 wysokie]
depresyjnosci, ktore rzadziej podejmuja interwencje, ale potencjalnie mogg na nich bardziej
skorzysta¢, zwigzany jest z negatywnymi skutkami zdrowotnymi, w tym zwigkszonym
ryzykiem choroby niedokrwiennej serca z uwagi na wzrost ciSnienia krwi poprzez
jednoczesny wzrost oporu obwodowego (skurcz naczyn krwionosnych) 1 spadek
lub niezmieniony poziom pojemnosci minutowej serca (Chida 1 Steptoe, 2010).
Dostarczono rowniez nowy obszar i nowg metode do testowania wartosci
predykcyjnej modelu biopsychospolecznego. Badania z wykorzystaniem modelu
biopsychospotecznego dotycza glownie przewidywania jakosci wykonania zadania
(metaanaliza: Behnke 1 Kaczmarek, 2018), ekspresji emocji (Mendes, Reis, Seery
1 Blascovich, 2003; Kassam, Mendes, 2013) oraz interakcji spolecznych
(Mendes, Blascovich, Major 1 Seery, 2001; Seery, Blascovich, Weisbuch 1 Vick, 2004;
Shimizu, Seery, Weisbuch i1 Lupien, 2011; Scheepers, de Wit, Ellemers 1 Sassenberg, 2012;
Lupien, Seery i1 Almonte, 2012), szczegdlnie stereotypow 1 stygmatyzacji (Mendes,
Blascovich, Lickel 1 Hunter, 2002; Mendes 1 in., 2008; Vick 1 in., 2008; Eliezer, Major,
Mendes, 2010; Townsend, Major, Sawyer 1 Mendes, 2010; Jamieson, Koslov, Nock
1 Mendes, 2013). Obecne badanie jest pierwszym, w ktérym model biopsychospoteczny
zostal wykorzystany w badaniach interwencji pozytywnych, a szerzej zachowan
prozdrowotnych. Badanie wnosi rowniez wktad w metodologi¢ badan nad wdzigczno$cia
1 opartymi na niej interwencjami. Zaproszenie uczestnikow do samodzielnego wykonywania
interwencji w zyciu codziennym, pofgczone z badaniami laboratoryjnymi, zapewnito
wysoka ekologiczng trafno$¢ eksperymentu. Interwencja polegajaca
na wysylaniu krotkich wiadomosci zawierajacych wyrazenie wdzigcznosci moze by¢
wykorzystywana ~ w  eksperymentach  spotecznych 1 psychofizjologicznych

nad wdzigcznoscig 1 jej wyrazaniem.

9.2. Intencja a kontynuowanie interwencji poza laboratorium
Uczestnicy badania otrzymywali zaproszenie do kontynuowania w zyciu codziennym
wykonanej w  warunkach laboratoryjnych  interwencji.  Zostali  poproszeni

o wyslanie trzech wiadomos$ci zawierajagcych wyrazenie wdzigcznosci w przeciagu trzech
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tygodni od badania. Za ten etap uczestnictwa w badaniu nie otrzymywali gratyfikacji
(w przeciwienstwie do udzialu w czgSci laboratoryjnej), zatem motywacje
do kontynuowania interwencji mozna uzna¢ za gldwnie autonomiczna.

Zgodnie z przewidywaniami 1 wynikami poprzednich badan, osoby deklarujace
silniejsza intencj¢ kontynuowania pozytywnej interwencji, czesciej kontynuowaly jej
wykonywanie poza laboratorium. Nie jest to zaskakujace, poniewaz ogolnie korelacja
intencji z zachowaniem wedlug modelu Ajzena (2001; 2011) wynosi okoto 0,40.
We wszystkich wczes$niejszych badaniach nad motywacyjnym modelem pozytywnych
interwencji (Kaczmarek 1 in., 2013; Kaczmarek, Kashdan i in., 2014, Kaczmarek i1n., 2015),
intencja roéwniez istotnie przewidywata wykonanie interwencji. Uczestnicy deklarujacy silng
intencj¢ (jedno odchylenie powyzej $redniej w grupie) podejmowali dziatanie okoto
dwukrotnie czesciej (iloraz szans rowny w kolejnych badaniach: 2,16, 1,6, 2,1).

Nowym wkladem przeprowadzonego badania do literatury przedmiotu jest to,
ze pomiar intencji nastgpowat po wczesniejszym wyprobowaniu przez uczestnikOw czym
jest intencjonalne wyrazanie wdzigcznosci. W zwigzku z tym intencja formulowana byta na
podstawie konkretnych 1 aktualnych doswiadczen uczestnikoOw. Mozna bylo w zwigzku
z tym oczekiwac, ze intencja bedzie silniej zwigzana z pdzniejszym zachowaniem, poniewaz
osoby dysponowaty bezposrednim doswiadczeniem, na ktorym mogly oprze¢ swoja
aktualng motywacje. W zwigzku z tym osoby, ktére mniej pozytywnie lub nawet negatywnie
zareagowaly na probe intencjonalnego wyrazenia wdzigcznosci mogly sformutowac
intencje, aby nie rozpoczyna¢ interwencji, natomiast osoby, ktore zareagowaty pozytywnie
mogly sformutowac silniejsza intencje rozpoczecia interwencii.

Jednakze, w przedstawionym badaniu iloraz szans byl rowny najnizszemu
uzyskanemu w poprzednich badaniach. Osoby, ktore w obecnym badaniu deklarowaly
intencje silniejszg o jedno odchylenie standardowe, kontynuowaty interwencj¢ 1,6 razy
czesciej. Te niskg na tle poprzednich badan sitg¢ zwigzku mozna probowac¢ wyjasni¢ zgodnie
z literaturg (Ajzen, 2011). Korelacja migdzy intencjg a zachowaniem jest tym wyzsza,
im szybciej] zachowanie mierzone jest po pomiarze intencji, natomiast stabnie,
jesli, jak w obecnym przypadku, zachowanie jest obserwowane dopiero po uptywie pewnego
czasu. Im dhluzszy czas pomiedzy intencja 1 zachowaniem, tym wigcej czynnikdw
zewnetrznych moze wptyna¢ na decyzje osob badanych o podjeciu dziatania. W zwigzku
z tym nie tyle zmienia si¢ sama predykcyjna moc intencji, co zmieni¢ moze si¢ sama
intencja, np. pierwotna intencja rozpoczecia dziatania moze ostabna¢ w obliczu pojawienia
si¢ intencji konkurencyjnych. Nizsze korelacje obserwuje si¢ rowniez w przypadku zadan

trudnych, wymagajacych od o0s6b badanych znacznego wysitku 1 duzej kontroli
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nad zachowaniem (Ajzen, 2011). Interwencje wymagajace interpersonalnego wyrazania
wdzigcznosci, jak wskazuja wezesniejsze badania (Huffman 1 in., 2014; Kaczmarek 1 in.,
2015), sg postrzegane jako trudne. W obecnym projekcie wystanie SMS-a z wyrazeniem
wdzigcznosci zostato ocenione jako stosunkowo trudne (2,67 punktu na pigciostopniowe]
skali, gdzie 5 oznaczato zadanie bardzo trudne a 1 bardzo fatwe) i istotnie trudniejsze
niz wystanie SMS-a o neutralnej tresci (1,2 punktu na tej samej skali). Wielkos¢ efektu
(d = 1,96) swiadczyta o tym, ze wzrost trudno$ci w porownaniu z warunkiem neutralnym
byt bardzo duzy. Mozna si¢ spodziewaé, ze pomimo deklarowanej intencji rozpoczecia
interwencji, czg$¢ 0s0b moze postrzegac¢ interwencje jako zbyt trudng (np. wymagajaca zbyt
duzego wysitku, organizacji czasu, refleksji, itp.). Potwierdzajg to niektére wypowiedzi osob
badanych, ktore kontynuowaty interwencj¢, wskazujace na przezywane negatywne emocje,
takie jak strach przed reakcja odbiorcy a nawet smutek. Oznacza to, ze sama intencja
rozpoczecia interwencji w  warunkach zycia codziennego dla czgsci os6b moze
si¢ ostatecznie okaza¢ niewystarczajaca.

