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ZDROWIA

WSTEP

Trwajgce od lat 40. XX wieku zainteresowanie psychologicznymi aspektami cho-
réb somatycznych ma swoj poczatek w psychosomatyce. Prace Dunbar (1943) i Ale-
xandra (1950) charakteryzowaty sie wykorzystywaniem orientacji psychodynamicz-
nej i wynikaty z obserwacji klinicznych dowodzacych zaleznosci miedzy nieswia-
domymi konfliktami a okreslonymi jednostkami chorobowymi. Obecnie medycyna
psychosomatyczna korzysta z wielu innych podejs¢ teoretycznych i ujmuje cztowie-
kajako catos$¢ biopsychospoteczng oraz przyjmuje polietiologiczng koncepcje cho-
roby. Ten sposéb pojmowania uwarunkowan zdrowia i chordb jest takze podstawo-
wym zatozeniem wspdtczesnej psychologii zdrowia.

Rozwdj nauk o zachowaniu doprowadzit do powstania medycyny behawioral-
nej. W latach 70. zesztego stulecia objawy chorobowe byly traktowane w tym po-
dejsciu teoretycznym jako skutek dysfunkcjonalnego zachowania wynikajgcego
z uczenia sie. W miare rozwoju medycyny behawioralnej zaczeto odchodzi¢ od kla-
sycznych zatozen behawioryzmu i wzbogacono je o teorie wywodzace sie z innych
dyscyplin naukowych (miedzy innymi medycyny, socjologii, antropologii, epidemio-
logii). Wspdiczesna medycyna behawioralna jest naukg interdyscyplinarng zajmu-
jaca sie etiologia, patogeneza, diagnoza, leczeniem i rehabilitacjg oraz zapobiega-
niem. Szczego6lnie to ostatnie zagadnienie - profilaktyka czy tez prewencja - sta-
nowi istotny wkiad tej dziedziny wiedzy dla psychologii zdrowia.

Kolejnym nurtem zajmujacym sie chorobg i zdrowiem byta psychologia medycz-
na. Stanowi ona przede wszystkim dziat psychologii stosowanej, ktdry miat faczy¢
dwa wczes$niej opisane podejscia. Zastuga psychologii medycznej byto zwrdcenie
uwagi na fakt, ze mozna rozpatrywac zaleznosci psychosomatyczne i somatopsy-
chiczne na poziomie jednostki oraz w konteks$cie sytuacyjnym.

Wymienione wczesniej podejscia teoretyczne ciggle sg obecne we wspdtczesnej
psychologii zdrowia. Wiekszo$¢ prac badawczych prowadzonych w ramach wspét-
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czesncj psychologii zdrowia wykorzystuje wczesniejszy dorobek teoretyczny. Dla-
tego przedstawienie kwestionariuszy w psychosomatyce i psychologii zdrowia be-
dzie tgczyto przedstawione wczesniej podejscia. Niektdre z przedstawionych w ni-
niejszym rozdziale kwestionariuszy maja swoj poczatek w medycynie psychosoma-
tycznej, inne wywodzg sie z medycyny behawioralnej lub psychologii medycznej.
W rozwijajgcej sie obecnie psychologii zdrowia trudno znalez¢ wyrazne granice roz-
dzielajgce poszczegOlne tradycje badawcze. Dlatego prezentowane tutaj kwestiona-
riusze bedg omowione w ramach psychosomatyki i psychologii zdrowia.

W literaturze $wiatowej mozna znalez¢ opisy ponad 100 kwestionariuszy maja-
cych zastosowanie psychologii zdrowia (McDowell, 2006). Poniewaz duza ich czesé
nie jest znana w Polsce, w pracy zostang przedstawione jedynie te, ktére sg wyko-
rzystywane w Polsce.

1. PODZIAL KWESTIONARIUSZY STOSOWANYCH W PSYCHOLOGII
ZDROWIA | PSYCHOSOMATYCE

Pierwszym, zgodnie z wiedzg autora, kwestionariuszem wykorzystywanym w psy-
chologii zdrowia opracowanym w Polsce byt Kwestionariusz Postaw wobec Cho-
roby (PWCH) opracowany przez Wrzesniewskiego (1975). Skala ta sktada sie z 53
stwierdzen, do ktérych badani ustosunkowujg sie na 5-punktowej skali Likerta. Kwe-
stionariusz zawiera 6 skal teoretycznych: poziom niepokoju, aktualny nastréj, wy-
obrazenia dotyczace przysztosci, potrzeba doznawania opieki, adekwatno$é posia-
danych informacji o chorobie, akceptacje rozpoznania i zalecen lekarskich. Wyniki
mozna analizowaé dla poszczegélnych, hipotetycznych skal. Oprocz tego uzyskuje
sie wynik ogo6lny PWCH, ktory otrzymuje sie przez sumowanie wszystkich pozy-
cji zgodnie z kluczem. Im wyzszy uzyskany wynik, tym korzystniejsza postawa wo-
bec choroby. Kwestionariusz PWCH nie zostat znormalizowany. Skale w tym na-
rzedziu majg charakter teoretyczny, poniewaz pdzniej prowadzone analizy czynni-
kowe nie potwierdzity wczesniej zaproponowanego podziatu (informacja od
profesora Wrzesniewskiego).

Nie istnieje obecnie powszechnie uznawany podziat kwestionariuszy w psycho-
somatyce i psychologii zdrowia. W rozdziale poswieconym psychologicznej diagno-
zie zdrowia i choroby oraz kontekstu zdrowia Heszen i Sek (2007) stwierdzaja, ze
stosowane sg rézne testy psychologiczne do badania cech osobowosci i kompeten-
cji. Ich zdaniem, najbardziej rozpowszechnity sie specyficzne metody kwestiona-
riuszowe i skale samooceny.

Autorki te wyodrebniajg narzedzia specyficzne, ktore badajg poznawcze uwarun-
kowania zdrowia i choroby. Przyktadem tych metod sg: Kwestionariusz Przekonan
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Zdrowotnych (Sek i wsp., 1992) zawierajacy 20 pozycji odnoszacych sie do biome-
dycznego i holistycznego modelu zdrowia (wyniki badania wskazuja w jakim stop-
niu wiedza potoczna odzwierciedla kryteria wymienionych modeli zdrowia) lub Wie-
lowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) (Juczynski, 2001),
ktdra zostanie doktadniej oceniona w pdzniejszej czesci pracy.

Osobng grupe stanowig narzedzia pozwalajace na oceneg subiektywnej jakosci zy-
cia - zadowolenia lub satysfakcji zyciowej. Przyktadami tych kwestionariuszy sg
Skala Satysfakcji z Zycia Dienera i wsp., adaptowana i znormalizowana przez Ju-
czynskiego (2001), Skala Satysfakcji Czastkowych (Czapinski, 2000) mierzaca za-
dowolenie z 16 roznych sfer zycia. Szczegdlnie istotne dla oceny jakosci zycia jest
rodzaj choroby, z ktérg mamy do czynienia. Odmienne kwestionariusze stosujemy
w przypadku chorych kardiologicznie (np. polska adaptacja kwestionariusza Mac
New, badajaca jako$¢ zycia w trzech wymiarach: funkcjonowanie psychiczne, fizycz-
ne i spoteczne (Wrzesniewski, 2006); polska adaptacja Nottingham Health Profile
(Wrzesniewski, 1997), onkologicznie (kwestionariusz QLQ-C30 oceniajacy wptyw
choroby nowotworowej na rézne sfery zycia (Meyza, 1997)) lub chorych na stward-
nienie rozsiane {Kwestionariusz do Oceny Jako$ci Zycia w Stwardnieniu Rozsianym
(FAMS)) adaptowany przez Kossakowskg (2004).

Jako odmienne Heszen i Sek traktujg narzedzia do badania zachowan zdrowot-
nych polegajace na deklaracji, czy i wjakim stopniu osoby badane przejawiaja réz-
ne formy zachowan prozdrowotnych i antyzdrowotnych. Przyktadowa skala Inwen-
tarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) w opracowaniu Juczynskiego (2001) zostanie omo-
wiona bardziej szczegétowo w dalszej czesci pracy.

W psychologii zdrowia rozwinety sie réwniez metody kwestionariuszowe bada-
jace obcigzenie stresem zyciowym i radzeniem sobie z nim. Istnieje wiele kwestio-
nariuszy wywodzgacych sie z réznych koncepcji teoretycznych stresu i radzenia so-
bie z nim. Najnowsze opracowanie mozna znalez¢ w pracy Juczynskiego i Ogin-
skiej-Bulik (2009) poswieconej narzedziom do pomiaru stresu i radzenia sobie ze
stresem. Opisane w niej zostaty polskie opracowania oraz adaptacje Skali Odczu-
wanego Stresu - PSS-10, Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Radzenia So-
bie ze Stresem - COPE, Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem - Mini-
-Cope oraz Skala Jak Sobie Radzisz? - JSR. Oprdcz tych narzedzi mozna znalez¢
Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS autorstwa Endlera
i Parkera badajacy style radzenia sobie. Skala ta posiada polskg adaptacje autorstwa
Strelaua i wsp. (2005). Inng metodg wywodzacg sie z podobnej tradycji myslenia
o0 stresie jest Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mi-
ni-MAC), autorstwa Watson i wsp., zaadaptowana i znormalizowana przez Juczyn-
skiego (2001). Narzedzie to bedzie oméwione w dalszej czesci pracy. Z radzeniem
sobie z chorobg zwigzane jest wykorzystywanie wsparcia spotecznego. Przy pomo-
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cy tych metod mozna badac rézne typy wsparcia. Przyktadem tego typu narzedzia
ukazujgcego wielowymiarowos$¢ tego pojecia i ztozono$¢ badanego zjawiska sg opra-
cowana przez tuszczynska i wsp. (2006) Berliriskie Skale Wsparcia Spotecznego
(BSSS) i wczesniej opracowana Skala Wsparcia Spotecznego (Kmiecik-Baran, 1995).
Problemy powstajgce w pomiarze i techniki pomiaru wsparcia spotecznego mozna
znalezé w pracy Cieslaka (2004).

Ostatnig grupe metod kwestionariuszowych stanowig wedtug Heszen i Sek na-
rzedzia do badania zasobow i deficytdw. Czesto metody te powstawaty poza psy-
chologig zdrowia i najczesciej sa to metody do badania osobowosci, temperamen-
tu lub funkcjonowania emocjonalnego. Bogactwo tych metod nie pozwala na opi-
sywanie ich w tym miejscu. Specyficznym dla psychologii zdrowia narzedziem jest
przede wszystkim kwestionariusz do pomiaru poczucia koherencji (skala SOC-29
i skala SOC-13 dla miodziezy), za pomocg ktérych ocenia sie jeden z kluczowych
zasobow prozdrowotnych (Antonovsky, 1995; 1997). Omdwienie kwestionariusza
SOC-29 nastgpi w dalszej czesci pracy. Przedstawione zostang rowniez kwestiona-
riusze adaptowane do warunkéw polskich przez Juczynskiego (2001) do pomiaru
Typu A i przez Juczyriskiego i Ogifiskg-Bulik (2009) do oceny Typu D.

Prezentowany powyzej podziat kwestionariuszy stanowi z pewnoscig znaczaca
probe porzadkowania wiedzy na temat metod stosowanych w psychologii zdrowia.
Inng klasyfikacje, wykorzystujagc wtasny model teoretyczny, zaproponowat Juczynski
(2001) w pracy poswieconej narzedziom pomiaru w promocji i psychologii zdro-
wia. Autor zaklada, ze w perspektywie poznawczo-behawioralnej kazde zachowa-
nie cztowieka zawiera elementy poznawcze, emocjonalne oraz motywacyjne. Zdro-
wie i choroba sa wigczone w pojeciowy i afektywny system jednostki, ktéry obej-
muje:

1. wartosSci, przekonania i cele odnoszace sie do utrzymania zdrowia, zapobie-

gania chorobom i reagowania na dolegliwosci i objawy choroby;

2. informacje na temat chorob, zachowarn zagrazajacych i sprzyjajacych zdro-

wiu;

3. spostrzeganie wiasnych kompetencji i skutecznosci, formowanych na podsta-

wie dotychczasowych doswiadczen;

4. oczekiwania i whasne sposoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

Skonstruowane i zaadaptowane przez Juczyriskiego (2001 ) i wspotpracownikow
narzedzia pomiaru w formie kwestionariuszowej sg podzielone na cztery rodzaje kon-
struktéw: predyspozycji indywidualnych, przekonan i oczekiwan, zachowan zdro-
wotnych i warto$ciowania zdrowia i zmagania sie z chorobg. Opracowanie Juczyn-
skiego z pewnoscig stanowi najwazniejsze osiagniecie dla popularyzacji kwestio-
nariuszy w psychologii zdrowia w Polsce. Poniewaz czytelnik bez probleméw moze
dotrze¢ do pracy oryginalnej, w niniejszej pracy zostangjedynie wymienione nie-
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ktore z opracowanych przez Juczynskiego i wsp. narzadzi pomiaru. Réwniez w tej
pracy mozna znalez¢ dane psychometryczne dotyczace poszczegdlnych testow.

Celem niniejszej pracy jest krytyczne omowienie wybranych przez autora i wy-
korzystywanych w Polsce kwestionariuszy w psychosomatyce i psychologii zdro-
wia. Poniewaz wcze$niej zaprezentowane podziaty tych narzedzi wynikaty z prak-
tyki badawczej (Heszen, Sek; 2007) lub z przyjetego modelu teoretycznego (Juczyn-
ski, 2001), autor w tej pracy dokonuje znaczgcego uproszczenia i proponuje podzieli¢
kwestionariusze na: (1) mierzace predyspozycje indywidualne (zasoby i deficyty)
istotne dla zdrowia i choroby (w tym takze oczekiwania i przekonania); (2) zacho-
wania zdrowotne i zwigzane z nimi wartosciowanie zdrowia, (3) wykorzystywane
do oceny zachowan w chorobie i radzenia sobie z nig. Warto zauwazy¢, ze zdecy-
dowana wiekszo$¢ kwestionariuszy wykorzystywanych w psychologii zdrowia i psy-
chosomatyce, zgodnie z podziatem Zawadzkiego (2006), bada w zakresie tresci psy-
chologicznych wybrane aspekty funkcjonowania psychicznego; populacje odniesie-
nia stanowi normalna populacja i s to (poza niektorymi narzedziami) inwentarze
jednowymiarowe.

2. KWESTIONARIUSZE MIERZACE PREDYSPOZYCJE
INDYWIDUALNE

Pierwszg grupe kwestionariuszy stanowig narzedzia stuzgce do pomiaru predyspo-
zycji indywidualnych warunkujgcych zdrowie. Istnieje wiele wymiaréw, ktére mo-
ga bezposrednio lub posrednio decydowac o stanie zdrowia jednostki. W rozdziale
tym przedstawione zostang Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29, Skala Ty-
pu A-Framingham, Skala dopomiaru typu D - D S 14, Wielowymiarowa Skala Umiej-
scowienia Kontroli Zdrowia - MHLC oraz Inwentarz Wzoréw Osobowosci - IWO.

Wszystkie opisywane tu kwestionariusze powstaty na podstawie istniejgcych teo-
rii psychologicznych, w ktérych probowano wyjasni¢ zaleznosci miedzy zdrowiem
a psychika. Byty one takze wykorzystywane w badaniach empirycznych zaréwno
na $wiecie jak i w Polsce. W prezentowanym opracowaniu nie bedg przedstawione
kwestionariusze mierzace opisywane zmienne, ktdre mozna stosowac u dzieci i mfo-
dziezy (Skala TypuA/B-Wersja DM Oginskicj-Bulik i Juczynskiego oraz Skala Umiej-
scowienia Kontroli Zdrowia dla Dzieci - HLC w adaptacji Juczyriskiego (Juczyn-
ski, 2001)). Procesy rozwojowe, ktorym podlegajg dzieci i mtodziez mogag wptywac
na oceniane predyspozycje osobiste i na ich zmiane w okresie dorostosci. Nic bedg
tutaj takze omowione przedstawione przez Juczyniskiego (2001 ) kwestionariusze stu-
zace do oceny funkcjonowania emocjonalnego (Skala Ekspresji Gniewu —SEG i Ska-
la Kontroli Emocji - CECS), oceniajgce dyspozycyjny optymizm (Test Orientacji
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Zyciowej - LOT-R) oraz Skala Uogdlnionej Wtasnej Skuteczno$ci - GSES mierza-
ca site indywidualnych przekonan co do wiasnych zdolnosci poradzenia sobie w trud-
nych sytuacjach (jak ijej odpowiednik dla dzieci i mtodziezy - Skala Kompetencji
Osobistych - KompOs). Narzedzia te majg o wiele szersze zastosowanie i nie sg,
zdaniem autora, kwestionariuszami specyficznymi jedynie dla psychologii zdrowia.