Sposrod 196 uczestnikow badania, 15 (8%) kontynuowalo pozytywna interwencje
poza laboratorium. Z tego 6 osdb (3%) wykonato ja jeden raz, 6 oséb (3%) dwa razy,
a 3 osoby (1,5%) wykonaly interwencj¢ trzykrotnie (czyli zgodnie z instrukcja podang
na koncu poprzedniego etapu badan). We wczes$niejszych badaniach nad motywacyjnym
modelem pozytywnych interwencji odsetek os6b wykonujacych interwencje przynajmniej
raz rowniez wynosit 8,3 % (Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014). W innych badaniach 11,5%
0sOb rozpoczelo interwencje, 3,5% ja kontynuowalo, a 2,7% ja ukonczylo (Kaczmarek
11in., 2013). Wskazuje to na ogolny problem zwigzany z tym, ze cho¢ pozytywne interwencje
psychologiczne sg skuteczne, to nie sg efektywne.

Warto jednak zauwazy¢, ze we wspomnianych wczes$niejszych badaniach
proponowang interwencja byta lista wdzigcznosci — ¢wiczenie polegajace na zapisaniu
trzech rzeczy, za ktore jest si¢ danego dnia wdzigcznym. Jest to interwencja intrapersonalna,
postrzegana przez osoby badane jako tatwiejsza (Huffman 1 in., 2014; Kaczmarek 1 in.,
2015). O istotnosci typu proponowanej interwencji $wiadczg wyniki wczesniejszych badan,
gdzie sposrod 904 uczestnikOw zaproszonych do wykonanie interwencji liczba osob
deklarujaca wystanie jednego listu wdzigcznosci wynosita 13 (1,4%), za$ napisanie listy
wdzigcznosci prawie trzykrotnie wiecej: 37 (4%), za§ wykonanie interwencji trzy razy
odpowiednio 3 (0,3%) 1 7 (0,7%) oséb (Kaczmarek 1 in., 2015). Typ interwencji pozwalat
przewidywa¢ zar6wno komponenty motywacyjne jak 1 bezposrednio intencjg,
przy czym wysylanie listu wdzigcznosci bylo oceniane jako trudniejsze 1 wigzato sig

ze stabszg intencja.
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Biorac pod uwagge tylko ilo$¢ oséb podejmujacych 1 kontynuujgcych interwencje list
wdzigcznosci, odsetek osob kontynuujacych byt wyzszy w obecnym badaniu. By¢ moze
wplyw miat kontekst badania. W poprzednich projektach byly to badania
kwestionariuszowe, gdzie badacze prosili o wypelnienie kwestionariuszy 1 zapraszali
do wykonania interwencji w domu. Tutaj osoba badana przychodzita na godzinne badanie
do laboratorium, a wigc inwestowala w badanie znaczaco wigcej czasu 1 wysitku.
Sama tez deklarowala che¢ uczestnictwa w badaniu na etapie rekrutacji. Préba badana
w obecnym projekcie skladala si¢ wigc z 0s6b juz na wstgpie bardziej zmotywowanych
do wuczestnictwa, a samo badanie jeszcze bardziej to zaangazowanie poglgbialo.
Ponadto, w obecnych badaniach uczestnicy mieli mozliwo§¢ wykonania interwencji
w laboratorium, przed deklaracjg intencji kontynuowania, wiedzieli wigc z czym taka
interwencja si¢ wiaze, jak ja wykonac i jakie konsekwencje (np. emocjonalne) moga si¢
wigzac z jej wykonaniem. Moglo to utatwi¢ kontynuacje zadania poza laboratorium.

Poprzednie badania (Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014) pokazaly, ze informacje
1 wskazowki na temat wykonywania interwencji pochodzace od osob, ktore ja wczesniej
wykonaty (np. ,,Nie jest konieczne, aby za kazdym razem opisa¢ dokladnie trzy rzeczy,
mozesz opisa¢ ich mniej lub wigcej”) obnizajag motywacje do wykonywania interwencji
poprzez obnizenie postawy wobec niej. Osobom, ktére otrzymaly takie wsparcie,
interwencja wydawala si¢ mniej wartosciowa, uzyteczna lub przyjemna. Mozliwos¢
wyprébowania interwencji przed deklaracjg intencji wydaje si¢ wiec lepszym sposobem
pozyskania informacji o jej wykonywaniu. Z drugiej strony, w tych badaniach wigkszy byt
odsetek zarowno 0sob, ktore wykonaty interwencj¢ przynajmniej raz (22%), jak 1 trzy razy
(8%). Byla to jednak interwencja lista wdzigcznos$ci, postrzegana jako wymagajaca mniej
wysitku 1 mniej zagrazajgca w poroOwnaniu do interwencji interpersonalnej wykorzystanej

w obecnych badaniach.

9.3. Komponenty motywacyjne, roznice indywidualne i intencja

Zbadano zwigzek trzech komponentdow motywacyjnych z teorii planowanego
zachowania Ajzena (2001; 2011): postawy wobec dziatania, subiektywnych norm
1 spostrzegane] kontroli behawioralnej z intencja kontynuowania interwencji.
Ponadto sprawdzono, czy roznice indywidualne, ktére okazaly si¢ wazne
we wczesniejszych badaniach bedg predyktorami komponentéw motywacyjnych.

Pozytywna postawa wobec kontynuowania interwencji oznacza, ze uczestnicy badania
postrzegali to zadanie jako uzyteczne, warto$ciowe 1/lub przyjemne. Subiektywne normy

mowig o przekonaniach osoby o tym, co uwazaja wazne dla nich osoby na temat interwencji.
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Postrzegana kontrola okresla na ile osoba uwaza, ze jest w stanie wykona¢ interwencjg.
Jak si¢ okazuje, dla deklarowanej intencji istotna byla postawa oraz spostrzegana kontrola.
Wbrew przewidywaniom, nie stwierdzono wpltywu subiektywnych norm na intencje
kontynuacji interwencji. Oznacza to, ze osoby badane, deklarujac intencje kontynuowania
interwencji, nie braly pod uwage opinii innych osdéb na ten temat. We wczes$niejszych
badaniach wszystkie trzy subiektywne normy przewidywaly intencje (Kaczmarek, Kashdan
1 in., 2014, Kaczmarek 1 in., 2015) z wyjatkiem jednego badania (Kaczmarek, Goodman
11n., 2014) gdzie, prawdopodobnie z uwagi na tatwo$¢ wykonania interwencji, postrzegana
kontrola nie r6znicowata 0séb badanych, jesli chodzi o deklaracje intencji.