2.1. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29
2.1.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Jedng z najbardziej znanych w psychologii zdrowia jest koncepcja salutogenezy An-
tonovsky’ego (1995). Autor ten stworzyt pojecie, tzw. ogo6lnych zasobéw odporno-
Sciowych. Zasadg, ktéra ttumaczy funkcjonowanie uogélnionych zasobéw odpor-
nosciowych, jest globalna orientacja zyciowa, nazwana przez niego poczuciem ko-
herencji (sp6jnosci wewnetrznej). Zdaniem Antonovsky’ego, poczucie koherencji to:
»globalna orientacja zyciowa, wyrazajgca stopien, w jakim cztowiek ten ma domi-
nujace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze (1) bodZzce naptywajgce w cig-
gu zycia ze Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego majg charakter ustrukturo-
wany, przewidywalny i wytlumaczalny; (2) dostepne sg zasoby, ktére pozwola mu
sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce; (3) wymagania te sg dla niego
wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania” (s. 34; Antonovsky, 1995). Autor kon-
cepcji salutogenezy wyodrebnit trzy podstawowe sktadniki poczucia koherencji, ktd-
re nazwat poczuciem zrozumiato$ci (comprehensibility), poczuciem zaradnosci (ma-
nageability) i poczuciem sensownosci (meaningfulness).

W wielu badaniach (zobacz: Heszen, Sek; 2007) wykazano, ze silne poczucie ko-
herencji zapobiega poczuciu bezradnosci, poddaniu sie i braku sensu. Wykazano row-
niez, ze poczucie koherencji oddziatuje bezposrednio i najwczesniej na ocene stre-
sorow oraz wptywa na wykorzystanie posiadanych zasobow.

2.1.2. KWESTIONARIUSZ

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) skonstruowany przez Antono-
vsky’ego stuzy do pomiaru indywidualnego poczucia koherencji. Ukazat sie w ro-
ku 1983 i autor tworzac ten kwestionariusz wyszedt z wyjsciowej puli 243 pytan,
z ktorych, po kolejnych badaniach i analizach, powstat 29-pytaniowy kwestionariusz.

Skala SOC sktada sie z 29 stwierdzen w trzech podskalach, odpowiadajacych trzem
komponentom poczucia koherencji: zrozumiato$ci, sensownosci i zaradnosci. Ba-
dany ocenia na skali 7-punktowcj trafno$¢ kazdego ze stwierdzen w odniesieniu do
siebie i swojego zycia.
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Pierwszg adaptacje tego kwestionariusza do warunkéw polskich dokonali Konia-
rek, Dudek i Makowska (1993). Kwestionariusz ten ma dobre wtasciwosci psycho-
metryczne: a-Cronbacha dla calej skali wynosi 0,85 i od 0,72 do 0,75 dla podskal.
Stabilnos$¢ retestowa skali waha sie od 0,72 do 0,83 (p < 0,001). Za jego pomocg
mozna oszacowac globalne poczucie koherencji ijego trzy komponenty: poczucie
zrozumiato$ci, sterowalnos$ci (zaradnosci) i sensownosci.

Polska adaptacja tej metody uzyskata ostateczny ksztatt w trakcie sympozjum po-
Swieconego koncepcji salutogenezy, ktore odbyto sie w Instytucie Medycyny Pra-
cy - £0dz 1994. W konstruowaniu ostatecznej wersji wzieli udziat: Koniarek, Mro-
ziak, Pasikowski oraz profesor Antonovsky (Pasikowski, 2001).

Stwierdzono wysokie korelacje w badaniach prowadzonych na $wiecie (Konia-
rek i wsp., 1993) i w Polsce (Gruszczynska, 2006) wynikéw SOC z lekiem (Ygczny
wynik wspétczynnika korelacji usredniony przez Gruszczynskato -0,67), z depre-
sjg (podobny usredniony wspétczynnik korelacji to -0,67) oraz z neurotyzmen (-0,59)
(Gruszczynska, 2006). Analiza mocy dyskryminacyjnej pytan wykazata, ze pytania
nalezace do danej skali w najwyzszym stopniu korelujg z wynikami skali, do kto-
rej nalezg. Rdwnoczes$nie autorzy polskiej adaptacji zauwazajg, ze niektdre pytania
koreluja stosunkowo wysoko (powyzej 0,40) rowniez z innymi podskalami SOC-
-29 (Koniarek, i wsp., 1993).

Podstawowym problemem, ktéry powstat w polskiej adaptacji SOC 29, byty z pew-
noscig wyniki przeprowadzonej przez autoréw analizy czynnikowej, w ktorej uwzgled-
niono te pytania, ktére natadowane byty danym czynnikiem na poziomie nie niz-
szym niz 0,5. Analiza czynnikowa wykazata w odpowiedziach badanej grupy 1023
pielegniarek istnienie siedmiu czynnikdw, ktére w sumie ttumaczyty 50,2% catko-
witej wariancji wynikow uzyskanych przez osoby badane. Autorzy polskiej adapta-
cji podkreslaja, ze tylko w pewnym stopniu analiza czynnikowa potwierdzita kon-
cepcje trzech czynnikow tworzacych poczucie koherencji w warunkach polskich.

Metaanalize wielu wynikéw badan przeprowadzonych w Polsce wykorzystuja-
cych SOC-29 przeprowadzit Pasikowski (2001). Analizuje miedzy innymi zagad-
nienie sensownosci obliczania wynikéw dla podskal w Kwestionariuszu SOC-29. Pre-
zentujgc wyniki dotyczace rzetelnos$ci testu, autor ten stwierdzit, ze tylko jedna po-
zycja testu (stwierdzenie 17) obniza nieznacznie poziom wspétczynnika a-Cronbacha.
Wartosci uzyskane dla catej skali uznane zostaty za satysfakcjonujace. Jednakze dla
poszczegdblnych podskal uzyskano nizsze wartosci wspétczynnikow, co wyjasnia Pa-
sikowski mniejszg liczbg pozycji testowych branych pod uwage przy obliczeniach.
Wyniki analizy czynnikowej wykazaty istnienie jednego czynnika, ktory wyjasniat
23,14% wariancji (podskala sensownosci). Nie potwierdzono ponownie istnienia
dwéch kolejnych sktadowych: poczucia zrozumiatosci i zaradnosci (wyjasniaty je-
dynie 7,61% i 5,06% wariancji). Pasikowski sgdzi, ze uzyskane wyniki nie pozwa-
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taja najednoznaczne przyjecie lub odrzucenie hipotezy dotyczacej tréjczynnikowej
kompozycji kwestionariusza SOC-29. Stwierdza, ze poczucie sensownosci jest naj-
bardziej znaczacym sktadnikiem poczucia koherencji. W dalszej czeSci pracy przed-
stawia wyniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej, ktore takze nie pozwalajg na przy-
jecie jednoznacznych dowodow dla przyjecia klarownej 3-czynnikowej struktury te-
go kwestionariusza. Autor uwazajednak, ze narzedzie jest trafne i rzetelne w badaniu
ogolnego konstruktu poczucia koherencji.

Rowniez Gruszczynska (2006) opisuje wiele watpliwosci zwigzanych z trafno-
$cig Kwestionariusza Orientacji Zyciowej. Zastrzezenia dotyczg samej procedury two-
rzenia kwestionariusza. Pytania tworzono na podstawie wypowiedzi oséb badanych,
ktére funkcjonowaty bardzo dobrze, pomimo wcze$niejszego przezycia traumatycz-
nych doswiadczen. Stanowili oni grupe osdb, ktére poradzity sobie z sytuacjami stre-
sowymi w sposob pozytywny. W prdbie pilotazowej Antonovsky odrzucit osoby o ni-
skim poziomie skutecznosci w radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi. Drugi zarzut
Gruszczynskiej dotyczy liczby czynnikéw uzyskiwanych w oparciu o analize czyn-
nikowag skali. Trudno stwierdzi¢, ze poszczeg0lne pytania kwestionariusza mierzg
odmienne czynniki, dlatego sam Antonovsky sugerowat, ze powinno sie wykorzy-
stywac jedynie wynik ogdlny dla oceny poziomu poczucia koherencji. Jak podkre-
$la Pasikowski (2001), mogto to wynika¢ z danych empirycznych wykorzystujacych
analize czynnikowa, ktére wykazywat brak trafnosci skali SOC-29.