Najwazniejszym predyktorem komponentow motywacyjnych okazal si¢ poziom
wdzigcznosci jako cechy. Osoby o wyzszym poziomie wdzigczno$ci miaty bardziej
pozytywng postawe wobec kontynuowania pozytywnej interwencji, bardziej pozytywne
subiektywne normy dotyczace kontynuowania interwencji oraz wigksze poczucie kontroli
nad zadaniem. Analiza efektow posrednich potwierdza wptyw wdzigcznosci jako cechy
na podejmowanie 1 kontynuowanie interwencji w zyciu codziennym, z mediatorami
W postaci postawy, postrzeganej kontroli 1 intencji.

Osoby badane byly dodatkowo pytane, ile wysitku wymagato od nich wykonanie
interwencji. Okazato si¢, ze trudno$¢ zadania negatywnie korelowata zaro6wno z intencja
do kontynuacji jak 1 poczuciem kontroli (odpowiednio r = -0,67 1 r = -0,58).
Miara ta negatywnie korelowala réwniez z wdzigcznoscig jako cechg (r = -0,60),
potwierdzajac, ze interwencje oparte na wdzigcznosci beda trudniejsze, bardziej
wymagajace 1 prawdopodobnie bardziej zniechecajace dla o0sdb o niskim poziomie
wdzigcznosci. Sg to jednak osoby, ktore potencjalnie moglyby odnies¢ duze korzysci,
poniewaz interwencja wprowadzataby stosunkowo duze zmiany do ich zycia codziennego.

Réwniez we wcezesniejszych badaniach (Kaczmarek 1 in., 2015) wdzigczno$¢ miata
istotny wplyw na wszystkie trzy komponenty motywacyjne. Oznacza to, ze pozytywne
interwencje oparte na wdzigcznosci wydaja si¢ najbardziej atrakcyjne 1 najlatwiejsze
do wykonania osobom, ktoére z uwagi na wysoki poziom wdzigcznosci jako cechy
prawdopodobnie czesto wyrazajg wdzigcznos¢ w zyciu codziennym. Beda to zatem osoby,
ktore by¢ moze doswiadcza najmniejsze] zmiany po wprowadzeniu pozytywnych
interwencji do zycia codziennego. Z drugiej strony, dla tych osdb interwencja oparta
o wyrazanie wdzigcznosci bedzie najlepiej dopasowana, bedzie miala najwigksza
efektywnos¢ 1 najmniejsze prawdopodobienstwo negatywnych skutkow ubocznych.

Zgodnie z przewidywaniami opartymi na danych literaturowych 1 wczes$niejszych

badaniach nad motywacyjnym modelem pozytywnych interwencji (Kaczmarek 1 in., 2013;
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Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014, Kaczmarek, Kashdan i in., 2014, Kaczmarek 1 in., 2015),
zaobserwowano roznice mi¢dzy mezczyznami 1 kobietami. Kobiety charakteryzowaly sie
wyzszym poziomem wdzigcznosci jako cechy. Poniewaz wdzigczno$¢ okazala si¢ byc¢
najwazniejszym predyktorem komponentow motywacyjnych, a posrednio intencji
1 zachowania, to interwencje oparte na wdzigcznosci wydaja si¢ by¢ lepiej odbierane przez
kobiety. Analiza efektow posrednich nie wykazala jednak istotnego wplywu pici
na kontynuacje pozytywnych interwencji.

We wczesniejszych badaniach nad motywacyjnym modelem pozytywnych
interwencji, pte¢ byla istotnym predyktorem intencji i miala istotny posredni wptyw
na podejmowanie interwencji (Kaczmarek 1 in., 2013). Kobiety deklarowaly duzo silniejsza
intencj¢ podjecia wykonywania interwencji, 1 faktycznie robily to czgsciej niz mezczyzni.
Ple¢ miata wplyw na postawg wobec zadania oraz na subiektywnie postrzegane normy
spoteczne. Kobiety postrzegaty proponowang interwencj¢ jako bardziej doceniang
spolecznie oraz mogaca im przynie$¢ wicksze korzysci. Jedynie trudnos¢ interwencji
byta podobnie spostrzegana przez kobiety 1 me¢zczyzn (Kaczmarek, Goodman 1 in., 2014,
Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014). W kolejnych badaniach (Kaczmarek i in., 2015),
kobiety roéwniez mialy bardziej pozytywna postawe wobec interwencji, a takze wyzszy
poziom wdzigcznoSci jako cechy niz mezczyzni. Poziom wdzigcznosci byt z kolei
mediatorem pomigdzy plcig a subiektywnymi normami, tym bardziej pozytywnymi
im wyzsza wdzigczno$¢. Co ciekawe, w tych badaniach kobiety ocenialy interwencje
jako trudniejsza niz mezczyzni.

Osoby o wyzszym poziomie ciekawosci jako cechy deklarowaty wieksze poczucie
kontroli nad zadaniem kontynuowania interwencji, uznajac interwencje za latwiejsza
do wykonania. Wedtug teorii (Kashdan, Gallagher 1 in., 2009), cieckawos¢ sktada si¢ z dwoch
komponentow: poszerzania (stretching), ktore polega na poszukiwaniu nowych
doswiadczen 1 wiedzy, oraz obejmowania (embracing), ktore jest akceptacjg niepewnosci
zwigzane] z eksploracjg nieznanych doswiadczen. Szczegdlnie ten drugi aspekt moze
zmniejsza¢ obawy zwigzane z wyrazaniem wdzigcznos$ci, dzigki czemu interwencja moze
wydawaé sie fatwiejsza. Osoby o wyzszym poziomie ciekawosci s3 tez bardziej
przyzwyczajone do wyprobowywania nowych rzeczy, co potencjalnie moze dawac
im wieksze poczucie kompetencji. Wyzszy poziom ciekawosci pozwalat przewidywacé
bardziej pozytywne subiektywnie postrzegane normy spoteczne dotyczace kontynuacji
interwencji. Skoro osoby o wysokim poziomie ciekawosci czesto podejmujg nowe dziatania
1 szukaja nowych doswiadczen, to zachodzi duze prawdopodobienstwo, ze osoby z ich

otoczenia uznaja tego typu zachowania za pozytywne. Z kolei dla 0séb o niskim poziomie
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cieckawosci  pozytywna  interwencja moze wydawa¢ si¢ czym$ nowym
1 zagrazajacym. Dodatkowo moze wywota¢ wieksze zaskoczenie lub negatywna reakcje
innych oséb. We wczesniejszych badaniach nad modelem, ciekawos$¢ byta istotnym
predyktorem intencji (Kaczmarek 1 in., 2013) a takze wszystkich trzech komponentow
motywacyjnych (Kaczmarek, Kashdan i1 in., 2014). Osoby bardziej cickawe postrzegaty
interwencje jako bardziej warto$ciowg, rowniez w opinii innych osob, a takze tatwiejsza
do wykonania.