Pytanie najistotniejsze dla oceny wartosci kwestionariusza SOC-29 dotyczy, zda-
niem Gruszczynskiej, tego, jakie whasciwie konstrukty wyjasniajg wariancje wyni-
kow tej skali. Pierwsze podejscie prowadzace do odpowiedzi na to pytanie dotyczy
procedury operacjonalizacji SOC, kt6ra moze by¢ uwazanajako budzaca zastrzeze-
nia metodologiczne. Jak pisze Gruszczynska (2006), uzytecznej teorii towarzyszy
zta metoda pomiaru konstruktu i dlatego powinna by¢ ona zmodyfikowana. Drugi
problem, ktory budzi konstrukt poczucia koherenciji, jest bardziej fundamentalny. Czy
konstrukt jest uzasadniony dla wykorzystywania go w jezyku psychologii? Czy nie
jest pojeciem redundantnym?

Przeprowadzone przez Gruszczynska (2006) badanie wykazato, ze kwestionariu-
sze mierzace poczucie koherencji (SOC-29), optymizm (LOT-R), uogélnione poczu-
cie wiasnej skutecznosci (GSES), lek cecha (ISCL), ncurotyzm (podskala pochodza-
ca z NEO-FFI) i depresja (Inwentarz Depresji Becka) nie mogg by¢ uznawane ja-
ko w petni oddzielne. Réwniez wczesniejsze badanie Gruszczynskiej (2004) wykazato,
ze istnieje ujemna tendencja miedzy wynikami SOC a tendencjg do przezywania ne-
gatywnych emocji o sile podwazajacej trafno$¢ dyskryminacyjng kwestionariusza.
W przeprowadzonych badaniach cytowanych przez autorke zaobserwowano zwig-
zek z emocjami zagrozenia, przy braku znaczgcego oddziatywania poczucia kohe-
rencji na emocje pozytywne. Dlatego Gruszczynska (2004) sadzi, ze istnieje wyso-
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kie prawdopodobienstwo, iz wynik w SOC-29 nie wyjasnia dodatkowej czesci wa-
riancji i istnieje jedynie pozorna uzytecznos$¢ tego sposobu pomiaru zasobdw od-
pornosciowych.

2.2. Skala Typu A-Framingham

2.2.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Wieloletnia tradycja istniejgca w psychosomatyce, szczeg6lnie przekonanie o zalez-
nosci pomiedzy osobowoscia a chorobg wiefcowg, doprowadzity do powstania kon-
cepcji nazwanej wzorem zachowania Friedmana i Rosenmana. Nie stanowi on ze-
stawu cech osobowosci, ale obejmuje elementy osobowosciowe oraz behawioralne
zwiazane z okreslonymi sytuacjami. Konstrukt ten wyraza ogolny styl zyciajednost-
ki, charakteryzujacy sie statg walka o zdobywanie jak najwiekszej ilosci celow w jak
najkrétszym czasie. Osoby, ktore potrafig sie odprezy¢, nic spieszg sie, zaliczane sg
do wzoru przeciwstawnego (Wrzesniewski, 1993).

Wyniki wielu badan, szczeg6lnie rezultaty uzyskane w ramach Western Colla-
borative Group Study, wykazaty istnienie zwigzku miedzy wzorem (zachowaniem)
Typu A a chorobg niedokrwienng serca. Badania pozwolity na stwierdzenie, ze nie
ogolny Typ A sprzyja zachorowaniu, ale znaczacymi predyktorami podatnosci na
zachorowanie sg przede wszystkim gniew i wrogo$¢ (Chesney, Rosenman; 1985).

Wspoiczesnie przyjmuje sie, ze istniejg uzasadnione empirycznie dowody pod-
wazajgce zatozenia zwigzku Typu A z wystagpieniem choroby (Heszen, Sek; 2007).
W zwigzku z tymi faktami oraz stwierdzeniami o zalezno$ci WZA z szerokim za-
kresem chorob sformutowano teze, ze ten typ zachowania (a wtasciwie niektdre je-
go cechy) stanowi jedynie niespecyficzny czynnik ryzyka zdrowotnego i to witasci-
wie wiele innych czynnikéw decyduje o tym, jaka choroba sie rozwinie (Wrze$niew-
ski, 1993).

2.2.2. KWESTIONARIUSZ

Stwierdzenia, ktére weszty do anglojezycznej, opracowanej w USA, we Framingham
w stanie Massachusetts, Skali Typu A zostalty wybrane przez ekspertéw z duzego
zestawu pytan, a nastepnie poddane weryfikacji. Wyeliminowano pytania, ktérych
wspétczynniki korelacji z wynikiem ogdlnym byty nizsze niz 0,25. Do ostatecznej
wersji zakwalifikowano 10 pytan.

Skala Typu A zawiera 10 stwierdzen, z ktorych pie¢ pierwszych dotyczy cech ty-
powych dlajednostki, nastepne cztery - odczué przezywanych pod koniec przeciet-
nego dnia, a ostatnie dotyczy presji czasu. W polskiej wersji skala obejmuje dwa

375



376

Pawet Izdebski

czynniki charakteryzujgce Typ A - pospiech i rywalizacje. Ogdtem obydwa czyn-
niki Typu A wyjasniajg 50,2% wariancji catkowitej.

Rzetelnos¢ polskiej wersji (a-Cronbacha), oceniona na grupie 115 0s6b w wie-
ku 20-55 lat, wyniosta 0,62 (btad standardowy 0,02). Wskazniki statosci testu, osza-
cowany na podstawie wynikdw 30 osobowej grupy po dwukrotnym badaniu w prze-
ciggu szesciu tygodni wyniosta 0,85. Trafnos¢ skali weryfikowano, korelujagc wy-
niki 30 oséb dorostych z Kwestionariuszem BWZ Worze$niewskiego (Eliasz,
Wrzesniewski; 1988). Uzyskano istotne statystycznie wskazniki korelacji (0,43,
p <0,01). O trafnosci $wiadczyta takze ujemna korelacja z gniewem roztadowanym,
mierzonym przy pomocy skali Pomiaru Gniewu - Framingham (-0,38) (Juczynski,
2001). Kwestionariusz zostat znormalizowany, chociaz nie przeprowadzono tej pro-
cedury na probie reprezentatywnej dla populacji polskiej.

Skala, zdaniem autoréw polskiej adaptacji, moze by¢ wykorzystywana w ocenie
niektérych behawioralnych uwarunkowan chordb uktadu krazenia, a takze innych
zaburzen somatycznych (wrzdd zotgdka i dwunastnicy, choroby ukitadu pokarmo-
wego oraz choroba reumatyczna). Szczegdlnie przydatna ocena zachowania Typu
A moze by¢ w terapii i rehabilitacji pacjentéw kardiologicznych. Osoby charakte-
ryzujgce sie Typem A po zawale migsnia sercowego tatwiej angazuja sie w ¢wicze-
nia rehabilitacyjne, lecz z wiekszg trudnoscig zmieniajg swoj dotychczasowy styl
zycia.

Rozpatrywanie wynikéw w kwestionariuszu zgodnie z polskimi wynikami ba-
dan powinno by¢ analizowane w kontekscie przejawianych cech temperamentalnych.
WZA u 0s6b o niskiej reaktywnosci (posiadajagcych duze zapotrzebowanie na sty-
mulacje) z reguty nie wigze sie z negatywnymi skutkami dla zdrowia. Jednakze u osob
wysoko reaktywnych wystepuje niezgodnos$¢ zachowan jednostki z jej typem ukta-
du nerwowego. Zachowania sg wymuszane przez srodowisko zewnetrzne, co moze
u tych os6b pocigga¢ negatywne konsekwencje zdrowotne (Eliasz, Wrzesniewski;
1988).