Obserwowano takze zwigzek poczucia kontroli z nizszg depresyjnoscig. Osobom
depresyjnym interwencja wydawata si¢ trudniejsza do wykonania, cho¢ postrzegaly jej
uzyteczno$¢ 1 zwigzane z nig subiektywne normy spoteczne w podobny sposéb jak osoby
o niskim nasileniu symptomow depresyjnych. We wcze$niejszych badaniach depresyjnos¢
pozwalala przewidywa¢ zaréwno stabsza intencje (Kaczmarek i in., 2013), jak 1 bardziej
pozytywne subiektywne normy 1 nizsze poczucie kontroli nad wykonywaniem interwencji
(Kaczmarek, Kashdan 1 in., 2014). Osoby depresyjne nisko oceniaty swoje mozliwos$ci
wykonania zadania, ale jednocze$nie postrzegaty je jako dziatanie, ktore spotkaloby
si¢ z aprobatg waznych dla nich oséb. Osoby depresyjne sg ta grupa, ktéra potencjalnie
mogtaby odnie$¢ najwigksze korzysci z wykonywania interwencji. Jednocze$nie jednak
efektywnos¢ interwencji, z uwagi na niskg motywacje, jest w tym przypadku bardzo niska.
Dalsze badanie mechanizméw odpowiadajacych za obnizenie motywacji przyczynitoby
sic¢ do takiego projektowania interwencji 1 sposobu ich prezentowania,

ktore maksymalizowatyby zardwno skutecznos$¢ jak i1 efektywnos¢.

9.4. Oceny poznawcze oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania i zagrozenia a réznice
indywidualne i komponenty motywacyjne

Oceny poznawcze oraz wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia zostaly
wilaczone do motywacyjnego modelu pozytywnych interwencji. Sercowo-naczyniowy
wzorzec wyzwania (wzrost pojemnosci minutowej serca i spadek oporu obwodowego)
obserwowano u oso6b o wyzszym poziomie wdzigcznosci jako cechy. Osoby te oceniajg
interwencje jako wyzwanie roOwniez poznawczo 1 uwazaja, ze jest to wartoSciowa
aktywnos$¢. Maja tez bardziej pozytywne subiektywne normy i wigksze poczucie kontroli
nad zadaniem, co razem przektada si¢ na silniejsza intencje wykonywania interwencji,
a posrednio rOwniez na zachowanie.

Wzrost calkowitego oporu obwodowego oraz spadek pojemno$ci minutowej serca,
czyli fizjologiczny wzorzec zagrozenia, obserwowano u 0s6b o wigkszym nasileniu

symptoméw depresyjnych. Swiadczy to o tym, ze pomimo potencjalnych korzysci
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ptynacych z wdzigcznosci, wykonywanie interwencji jest trudne szczeg6lnie dla osob, ktore
moglyby najbardziej skorzysta¢ na wykonywaniu pozytywnych interwencji. Zwiekszony
catkowity opor obwodowy jest rowniez charakterystyczny dla negatywnych emocji, w tym
zlosci, zazenowania 1 smutku (Kreibig, 2010). Fizjologiczny wzorzec zagrozenia
obserwowano réwniez u os6b o mniejszym nasileniu wdzigcznosci jako cechy. Podobnie jak
w przypadku oséb depresyjnych, proces wyrazania wdzigcznosci okazuje si¢ dla nich
trudniejszy 1 bardziej zagrazajacy, co zniecheca do wykonywania pozytywnych interwencji.
Depresyjno$¢ 1 wdzigcznos¢ byly umiarkowanie ujemnie skorelowane wsrdd uczestnikow
badania. Korelacja ta wskazuje na potencjalne wspdtwystepowanie wysokiego poziomu
objawow depresyjnych 1 niskiego poziomu wdzigcznosci jako cechy w grupie,
ktora z najmniejszym prawdopodobienstwem bedzie podejmowala 1 kontynuowata
wykonywanie pozytywnych interwencji, mimo potencjalnie najwigkszych korzysci
mozliwych do osiggni¢cia. Zgodnie z przewidywaniami, obserwowano tez umiarkowane
ujemne korelacje pomigdzy catkowitym oporem obwodowym i pojemno$cig minutowa
serca, wynikajace ze zwigzkow miedzy odpowiednimi procesami fizjologicznymi.

U os6b o wiekszym nasileniu wdzigcznos$ci jako cechy obserwowano stabszy wzrost
czestotliwosci skurczoOw serca. Przyspieszenie czgstotliwosci skurczow serca 1 skrdcenie
okresu przedwyrzutowego to wskazniki mowigce o zaangazowaniu w wykonywanie
zadania. Prawdopodobnie dla tych osob interwencja byla zadaniem na tyle tatwym,
ze nie wymagata duzego zaangazowania. Potwierdzaja to odpowiedzi na pytania kontrolne.
Jednym z pytan byla prosba o okreslenie, ile wysitku osoba wilozyta w wykonanie
interwencji w laboratorium. Miara ta negatywnie korelowata z wdzigcznoscig jako cecha
na poziomie » = -0,60. Stabszy wzrost czestotliwosci skurczow serca obserwowano roOwniez
u mezezyzn. Biorge pod uwage fakt, ze me¢zczyzni uczestniczacy w badaniu wykazywali
mniejszy poziom wdzigcznosci, a co za tym idzie z mniejszym prawdopodobienstwem
uznawali interwencj¢ za uzyteczng 1 przyjemng, moze to odzwierciedlaé nizsze
zaangazowanie w wykonywanie interwencji.

W S$wietle powyzszych informacji mozna wskaza¢ dwie ro6zne prawdopodobne
przyczyny mniejszego zaangazowania w wykonywanie interwencji. Pierwsza dotyczy osob
dla ktorych interwencja jest tatwa 1 nie wymaga duzego wysitku. Sg to osoby o wysokim
poziomie wdzigcznosci jako cechy. Z drugiej strony mamy osoby o niskim poziomie
wdzigcznosci /lub wysokim poziomie depresyjnosci, ktore nie angazuja si¢ w zadanie,
gdyz wydaje im si¢ ono zbyt trudne lub mato wartosciowe.

Wbrew oczekiwaniom, nie obserwowano zwigzku miedzy skroceniem okresu

przedwyrzutowego (miara aktywacji sympatycznego uktadu nerwowego 1 zaangazowania
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w wykonywanie zadania) a r6znicami indywidualnymi. Zaobserwowano natomiast staba
ujemng korelacje miedzy zwigkszeniem czestotliwosci skurczow serca a dlugoscig okresu
przedwyrzutowego, co oznacza, ze obie miary zaangazowania — zwigkszenie czestotliwosci
skurczoOw serca 1 skrocenie okresu przedwyrzutowego — do pewnego stopnia
wspotwystepuja, cho¢ w $wietle biopsychospotecznego modelu wyzwania 1 zagrozenia
spodziewano si¢ silniejszej korelacji. Obserwowano takze stabe dodatnie korelacje zarowno
zwigkszenia czgstotliwosci skurczéw serca jak 1 skrdcenia okresu przedwyrzutowego
ze wzrostem pojemno$ci minutowej serca, a stabe ujemne ze wzrostem catkowitego oporu
obwodowego. Oznacza to, ze osoby reagujagce na pozytywng interwencj¢ Sercowo-
naczyniowym wzorcem wyzwania, pozwalajacym na lepszg mobilizacje energii, czgsciej
wykazywaty wigksze zaangazowanie w jej wykonanie. Odwrotnie, osoby reagujace
fizjologicznym wzorcem zagrozenia, to osoby wykazujace mniejsze zaangazowanie.
Wedlug danych literaturowych, osoby bardziej zaangazowane odnosza wigksze korzysci
z interwencji (Lyubomirsky 1 in., 2011), a wigc pozytywne interwencje potencjalnie moga
by¢ skuteczniejsze wobec 0s0b reagujacych fizjologicznym wzorcem wyzwania.
Calkowity opor obwodowy 1 pojemno$¢ minutowa serca, ktdore sa uznawane
za najwazniejsze wskazniki sercowo-naczyniowe wyzwania 1 zagrozenia (Mendes 1 in.,
2008; Seery, 2011), a takze czgstotliwos¢ skurczow serca 1 okres przedwyrzutowy nie byty
skorelowane z poznawczymi ocenami wyzwania 1 zagrozenia. Jest to obserwacja niezgodna
z przewidywaniami, gdyz wedlug biopsychospotecznego modelu wyzwania
1 zagrozenia (Blascovich 1 Mendes, 2000, Mendes 1 in., 2008; Seery, 2013) wskazniki
fizjologiczne powinny by¢ zwigzane z ocenami poznawczymi. Okres przedwyrzutowy
1 czgstotliwos¢ skurczow serca, jako miary zaangazowania, powinny odpowiednio ulega¢
skroceniu 1 wzrasta¢ zarbwno w przypadku poznawczej oceny wyzwania jak i zagrozenia,
wykazujac odpowiednio negatywna i1 pozytywnag korelacje zaréwno z wyzwaniem
jak izagrozeniem. W przypadku calkowitego oporu obwodowego spodziewano si¢ dodatnie;
korelacji z poznawcza oceng zagrozenia 1 ujemnej z poznawczg oOceng wyzwania,
w przypadku pojemnos$ci minutowej serca odwrotnie. Sg to jednak wyniki przypominajace
obserwacje dotyczace ostabione] reakcji fizjologicznej (blunted reactivity) na stres
psychologiczny (Brindle 1 in., 2017; Ginty 1 in.,, 2012; Ginty, 2013), gdzie osoby
o zrdéznicowanych (ostabionych lub nadmiernych) reakcjach fizjologicznych deklarowaty
takg samg ocen¢ poznawcza 1 zblizony poziom wysitku wlozonego w wykonanie zadania.
Brak korelacji miedzy poznawczymi 1 fizjologicznymi wskaznikami wyzwania
1 zagrozenia jest wazng obserwacja ze wzgledow praktycznych, dotyczacych efektywnosci

interwencji opartych na wdzigcznosci. Moze to oznaczac, ze wptywanie na oceng poznawcza
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1 kontrolowanie reakcji fizjologicznych sg dwiema odrgbnymi strategiami, ktore moga by¢
wykorzystane do utatwienia podjecia 1 kontynuacji tych interwencji. Dalsze badania moga
sprawdzi¢, czy istnieja dodatkowe efekty wplywu ocen poznawczych 1 reakcji
fizjologicznych, pomagajace jednostkom doceni¢ 1 zaangazowac si¢ w potencjalnie dla nich
korzystne pozytywne interwencje oparte na wdzigcznosci.

Osoby o wyzszym poziomie wdzigcznosci jako cechy czesciej ocenialy pozytywna
interwencje wykonywang w laboratorium jako wyzwanie, co jest zrozumiate biorgc pod
uwage, ze interwencja oparta jest o wyrazanie wdzigcznosci w sposob, ktory sam w sobie
moze by¢ ryzykowny — uczestnicy badania raportowali obawy zwigzane z reakcjg odbiorcy.
Osoby bardziej wdzigczne, czesciej wyrazajac wdzigcznos¢ w zyciu codziennym, moga by¢
na podstawie wczesniejszych doswiadczen przekonane o posiadaniu wystarczajacych
zasobow 1 umiejetnosci potrzebnych, by wykonaé interwencj¢ w satysfakcjonujacy sposob.
Osoby oceniajace pozytywng interwencje wykonywang w laboratorium jako wyzwanie
deklarowaly z kolei bardziej pozytywne subiektywne normy spoteczne dotyczace
kontynuacji interwencji poza laboratorium. Poznawcza ocena wyzwania, wedlug teorii
Lazarusa (Lazarus 1 Folkman, 1984), oznacza, ze stojac wobec trudnego, wymagajacego
wysitku zadania osoba uwaza, ze posiada wystarczajace zasoby, by sobie z tym zadaniem
poradzi¢. Przekonanie o tym, ze wazne osoby postrzegalyby zadanie jako uzyteczne i warte
wykonania jest forma spostrzeganego wsparcia spolecznego 1 moze wzmacnia¢ oceng
wyzwania.

Ocena poznawcza zagrozenia nie pozwalata przewidywaé zadnego komponentu
motywacyjnego. Postawa wobec zadania, spostrzegane normy spolteczne 1 poczucie kontroli
byly  zblizone dla  os6b  postrzegajacych  interwencj¢  jako  zagrozenie
1 postrzegajacych ja jako wyzwanie lub czynno$¢ neutralng. Nalezy jednak pamigtac,
7ze ocena poznawcza w obecnym badaniu dotyczyta interwencji wykonywanej
w laboratorium 1 byfa réznicag ocen miedzy warunkiem z interwencja a warunkiem
neutralnym. Mozliwe, Ze ocena odnoszaca si¢ bezposrednio do kontynuowania interwencji,
pozwalalaby istotnie przewidywa¢ komponenty motywacyjne 1 posrednio intencje
kontynuacji. Korelacja pomiedzy oceng poznawcza wyzwania i zagrozenia w obecnym
badaniu byla istotna i zgodnie z teorig (Skinner i Brewer, 2002) negatywna, ale staba.

Wskazniki fizjologiczne wyzwania 1 zagrozenia byly przewidywane przez rdznice
indywidualne, jednak nie pozwalaly przewidywa¢ ocen poznawczych wyzwania
1 zagrozenia. Obserwowano natomiast stabg ujemng korelacje catkowitego oporu
obwodowego i postawy wobec zadania. Swiadczy to o tym, Ze osoby wykazujace

fizjologiczny wzorzec zagrozenia mogg ocenia¢ pozytywng interwencje jako mniej
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uzyteczng, warto$ciowa lub przyjemng. Pojemno$¢ minutowa serca byla stabo dodatnio
skorelowana z postawg 1 subiektywnymi normami, zatem osoby reagujace fizjologicznym
wzorcem wyzwania mialy wobec interwencji postawe bardziej pozytywna, uwazajac ja
za zadanie warto$ciowsze 1 przyjemniejsze, uwazaly rowniez, ze podobnie ocenityby ja

osoby dla nich wazne.