2.3. Skala do pomiaru typu D - DS 14
2.3.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

W potowie lat 90. XX wieku Johan Denollet z Uniwersytetu w Tilburgu w wyniku
poszukiwania osobowosciowych czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
a przede wszystkim progresji tych chorob i $miertelnosci z ich powodu, wprowa-
dzit do psychologii zdrowia konstrukt tzw. osobowosci stresowej (distressedperso-
nality), nazywany Typem D. Typ ten jest traktowany przez autora jako czynnik ry-
zyka chordb somatycznych, zwtaszcza sercowo-naczyniowych i ma istotne znacze-
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nie dla spostrzegania stresogennosci Srodowiska oraz podejmowanych przez jednost-
ke sposobdéw radzenia sobie ze stresem.

Na Typ D skiadajg sie dwa gtoéwne wymiary, traktowane jako wzglednie state
cechy osobowosci. Sa to: negatywna emocjonalno$¢ (negative affectivity) oraz ha-
mowanie spoteczne (social inhibition). Negatywna emocjonalno$¢ wyraza sie w skton-
nosci jednostki do przezywania silnych negatywnych emocji takich, jak lek, gniew,
irytacja, wrogos$¢. Z kolei hamowanie spoteczne wigze sie ze sktonnoscig do powstrzy-
mywania si¢ od wyrazania negatywnych emocji i zachowan zgodnych z tymi emo-
cjami. Powstrzymywanie sie od ujawniania emocji ma charakter Swiadomy i podej-
mowane jest gtéwnie w sytuacjach spotecznych, przede wszystkim z obawy przed
dezaprobatg i odrzuceniem ze strony innych ludzi (Denollet, 1998).

Jak opisujg Juczynski i Oginska-Bulik (2009), konstrukt osobowosci Typu D opar-
ty jest na dwdch znanych dyspozycjach, okreslanych jako pozytywna i negatywna
emocjonalnos¢ (pozytywny i negatywny afekt). Dyspozycje te sg przejawem dwoch
gtoéwnych cech osobowosci, tj. neurotycznosci i ekstrawersji. Osobowos$é Typu D,
a gtownie jej wymiar negatywnej emocjonalnosci, taczy z neurotycznoscia tenden-
cja do katastroficznego widzenia rzeczywistosci, ocenianie zdarzen jako silnie za-
grazajacych i szkodliwych, odczuwanie silnego leku i napiecia. W sytuacjach spo-
tecznych jednostki ze sktonnoscig do doswiadczania negatywnych emocji odczuwa-
ja zmieszanie i wstydliwo$¢ w obecnosci innych. W sytuacjach trudnych prezentujg
pesymistyczny obraz $wiata, duzg podatnos¢ na stres oraz sktonno$¢ do zamartwia-
nia sie i zatamywania. Jak podajg autorzy polskiej adaptacji, wymiar neurotyczno-
ci jest szerszym konstruktem niz negatywna emocjonalnos¢, poniewaz obejmuje
ona nie tylko sktonnos$ci do przezywania negatywnych emocji, lecz takze labilno$¢
emocji i elementy behawioralne.

Drugi wymiar osobowosci Typu D, tj. hamowanie spoteczne, wykazuje duze po-
dobienstwo do introwersji. Obydwa wymiary gczy charakterystyczna w kontaktach
spotecznych powsciagliwosé, nieSmiatosc, sktonnosé do przebywania w samotno-
Sci oraz brak (lub stabos¢) ekspresji emocjonalnej. Typ D jest rdwniez zwigzany
z mniejszg sktonnoscig do poszukiwania wsparcia spotecznego, stabszgjakoscig kon-
taktow spotecznych i niskim poczuciem wiasnej wartosci. Wedtug Juczynskiego
i Oginskiej-Bulik (2009) wymiar ekstrawersji jest szerszy niz hamowanie spotecz-
ne, ktdre odnosi sie do interpsychicznego wymiaru osobowosci cztowieka, zwigza-
nego z relacjami spotecznymi. Hamowanie spoteczne nie uwzglednia natomiast wy-
miaru intrapsychicznego, odnoszgcego sie do potrzeby aktywnosci i poszukiwania
doznan.

Silny zwigzek obydwu wymiaréw osobowos$ci Typu D z neurotycznoscig i eks-
trawersja/ introwersjgmoze wskazywaé, zdaniem autoréw polskiej adaptacji, ze kon-
strukt osobowosci Typu D jest zblizony do neurotycznej introwersji. Zwiazek ten
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jest szczego6lnie zauwazalny w samej tresci pytan: np. dla negatywnej emocjonal-
nosci stwierdzenie 12.: ,,Czesto uswiadamiam sobie, ze czyms$ sie martwie” odpo-
wiada przeciez pytaniu ze skali neurotyzmu EPQ-R, ktdre brzmi ,,Czy zbyt dtugo
sie martwisz, gdy zdarzy ci sie co$ nieprzyjemnego?” lub podobnie dla skali eks-
trawersji stwierdzenie 3. mierzagce hamowania spotecznego ,,Czesto rozmawiam z nie-
znajomymi” odpowiada znaczeniu pytaniom ze skali ekstrawersji EPQ-R ,,Czy je-
ste$ osobg rozmowna?”, ,,Czy lubisz poznawa¢ nowych ludzi?, ,,Czy zazwyczaj prze-
jawiasz inicjatywe przy zawieraniu nowych znajomosci?”.

Typ Djest taczony ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania, przede wszystkim
na choroby sercowo-naczyniowe. Wykazywano, ze osobowos¢ Typu D jest istotnym
predyktorem choroby niedokrwiennej serca, a takze Smiertelnosci z jej powodu.

2.3.2. KWESTIONARIUSZ

Do pomiaru osobowosci Typu D opracowano kilka narzedzi. Jednym z pierwszych
byta opracowana przez Denolleta skalaDS 16 (Dcnollet, 1998). Wzorujac sie na tej
skali, a takze na innych narzedziach stuzacych do oceny przezywanych emocji i ich
ekspresji, skonstruowano polska wersje skali (D-14) do badania osobowosci streso-
wej. Przeznaczonajest ona do badan oséb dorostych, zdrowych i chorych. Skala za-
wiera 14 twierdzen, z ktorych 7 dotyczy Negatywnej Emocjonalnosci, a 7- Hamo-
wania Spotecznego. Pierwsza wyraza sktonno$¢ jednostki do przezywania negatyw-
nych emocji, takich jak lek, gniew, irytacja, wrogosc¢, depresja czy zamartwianie sie,
druga natomiast oznacza powstrzymywanie sie od wyrazania tych emocji i zwigza-
nych z nimi zachowan.

Kazde stwierdzenie jest oceniane w skali 5-stopniowej. Wyniki surowe przeli-
cza sie najednostki standaryzowane w skali stenowej. Narzedzie uzyskato satysfak-
cjonujace parametry psychometryczne. Analiza czynnikowa wytonita dwa wymia-
ry, wyjasniajagce 62% wariancji catkowitej. W prébce normalizacyjnej, obejmujacej
520 os6b w wieku 20-60 lat, reprezentujgcych ludzi zdrowych i chorych, uzyska-
no $redni wynik dla negatywnej emocjonalnosci 10,81 (SD = 5,99), a dla hamowa-
nia spotecznego - 11,84 (SD = 4,97). Kobiety uzyskaty nieco wyzsze wyniki w za-
kresie obydwu wymiaréw sktadajgcych sie na Typ D, ale nie byty to réznice istot-
ne statystycznie. Wiek réznicowat wyniki negatywnej emocjonalnosci (przy braku
réznic w hamowaniu spotecznym). Osoby starsze (powyzej 40 lat) ujawniaty wiegk-
szg sktonno$¢ do doSwiadczania negatywnych emocji.

Wersja polska zostata opracowana przez Ogifnska-Bulik, Juczyriskiego i Denol-
leta (Juczynski, Oginska-Bulik; 2009).
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2.4. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia - MHLC
2.4.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Pojecie poczucia umiejscowienia kontroli (locus ofcontrol) stato sie juz od kilku-
dziesieciu lat jedng z bardziej znaczacych koncepcji, ktore zapoczatkowaty wiele
badan ianaliz w psychologii klinicznej i psychologii osobowosci. Traktowane jako
jeden z wymiaréw osobowosci, stanowigcy kontinuum od poczucia zewnetrznego
umiejscowienia kontroli do poczucia wewnetrznego umiejscowienia kontroli wyro-
sto na gruncie teorii spotecznego uczenia sie Rottera (1954). Pierwotnie teoria ta by-
fa stworzona z myslg o psychologach klinicznych, dla ktérych istotne sg z punktu
widzenia diagnozy i terapii przewidywania zachowan jednostki w okre$lonych sy-
tuacjach.

Pojecie umiejscowienia kontroli szybko znalazto zastosowanie w psychologii zdro-
wia. Pierwsi wykorzystali je juz w 1962 roku Seeman i Evans, ktdrzy przebadali
poziom alienacji u pacjentéw hospitalizowanych z powodu gruzlicy (za: Juczynski,
2001). Zdaniem wiekszosci badaczy wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
(przekonanie, ze posiada sie kontrole nad swoim zdrowiem) winno zwiekszac praw-
dopodobienstwo podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu i prowadzi¢ do lep-
szego stanu zdrowia.

Wyniki badafn na temat zaleznosci miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia
a wieloma zmiennymi istotnymi dla stanu zdrowia nie sgjednak jednoznaczne. Ju-
czynski (2001) podaje, ze nie stwierdzono zwigzku miedzy umiejscowieniem kon-
troli zdrowia a takimi zachowaniami, jak uprawianie éwiczen fizycznych, zmniej-
szanie nadwagi, zapinanie pasdéw czy poszukiwanie informacji. Wynika to - zda-
niem badaczy - nie ze stabosci konstruktu umiejscowienia kontroli zdrowia, ale ze
ztozonosci uwarunkowarn zachowan zdrowotnych.

2.4.2. KWESTIONARIUSZ

Kwestionariusz MHLC autorstwa Wallstona, Wallston i DeVellisajest rozwinietg wer-
sjg wczesniejszej, jednowymiarowej skali autorow ze School of Nursing, Vander-
bilt University. W oparciu o wyniki losowo dobranej probki 115 oséb powyzej 16
roku zycia skonstruowano dwie rownowazne wersje skali. Przyjeto zestaw 81 twier-
dzen, a do ostatecznej wersji wybrano te stwierdzenia, ktérych wyniki byty zblizo-
ne do $redniej odpowiedniej podskali i korelowaty z nig znaczaco przy rownocze-
snym niskim wspotczynniku korelacji ze wskaznikiem aprobaty spotecznej.
Polska adaptacje opracowat Juczynski (2001). Skala MHLC w wersji polskiej,
podobnie jak w oryginalnej, zawiera 18 stwierdzen w kazdej z dwdch wersji (A i B).
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Skala ujmuje przekonania dotyczace generalizowanych oczekiwan w trzech wymia-
rach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrzne - kontrola nad wiasnym zdro-
wiem zalezy ode mnie; wptywu innych - wiasne zdrowie jest wynikiem oddziaty-
wania innych oséb, przede wszystkim personelu medycznego; przypadku - o sta-
nie zdrowia decyduje przypadek czy tez inne czynniki zewnetrzne.

Rzetelnos¢ obu wersji sprawdzono kilkoma metodami. W jednej z préb (N= 166)
0s0b dorostych uzyskano wskaznik a-Cronbacha dla wersji A: 0,74 dla kontroli we-
wnetrznej; 0,69 dla przypadku; 0,54 dla wptywu innych. W innej probie (N= 102)
dla wersji B uzyskano odpowiednio: 0,64; 0,63; 0,59. Obydwie wersje korelujg ze
soba w sposéb statystycznie istotny. Btedy standardowe pomiaru wynosity odpowied-
nio: 0,25; 0,27; 0,26. Poréwnanie wynikéw dwukrotnego badania, przeprowadzo-
nego w odstepie szesciu tygodni wykazato lepsze wskazniki dla wersji B.

Trafnos¢ polskiej wersji skali oceniono, poréwnujac wyniki badan 264 oséb do-
rostych z poczuciem wiasnej skutecznosci (0,32; Skala Uogdlnionej Wtasnej Sku-
tecznosci - GSES), poczuciem wiasnej wartosci (0,32; Skala Poczucia Wiasnej War-
tosci Rosenberga - RSES) i wartosciowaniem zdrowia (0,30; Skala Wartosciowa-
nia Zdrowia- HVS). Oceniano takze trafnos¢ na grupie 496 osob dorostych w wieku
30-55 lat i stwierdzono, ze czestsze angazowanie sie¢ w zachowania profilaktyczne
wigze sie z przypisywaniem wiekszego wptywu na swoje zdrowie kontroli zewnetrz-
nej, a lepsze przestrzeganie codziennych praktyk zdrowotnych —kontroli wewnetrzne;j.

Kwestionariusz zostat znormalizowany na podstawie wynikow 766 osob doro-
stych, dobranych w spos6b losowo-warstwowy ze wzgledu na pteé¢, wiek i $rodo-
wisko. Stwierdzono, ze wraz z wiekiem maleje poczucie kontroli wewnetrznej i wy-
kazano réznice miedzy srodowiskiem wielkomiejskim a mieszkarnicami wsi i matych
miasteczek (wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia charakteryzowato bardziej
mieszkancow duzych miast). Nie stwierdzono roéznic miedzy kobietami a mezczy-
znami na poziomie istotnym statystycznie (u mezczyzn widoczna byta tendencja do
przypisywania wiekszego znaczenia wewnetrznemu umiejscowieniu poczucia kon-
troli).

Wynikow skali nie mozna przedstawia¢ jako jednego pojedynczego wskaznika.
Wyniki w poszczeg6lnych skalach nalezy porownywaé z wynikami $rednimi préb-
ki normalizacyjnej lub odpowiedniej grupy klinicznej. W badaniach grupowych au-
torzy proponujg dokonywanie klasyfikacji wynikow, ktére pozwalajg na wyodreb-
nienie 8 typdw mozliwych powigzan (typy: silny wewnetrzny, silny zewnetrzny, po-
mniejszajacy wptyw innych, powiekszajagcy wptyw innych, pomniejszajagcy wptyw
przypadku, powiekszajacy wptyw przypadku, niezréznicowany-silny, niezréznico-
wany-staby).

Autor polskiej adaptacji MHLC uwaza za Wallstonem, ze wynik w skali korelu-
je pozytywnie z podejmowaniem profilaktycznych zachowan zdrowotnych. Doty-
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czy to jednak bardziej ogdlnej postawy, a nie przewidywania konkretnego zacho-
wania.

2.5. Inwentarz Wzoréw Osobowosci - IWO
2.5.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Przyktadem oryginalnie polskiego kwestionariuszajest stworzony przez Zawadzkie-
go Inwentarz Wzoréw Osobowosci - IWO (Zawadzki, Radzikowska; 2006). Opra-
cowanie tego narzedzia rozpoczeto od analizy osobowosciowych czynnikéw ryzy-
ka chordb uktadu krazenia i raka ptuc. Na podstawie wynikoéw wielu badan, przy-
jeto, ze czynnikiem ryzyka wspolnym dla obu tych chor6b moze by¢ depresyjnosc.
Z kolei dla raka ptuc za specyficzny czynnik uznano wywodzacy sie z koncepcji
tzw. wzoru zachowania C sktadnik ulegtosci, a dla choroby wiefAcowej i zawatu ser-
ca uznano, ze istotny moze by¢ sktadnik wrogos$ci zawarty we wzorze zachowania
A. Na tej podstawie autor zaproponowat hipotetyczny model osobowosciowych czyn-
nikéw ryzyka dla obu tych choréb (Zawadzki, Radzikowska; 2006). Autorzy wyni-
kéw badania z wykorzystaniem kwestionariusza IWO zaznaczajg, ze przyjety mo-
del posiada charakter hipotetyczny i ma jedynie status opisowy.

2.5.2. KWESTIONARIUSZ

Kwestionariusz IWO mierzy wzory czy tez syndromy osobowosci, a nie jej cechy.
Syndrom depresyjnosci odzwierciedla tendencje jednostki do reagowania poczuciem
beznadziejnosci na rézne sytuacje zyciowe (fatwg utrata nadziei) oraz bezradnoscig
i biernoscig wobec problemoéw zyciowych, a takze sktonnos$cig do czestego przezy-
wania smutku, leku i przygnebienia. Wrogo$¢ jest rozumianajako tendencja jednost-
ki do reagowania zto$cia, irytacjg i rozdraznieniem oraz impulsywnego wyrazania
wrogosci w kontaktach spotecznych. Z kolei ulegto$¢ odzwierciedla tendencje jed-
nostki do przyjmowania postawy submisywnej w kontaktach spotecznych, nacecho-
wanej nadmierng cierpliwoscig, ugodowoscia, konformizmem, kooperatywnoscig
i sktonnoscia do poswiecania sie (zaniedbywania wasnych potrzeb i koncentrowa-
niu sie na potrzebach innych oséb).