9.5. Ograniczenia badania

Badanie to ma swoje ograniczenia. Po pierwsze, zostalo przeprowadzone na grupie
studentow, co ogranicza uogolnianie wynikOw na osoby w innym wieku i o innym
wyksztalceniu. Co prawda wczesniejsze badania nad interwencjami opartymi
na wdzigcznosci (np. Emmons 1 McCullough, 2003) rowniez prowadzone byly wsrod
studentéw, jednak pozytywne interwencje proponowane sg rozmaitym grupom o0sOb,
a z danych literaturowych wynika, ze zmienne demograficzne moga wplywac
na motywacje 1 przekonania o skutecznos$ci interwencji (Lyubomirsky 1 Layous, 2013).
Réwniez natezenie wdzigcznosci jako cechy moze by¢ czesciowo zalezne od wieku
(Jans-Beken 11n., 2018). Po drugie, wykonywana w laboratorium interwencja polegajaca na
wysytaniu SMS-6w z wyrazeniem wdzigczno$ci pozwalata na uchwycenie reakcji jedynie
na jednostronne wystanie komunikatu, pomijajac reakcje¢ na otrzymang odpowiedz, co jest
istotne przy wykonywaniu interwencji w zyciu codziennym — badani raportowali
niepewnos$¢ 1 strach zwigzane z oczekiwaniem na odpowiedz. Taki model jest zgodny
z najpopularniejszym podejsciem do badan nad wdzigcznos$cia, w ktorych uwzgledniany jest
aspekt intraindywidualny (Emmons 1 McCullough, 2003; Seligman i in., 2005;
Sin 1 Lyubomirsky, 2009; Bolier i in., 2013). Jednakze zbadanie roli odpowiedzi adresatow
wiadomosci, dostarczyloby wigcej informacji na temat tego, w jaki sposob poszczegdlne
osoby przezywaja wdzieczno$¢ w zyciu codziennym i ktora cze$¢ dwuetapowego procesu
(wysylanie wiadomosci 1 otrzymywanie informacji zwrotnych) jest najbardziej wymagajaca
lub zagrazajaca. Po trzecie, pomimo dodatkowych pytan dotyczacych stopnia w jakim
wysytane wiadomosci sg wyrazeniem wdzigcznosci, rzeczywista kontrola nad faktyczng
treScia SMS-0w byla niewielka. Bylo to motywowane przede wszystkim wzgledami
ochrony prywatnosci 1 intymno$ci uczestnikow badania. Zapewnienie osobom badanym
mozliwosci nieujawniania tresci wiadomosci dawato rowniez wiekszg szansg, ze beda pisac
o rzeczach osobiscie dla nich waznych, ktérych mogliby nie chcie¢ ujawniac,
wiedzac, ze beda do nich miaty dostep osoby prowadzace badanie. Z drugiej strony, dostep
do tresci wysylanych wiadomos$ci moégilby umozliwi¢ wartosciowg analize tematow

pojawiajacych si¢ spontanicznie 1 ich zwigzku z charakterystyka osob badanych
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oraz reakcji na interwencje¢ (por. Lyubomirsky, Sousa i Dickerhoof, 2006). Po czwarte,
ograniczeniem badania jest to, ze oceny poznawcze wyzwania i1 zagrozenia oraz wskazniki
fizjologiczne dotyczyly interwencji wykonywanej w laboratorium, zas komponenty
motywacyjne 1 intencja, interwencji w zyciu codziennym. Mozliwo$¢ zbadania ocen
poznawczych 1 wzorcéw fizjologicznych wykazywanych przez osoby badane podczas
kontynuacji interwencji poza laboratorium (np. z wykorzystaniem ambulatoryjnych metod
pomiaru wskaznikow fizjologicznych; por. Fohr 1 in., 2015) moglaby przynies¢ nowe,
istotne informacje na temat tego kto 1 w jakich warunkach bedzie z najwigkszym
prawdopodobienstwem podejmowat wykonywanie pozytywnych interwencji. Ponadto,
mata ilo$¢ oso6b kontynuujacych interwencje pozwolita na uwzglednienie w analizach
jedynie faktu kontynuowania, bez rozrdznienia na to czy dana osoba wykonata interwencje
raz, dwa razy czy trzy razy. Wigksza grupa os6b badanych moglaby umozliwi¢ tego typu
analize. Przyktadowo, jedno z wczesniejszych badan nad modelem (Kaczmarek, Goodman
1 in., 2014) pokazato, ze pozytywna postawa wobec interwencji zwigksza zarowno
prawdopodobienstwo jej rozpoczecia jak iryzyko szybkiego zaprzestania jej wykonywania,
prawdopodobnie z uwagi na wysokie oczekiwania 1 nastepnie rozczarowanie mniejszymi

niz spodziewane rezultatami.

9.6. Zastosowania praktyczne

Zgodnie z powszechnym przekonaniem panujagcym w praktyce badawczej, ze kazde
dziatanie powinno by¢ osadzone w obecnym stanie wiedzy (tzw. praktyka oparta na faktach)
(APA, 20006), wszelkie wnioski ptynace z tych badan dla praktyki nalezy rozwazaé z duza
ostroznos$cig. Poza rozwijaniem teorii dotyczacej biopsychospolecznego modelu wyzwania
1 zagrozenia, wdzigcznosci 1 pozytywnych interwencji, wyniki tego badania mogg by¢
interesujace dla specjalistow $wiadczacych pomoc psychologiczng 1 twoércoOw programow
promujacych zdrowie. Wyniki pokazuja, ze osoby o wysokim poziomie wdzigcznosci jako
cechy mogg podejmowac i kontynuowac interwencje oparte na wdzigcznosci z najwigkszym
prawdopodobienstwem, uznajac ja za wartosciowg 1 nie przesadnie trudng do wykonania,
co moze przektada¢ si¢ na wysokg efektywno$¢ interwencji. Przeciwnie, osoby depresyjne
1 o niskiej wdzigcznosci z najwigkszym prawdopodobienstwem begda z interwencji
rezygnowac lub wcale jej nie podejmowac, co mimo wysokiej potencjalnej skutecznosci
bedzie skutkowac niska efektywnoscig. Wiedza o wplywie réznic indywidualnych na oceny
1 reakcje fizjologiczne wyzwania/zagrozenia oraz na komponenty motywacyjne umozliwia
dopasowanie interwencji do charakterystyki osob badanych i ewentualng modyfikacje

lub dodatkowe dziatania w celu podtrzymania motywacji. Wedlug modelu Lyubomirsky
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1 Layous (2013), czynniki moderujace wpltyw pozytywnych interwencji na dobrostan
dotycza zarowno cech samych interwencji (np. intensywnos$¢ 1 réznorodnosc¢) jak i 0sob,
ktore podejmuja si¢ ich wykonywania (np. sita motywacji 1 wlozony wysilek, cechy
osobowosci oraz przekonania na temat skutecznosci interwencji). Istotnym czynnikiem jest
dopasowanie odpowiedniego rodzaju interwencji do charakterystyki konkretnego odbiorcy.
Nawet interwencja o wysokiej, potwierdzonej badaniami skuteczno$ci moze nie przynies¢
oczekiwanych korzysci dla pewnych grup odbiorcow. Wyniki prezentowanych w pracy
badan sugeruja, ze interwencje oparte na wdzigcznosci moga nie by¢ dobrze dopasowane
do 0s0b o wysokim natezeniu objawdw depresyjnych i1 niskim poziomie wdzigcznosci,
lub Ze stosowanie ich w tych grupach moze wymaga¢ modyfikacji.