Inwentarz jest przeznaczony do badania syndromdw osobowosci, ktére moga by¢
traktowane jako czynniki ryzyka chorob uktadu krazenia (choroby wiericowej i za-
watu serca) i raka ptuc. Konstrukcje kwestionariusza rozpoczeto od analizy osobo-
wosciowych czynnikow ryzyka i przyjeto zatozenia przedstawione wczes$niej. Na-
stepnie przystagpiono do wytworzenia pozycji operacjonalizujgcych trzy omawiane
konstrukty teoretyczne. Stworzono ogétem 77 pozycji, ktore zostaty poklasyfiko-
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wane przez sedziéw kompetentnych na podstawie trafnosci tresciowej do trzech cech:
23 jako wskazniki represyjnosci, 20 wrogosci i 34 ulegtosci. Pozycje byty wyrazo-
ne w formie twierdzen, a opcje odpowiedzi byty dwukategorialne (,,Tak” - ,,Nie”).

Kolejnym krokiem byto przeprowadzenie badania w grupie 366 0so6b (135 cho-
rych na raka ptuc, 96 na chorobe wieficowg i/ lub po przebytym zawale oraz 135
0s6b zdrowych). Uzyskane wyniki w tej grupie poddano analizie czynnikowej (skia-
dowe gtdwne, Varimax i test piargowy) i uzyskano rozwigzanie czteroczynnikowe.
Poniewaz wyniki analizy czwartego czynnika nie r6znicowaty grup klinicznych od
os6b zdrowych, pozycje tworzace ten wymiar zostaty usuniete. Nastepnie powto-
rzono procedure i ujawniono istnienie trzech czynnikéw, ktére réznicowaty badane
grupy zgodnie z zatozeniami. Wybor najlepszych wskaznikéw nastgpit na podsta-
wie fadunkoéw czynnikowych. Po przeprowadzeniu tej procedury zbudowano skale
finalne IWO: represyjnosci - zawierajgce 20 pozycji, oraz wrogosci i ulegtosci obej-
mujace po 15 pozycji.

Nastepnie przebadano kolejng grupe (N = 421) o zblizonej charakterystyce de-
mograficznej. Tym samym dokonano kolejnej weryfikacji wewnetrznej struktury kwe-
stionariusza. W probie tej powt6rzono analize czynnikowag (dla rozwigzania tréjczyn-
nikowego w wybranej puli pozycji finalnych) oraz przeprowadzono analize poréw-
nawczg uzyskanych wynikow. Uzyskane wyniki wykazaly duzy stopien
niezmienniczo$ci wewnetrznej struktury skal kwestionariusza IWO (uzyskano wspét-
czynniki podobienstwa czynnikowego Tuckera od 0,93 do 0,98). Stwierdzono tak-
ze, ze sze$¢ pozycji wykazuje wyzsze tadunki czynnikowe niz wasny czynnik w gru-
pie dodatkowej. Anomalie te staty sie podstawg do opracowania drugiej wersji IWO,
jednakze byty one na tyle nieznaczne, iz przyjeto wersje pierwszgjako wartoscio-
wa diagnostycznie. Wskazujg rowniez na to warto$ci wspotczynnikdw mocy dys-
kryminacyjnej w wiekszosci przekraczajgcej wartos¢ 0,20 (skorygowanych wspot-
czynnikéw pozycja-skala).

Ocena rzetelnosci IWO wykazala, ze wspotczynniki a-Cronbacha majg satysfak-
cjonujaca wysokos¢ (wynosity one: dla depresyjnosci - blisko 0,90, dla wrogosci -
blisko 0,80 i dla ulegtosci - ponad 0,70). Bardzo zblizone warto$ci uzyskano takze
w badanych, wyodrebnionych ze wzgledu na stan zdrowia, podgrupach, co wska-
zuje, ze inwentarz moze by¢ stosowany do badania os6b zdrowych i chorych.

Sprawdzono takze trafnos¢ kwestionariusza IWO, dokumentujgc trafno$¢ teore-
tyczng i kryterialng, zwracajgc szczegdlng uwage na aspekt zbiezny i réznicowy po-
miaru trafnosci. Poprzez analize interkoleracji wykazano, ze skala dcpresyjnosci ni-
sko dodatnio koreluje ze skalami ulegtosci i wrogosci. Uzyskano tez niskie ujemne
korelacje miedzy skalami wrogosci i ulegtosci. Wyniki te byty zgodne z oczekiwa-
niami teoretycznymi, cho¢ niektore z nich odbiegaty od wartosci modelowych. Oce-
niono takze poziom trafnosci kryterialnej. Uzyskane wyniki potwierdzajg zapropo-
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nowany model w pewnym stopniu. Dcpresyjnos¢ rzeczywiscie réznicowata zdro-
wych od chorych, natomiast wyniki w skalach wrogosci i ulegtosci nie byty tak jed-
noznaczne. W obu prébach badanych réznity sie one, chociaz byty w wiekszosci zgod-
ne z oczekiwaniami. Zawadzki stwierdza, ze uzyskane wyniki nie pozwalajg najed-
noznaczng ocene trafnosci zarbwno modelu teoretycznego, jak i skonstruowanego
narzedzia.

Trafnos¢ teoretyczng sprawdzono poprzez serie analiz, w ktérych wyniki IWO
odniesiono do skal badajgcych inne osobowos$ciowe czynniki ryzyka obu choréb.
Przebadano 174 osoby niehospitalizowane w momencie badania. Autor stwierdza,
ze wyniki tych analiz byty w petni zgodne z oczekiwaniami i zatozeniami hipote-
tycznego modelu osobowosciowych czynnikéw ryzyka raka ptuc i zawatu serca. Ska-
la wrogosci korelowata wysoko ze skalg Typu A (Kwestionariusz do Badania Wzo-
ru Zachowania - BWZ Wrze$niewskiego), oraz tzw. Typu 2 - mierzacy podatnosé
na choroby serca (mierzona przy pomocy Skréconego Inwentarza Reakcji Interper-
sonalnych SIRI Grossartha-Maticka i Eysencka w polskiej adaptacji Zawadzkiego,
diagnozuje wyrdznione przez Eysencka typy osobowosci). Rowniez skala ulegtosci
wykazata silng korelacje ze skalg Typu 1- SIRI (diagnozujgcg syndromy osobowo-
Sci stanowigce ryzyko zachorowania na raka). W innych analizach wykazano, ze ska-
la depresyjnosci koreluje wysoko z inwentarzem BDI Becka badajgcym nasilenie
objawow depresji. Analizowano réwniez aspekt réznicowy trafnosci kryterialnej w in-
nych grupach klinicznych oraz badanie reakcji pacjentoéw na leczenie chirurgiczne.

Zawadzki (2006) podkresla, ze IWO jest catly czas narzedziem eksperymental-
nym i nie zostalty opracowane dla niego ani normy, ani petna charakterystyka psy-
chometryczna.

3. KWESTIONARIUSZE MIERZACE ZACHOWANIA ZDROWOTNE
| WARTOSCIOWANIE ZDROWIA

Rozwdj medycyny behawioralnej trwajacy od kilkudziesieciu lat doprowadzit do za-
interesowania psychologéw stylem zycia i wynikajgcymi z niego zachowaniami zdro-
wotnymi. Zachowania zdrowotne, zdaniem Juczynskiego, stanowig ,,rozlegty i ma-
o usystematyzowany obszar zagadnien zwigzanych ze zdrowiem” (s. 112, Juczyn-
ski, 2001). Istnieje wiele narzedzi wykorzystujgcych ocene zachowan zdrowotnych.
Zostang przedstawione tutaj jedynie Inwentarz Zachowan Zdrowotnych -1ZZ oraz
Lista Kryteridw Zdrowia - LKZ oceniajgca wartosciowanie zdrowia.
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3.1. Inwentarz Zachowanh Zdrowotnych - 12Z
3.1.2. PODSTAWY TEORETYCZNE

Istnieje wiele definicji i klasyfikacji zachowan zdrowotnych. Zgodnie z jednym ze
sposobdéw ich rozumienia sg to dziatania jednostki podejmowane ze wzgledow zdro-
wotnych lub takie, ktére majg udokumentowany wptyw na zdrowie. W innych kla-
syfikacjach sg one dzielone na zachowania promujgce zdrowie oraz zachowania pre-
wencyjne (Luszczynska, 2004). Zdaniem tuszczynskiej, to czestos¢ wystepowania
poszczegblnych zachowan decyduje o tym, czy sg one korzystne czy tez szkodliwe
dla zdrowia.