Przedstawione badanie ma praktyczne implikacje dla psychologii zdrowia. Osoby
reagujace na pozytywnag interwencje poprzez fizjologiczny wzorzec zagrozenia (wzrost
catkowitego oporu obwodowego, spadek pojemnosci minutowej) moga by¢ narazone
na ryzyko zdrowotne. Dotyczy to szczegdlnie osoéb o niskim poziomie wdzigcznosci jako
cechy oraz os6b o duzym nasileniu objawow depresyjnych, mimo ze to wilasnie te osoby
potencjalnie mogtyby najwiecej zyska¢ poprzez wykonanie interwencji. W zwigzku z tym,
jesli interwencje oparte na wdzigcznosci sg proponowane osobom z tej grupy, nalezy
szczegoOlnie rozwazy¢ ich intensywnos¢ 1 mozliwe sposoby zmniejszania poziomu lgku,
cho¢by przez omoOwienie potencjalnych probleméw. Wyniki prezentowanych badan,
sugerujagc zwigzek pomigdzy niekorzystnym wzorcem reakcji sercowo-naczyniowych,
nasileniem objawow depresyjnych oraz czestoscig 1 intensywno$cig wyrazania wdzigcznosci
w zyciu codziennym, s3 tez istotne dla kompleksowego zrozumienia roli wdzigcznosci

w ksztattowaniu zdrowego stylu zycia (Fredrickson, 2001; McCullough i in., 2001).

9.7. Dalsze kierunki badan

Motywacyjny model pozytywnych interwencji koncentruje si¢ na okresleniu kto
1 dlaczego podejmuje wykonywanie interwencji 1 kontynuuje je, a kto robi to z mniejszym
prawdopodobienstwem. Kolejnym elementem wzbogacajacym model byloby okreslenie
w jaki sposob motywacja, oceny poznawcze 1 reakcje fizjologiczne w odniesieniu
do pozytywnej interwencji przektadajg si¢ na jej skutecznos¢. Z badan (Lyubomirsky 1 in.,
2011) wiadomo, ze osoby bardziej zmotywowane odnosza wicksze korzysci. Poréwnanie
dynamiki zmian dobrostanu przed, w trakcie 1 po wykonywaniu pozytywnych interwencji
z dobrostanem u o0so6b, ktore w tym samym czasie rezygnujag z zaproponowanej
im interwencji byloby cennym uzupetlieniem motywacyjnego modelu pozytywnych

interwencji. Inny aspekt dotyczacy perspektywy dlugoterminowej to utrzymywanie si¢
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wykonywania interwencji poza obecnie badane trzy wiadomosci. Dotyczy to tym bardziej
interwencji list wdzigcznosci, a wigc zapisywania rzeczy, za ktore jest si¢ wdziecznym, gdyz
skuteczno$¢ tej interwencji opiera si¢ w duzej mierze na regularnosci stosowania, podczas
gdy interwencja interpersonalna polegajaca na wyrazaniu wdzigcznos$ci bezposrednio wobec
drugiej osoby jest skuteczna przy mniej czgstym jej wykonywaniu. Na etapie pomiedzy
deklaracja intencji a zachowaniem, czyli faktycznym wykonywaniem interwencji,
warto zbada¢ potencjalne czynniki wplywajace na zmian¢ komponentéw motywacyjnych
oraz intencji 1 zmniejszajace prawdopodobienstwo dziatania. Ponadto, poniewaz wzorce
fizjologiczne wskazuja na mozliwe negatywne zdrowotne efekty zwigzane
z wykonywaniem interwencji polegajacej na wyrazaniu wdzigcznosci u czesci osob, dalsze
badania powinny rowniez dotyczy¢ mozliwych negatywnych skutkow zwigzanych
z interwencjami oraz sposoboOw im zapobiegania, np. zapewniania odpowiedniego
kontekstu, wsparcia spotecznego 1 informacyjnego, a takze opracowaniu wskazowek, jakie
typy interwencji beda najbardziej korzystne 1 z najwickszym prawdopodobienstwem

wykonywane przez grupy osob o okreslonej charakterystyce 1 potrzebach.
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Zakonczenie

Prezentowane w doktoracie badania podejmuja temat efektywnos$ci pozytywnych
interwencji. Dane literaturowe potwierdzaja ich skuteczno$¢, badang w kontrolowanych
warunkach (Sin 1 Lyubomirsky, 2009; Bolier 1 in., 2013; Chakhssi 1 in., 2018; Hendriks,
Schotanus-Dijkstra, Hassankhan, Graafsma i de Jong, 2018; Hendriks, Schotanus-Dijkstra,
Hassankhan, Graafsma, Bohlmeijer 1 de Jong, 2018), jednak autonomiczna motywacja
do podejmowania 1 kontynuacji pozytywnych interwencji wcigz jest stabo zbadana.
Tymczasem odsetek oso6b kontynuujacych interwencje bez zewnetrznych zachet
1 wynagrodzen jest maly (kilka lub kilkanascie procent), co pokazuja zarbwno obecne,
jak 1 wczesniejsze badania (Kaczmarek 1 in., 2013; Kaczmarek, Kashdan i in., 2014,
Kaczmarek 1 in., 2015). Mimo potwierdzonej skutecznosci, efektywnos$¢ interwencji
pozostaje niska. Poniewaz intencja jest dobrym predyktorem podjecia 1/lub kontynuacji
interwencji, wazne jest badanie czynnikdw, ktore majg na nig wptyw. Motywacyjny model
pozytywnych interwencji opartych na wdzigcznosci (Kaczmarek 1 in., 2013; Kaczmarek,
Kashdan iin., 2014, Kaczmarek 1 in., 2015) ma za zadanie wyja$nia¢ kto 1z jakich powodow
decyduje si¢  wykonywaé¢ pozytywne interwencje W  zZyciu  codziennym
1 bez dodatkowych gratyfikacji. Model ten opiera si¢ na teorii planowanego zachowania
Ajzena (2001; 2011) 1 obejmuje komponenty motywacyjne, intencj¢ wykonania interwencji,
faktyczne ich wykonywanie, a takze roznice indywidualne, ktore wplywaja
na motywacje.

Obecne badania replikujg 1 rozszerzaja motywacyjny model pozytywnych interwencji
opartych na wdziecznos$ci, rozszerzajac go o ocene poznawcza i wskazniki fizjologiczne
wyzwania 1 zagrozenia wedlug modelu  biopsychospolecznego  (Blascovich
1 Mendes, 2000; Mendes 1 in., 2007, 2008). Okazuje si¢, ze osoby o wysokim natgzeniu
wdzigcznosci jako cechy, ktore oceniajg interwencje oparte na wdzigcznosci bardziej
pozytywnie 1 sg bardziej zmotywowane do ich wykonywania, jednoczesnie oceniajg
interwencje jako wyzwanie 1 prezentuja fizjologiczny wzorzec wyzwania (zwigkszong
pojemnos¢ minutowg serca oraz obnizony catkowity opor obwodowy). Odwrotng reakcje
wykazuja osoby o wysokim natezeniu objawoOw depresyjnych 1 niskim poziomie
wdzigcznosci. Osoby te reaguja na interwencje oparta na wdzigcznosci fizjologicznym
wzorcem zagrozenia (wzrost catkowitego oporu obwodowego 1 spadek pojemnosci
minutowej serca). Paradoksalnie, jest to grupa osob, ktéra mimo najwigkszych
potencjalnych korzysci, z najwickszym prawdopodobienstwem bedzie rezygnowac

z wykonywania pozytywnych interwencji, lub wcale ich nie podejmowac, uznajac je za zbyt
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trudne 1 zagrazajace. Reakcje fizjologiczne zwigzane z interwencjami sg istotne rOwniez
z punktu widzenia zdrowia somatycznego. Powtarzajgce si¢ reakcje oparte
na wzorcu zagrozenia sg niekorzystne 1 stanowig czynnik ryzyka niedokrwiennej choroby
serca (Chida 1 Steptoe, 2010). Potrzeba dalszych badan, ktére pomoga opracowac sposob
wykorzystywania pozytywnych interwencji w praktyce, ktory zapewni ich wyzsza
efektywno$¢ szczegdlnie wsréod grup mogacych odnies¢ najwieksze korzysSci
z ich stosowania 1 jednocze$nie narazonych na najwieksze negatywne skutki uboczne.
Podsumowujac, fizjologiczne wskazniki wyzwania 1 zagrozenia okazujg
si¢  wartosciowymi  skladnikami kompleksowych modeli interwencji opartych
na wdzigcznosci. Wyniki te rozszerzaja obecne modele pozytywnych interwencji
psychologicznych (Lyubomirsky i1 Layous, 2013; Kaczmarek 1 in., 2015) 1 wskazuja,
ze pomimo potencjalnych korzysci dtugofalowych ptynacych z wyrazania wdzigcznosci,

proces ten moze by¢ trudny, zagrazajacy i obcigzajacy fizjologicznie.
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Zatacznik nr 1

INFORMACJA DLA UCZESTNIKOW BADANIA

A Badanie, w ktérym uczestniczysz, ma na celu poznanie psychologicznych i fizjologicznych
aspektow komunikowania sie z innymi ludZmi za pomocg SMS-6w oraz ich zwigzku z
dobrostanem. Polega na wypetnieniu kilku kwestionariuszy i wystaniu dwéch SMS-éw do
0s6b znajomych. W trakcie wykonywania ¢wiczen bedg rejestrowane parametry
fizjologiczne, m.in. czestos¢ bicia serca oraz przewodnictwo elektryczne skoéry. Zostaniesz
rowniez poproszony w trakcie badan o skorzystanie ze swojego telefonu, by wystac
wiadomosci tekstowe do znajomych.

A W trakcie badania nagrywana bedzie ekspresja mimiczna Twojej twarzy, rejestrowany
bedzie obraz twarzy i ramion.

A Wyniki badania sg wazne dla zrozumienia psychologicznych uwarunkowan zadowolenia z
zycia. Wyniki mogg pomdc w opracowywaniu lepszych programéw pomocy osobom z
chorobg niedokrwienng serca.

A Badanie moze by¢ stresujgce. Poziom stresu moze by¢ poréwnywalny z tym, ktérego
doswiadcza sie w sytuacji egzaminu ustnego.

A Sensory odbierajg sygnaty elektryczne naturalnie generowane przez ciato. Uzycie sprzetu
nie wigze sie z zadnym znanym ryzykiem.

A Twoéj udziat w badaniu jest dobrowolny i w kazdym momencie (nawet po rozpoczeciu
badania) mozesz sie z niego wycofac bez podawania powodu.

A W trakcie badania mozesz zadawa¢ pytania dotyczgce Twojej roli w prowadzonym badaniu.
Osoba prowadzaca badanie jest zobowigzana udzieli¢ odpowiedzi na Twoje pytania. W
niektérych przypadkach, ze wzgledu na cel badan, moze cie poprosié, aby$ poczekat/a na
odpowiedz do konca badania. Jezeli dana informacja jest dla Ciebie wazna dla podjecia
decyzji o udziale, mozesz w takiej sytuacji odméwié udziatu w badaniu.

A Po zakonczonym badaniu mozesz w dowolnym czasie poprosi¢ o usuniecie z bazy Twoich
wynikow i danych.

A Dochowujemy wszelkich staran, aby zapewni¢ bezpieczenistwo wynikdw Twoich badan oraz
Twoich danych osobowych.

A Przed rozpoczeciem badania zostaniesz poproszony/a o podpisanie tzw. formularza zgody
na udziat w badaniu oraz formularza zgody na przetwarzanie danych osobowych.

A Formularz zgody jest wymaganym przez jednostki badawcze dokumentem zapewniajgcym
poszanowanie praw uczestnikdw badan. Pomaga rdéwniez w utrzymaniu wysokich
standardéw prowadzonych badan poprzez zwiekszenie zakresu kontroli nad dziataniem
badaczy.

A Ze wzgledu na troske o jakos¢ badan prosimy, aby przez okres 6 miesiecy nie opisywac
procedury badawczej innym osobom, ktére potencjalnie mogg zosta¢ uczestnikami tego
badania. W tym okresie sukces badan wymaga nieudzielania informacji o przebiegu badania
osobom trzecim.

A Mozesz zachowac te instrukcje.

A Jezeli masz jakiekolwiek dodatkowe pytania dotyczace badania lub jesli
chciatbys/chciataby$ zapoznaé sie z wynikami badan, prosimy o kontakt z kierownikiem
projektu: mgr Jolanta Enko, Instytut Psychologii, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, ul.
Szamarzewskiego 89, 60 — 568 Poznan, e-mail: jenko@amu.edu.pl.

mgr Jolanta Enko

kierownik projektu

Instytut Psychologii, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza
ul. Szamarzewskiego 89, 60 — 568 Poznan

e-mail: jenko@amu.edu.pl

143



Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE OSOBY BADANEJ

zgoda na udzial w badaniach i na przetwarzanie danych osobowych

Imig¢ i nazwisko uczestnika badania

Temat badan: Psychologiczne i fizjologiczne uwarunkowania i nastepstwa komunikowania sie za
pomocg SMS-ow i ich wplyw na zdrowie

Ninigjszym o§wiadczam, ze zostalem/am szczegdtowo poinformowany/na o sposobie
przeprowadzenia badan i moim w nich udziale. Rozumiem, na czym polegaja badania i do
czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostatem/tam poinformowany/na, ze moge odméowic uczestnictwa w badaniach w kazdym
momencie realizacji projektu badawczego.

Wyrazam Swiadomg zgode na uczestnictwo w badaniach.

Jolanta Enko e
podpis badacza podpis osoby badane;j

Poznan, ....................

Ninigjszym o§wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
zakresie niezb¢dnym do realizacji projektu badawczego, w ktorym biore udzial. Zostatem/tam

poinformowany/a o tym, ze badacz dotozy wszelkich staran aby moje dane byty wlasciwie
zabezpieczone.

Jolanta Enko e
podpis badacza podpis osoby badane;j

Poznan, ....................

Odebratem/am upominek.

podpis osoby badane;j
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