Oprdcz kryteriéw podziatu zachowan zdrowotnych ze wzgledu na tre$¢ czynno-
ci i ich pozytywne lub negatywne skutki dla zdrowia, mozna takze uwzgledniaé
poziom uniwersalnos$ci tych zachowan. Inne podej$cie réznicujgce zachowania zdro-
wotne nawigzuje z kolei do odmiennych definicji zdrowia opartych na wiedzy su-
biektywnej (przekonaniach okreslajacych zdrowie) i wiedzy zobiektywizowanej (na-
ukowej i teoretycznej) (Juczynski, 2001).

Ro6znorodnos¢ pogladow na temat zachowan zdrowotnych powoduje, ze stano-
wig one problem ztozony i trudny dla psychologii zdrowia. Heszen i Sek (2007) zwra-
cajg uwage, ze przy wykorzystywaniu metod do badania zachowan zdrowotnych pro-
blem podstawowy polega na tym, czy na podstawie odpowiedzi na pytania kwestio-
nariuszowe mozemy prawdziwie wywnioskowac¢ o tym, jak ludzie zachowujg sie
w rzeczywisto$ci. Zawsze jest to pewnego rodzaju przyblizenie. Juczynski (2001)
pisze, ze badanie zachowan zdrowotnych mozna opiera¢ na obserwacji i rejestracji
zachowan, samoobserwacji czy automatycznym monitorowaniu zachowan. Proble-
my powstajg przy ocenie ze wzgledu na wptyw rejestracji zachowan na ich prze-
bieg i zwigzkiem z wymiarem aprobaty spoteczne;j.

Jako podstawe teoretyczng dla Inwentarza Zachowan Zdrowotnych przyjeto de-
finicje zaproponowang przez Gochmana (1988). Podejscie to jest zgodne z wspot-
czesnymi pogladami teoretykéw psychologii zdrowia, wychodzi poza sfere widocz-
nych dziatan i uwzglednia wptyw przekonan i intencji, schematéw poznawczych
oraz emocji na nasze zdrowie.

3.1.2. KWESTIONARIUSZ

Kwestionariusz 1ZZ powstat w oparciu o pule 55 stwierdzer wyselekcjonowanych
z duzego zbioru zachowan przez trzech sedziow kompetentnych. W doborze tych
stwierdzen uwzgledniono trzy gtéwne typy zachowan: (1) zachowania, o ktorych
wiadomo, Ze obnizajg lub podwyzszajg ryzyko zachorowania; (2) zachowania po-
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dejmowane w przekonaniu, ze przyczyniajg sie do utrzymywania zdrowia lub zre-
dukowania zagrozenia chorobg; (3) zachowania zwigzane z przestrzeganiem zale-
cen lekarskich. Kolejne opracowania skali doprowadzity do zredukowania liczby
stwierdzen do 24. Wszystkie korelowaty powyzej 0,30 z ogélnym wynikiem kwe-
stionariusza.

Wskaznik rzetelnosci ustalony na podstawie a-Cronbacha wynosi 0,85 dla cate-
go 1ZZ, a dla jego czterech podskal miesci sie w granicach od 0,60 do 0,65. Biad
standardowy dla wyniku ogélnego wynosi 0,63. W badaniu test-retest wykonanym
na 30 osobach w odstepie czasowym szesciu tygodni uzyskano wskaznik korelacji
0,88.

Trafnos¢ teoretyczng oceniono, korelujac wyniki 1ZZ z wynikami testow mierza-
cych zmienne posiadajace zwigzek z zachowaniami zdrowotnymi. W grupie 496 oséb
wyniki podskal: praktyki zdrowotne i zachowania profilaktyczne korelowaty dodat-
nio z poczuciem wiasnej skutecznosci (Skala Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci -
GSES) 0,31; 0,26, p < 0,001; pozytywne nastawienie psychiczne kryteriow dyspo-
zycyjnym optymizmem (Test Orientacji Zyciowej- LOT) 0,33, p < 0,001 i wewnetrz-
nym umiejscowieniem kontroli zdrowia (Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kon-
troli Zdrowia - MHLC) 0,32, p < 0,001. Trafno$¢ inwentarza zostata réwniez po-
twierdzona w badaniach 0s6b chorych somatycznie.

Wykorzystujgc analize czynnikowg (Varimax), wyodrebniono cztery czynniki wy-
jasniajace ogotem 39,2% wariancji catkowitej. Najwiekszy procent wariancji (20,2%)
wyjasniajg stwierdzenia zwigzane z pozytywnym nastawieniem psychicznym do zycia.

Normalizacji dokonano na wynikach badan 496 osob dorostych w wieku od 30
do 50 lat (M =41,2), zré6znicowanych pod wzgledem pici i srodowiska. Wykazano
istotne réznice zwigzane z picig. Pozostate rdznice okazaly sig nieistotne. Na pod-
stawie wynikow grupy normalizacyjnej dokonano transformacji wynikéw surowych
najednostki standaryzowane w skali stenowej, odpowiednio dla kobiet i dla mezczyzn.

Na podstawie badania otrzymujemy ogo6lny wskaznik nasilenia zachowan zdro-
wotnych oraz wskazniki nasilenia czterech kategorii: zachowan zdrowotnych - pra-
widtowych nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego na-
stawienia psychicznego i praktyk zdrowotnych.

3.2. Lista Kryteriow Zdrowia - LKZ
3.2.1. PODSTAWY TEORETYCZNE
Pojecie zdrowia posiada dla ludzi r6zne znaczenie. Istnieje wiele uwarunkowan te-

go zjawiska. Dla wiekszosci zdrowie rozumiane jest jako brak choroby, a nowe zna-
czenie jest nabywane w sytuacji zachorowania lub zaistnienia probleméw zdrowot-
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nych. Juczynski (2001) stwierdza, ze wystepuja istotne réznice miedzy profesjonal-
nym rozumieniem zdrowia, ktére jest wyznaczone przez wydolnos$¢ fizyczng oraz
posiadaniem zasobow spotecznych i osobistych, a podejsciem naiwnym, koncentru-
jacym sie najczesciej na wymiarze fizycznym, ajedynie czasami psychicznym. Stwo-
rzone kryteria zdrowia nawigzywaty do holistycznego ujecia zdrowia i odzwiercie-
dlaty rézne aspekty jego rozumienia.

3.2.2. KWESTIONARIUSZ

Na podstawie przegladu literatury i wynikow wasnych wczesniejszych badan uto-
zono zestaw 50 okres$len opisujgcych rézne aspekty rozumienia zdrowia fizyczne-
go, psychicznego i spotecznego. Nastepnie kilkuosobowa grupa ekspertow (lekarzy
i psychologow) dokonata oceny podanych kryteridw, klasyfikujac je do kategorii bar-
dziej lub mniej waznych dla bycia zdrowym. W ten sposob uzyskano zestaw 35 stwier-
dzen, z ktorych, po ocenie sedziow kompetentnych, wybrano 10 najwazniejszych
w ocenie zdrowia (zostaty one uszeregowane od najbardziej do najmniej waznego).
Do ostatecznej wersji LKZ wybrano te kryteria, ktére odpowiadaty r6znym wymia-
rom zdrowia i byty wybierane najczesciej. W ten sposéb powstat 24-pozycyjny kwe-
stionariusz opisujacy pozytywne elementy trzech wymiaréw zdrowia: fizycznego,
psychicznego i spotecznego.

Rzetelno$¢ sprawdzono poprzez przeprowadzenie dwukrotnego badania w od-
stepie szesciu tygodni na grupie 28 0s6b i uzyskano wspoétczynnik statosci 0,68. Mia-
ra trafnosci byta odpowiednios¢ tresciowa, dostosowana do rozumienia zdrowia w uje-
ciu holistycznym. Wcze$niej przedstawione etapy kwestionariusza, zdaniem Juczyn-
skiego, przyczynily sie do uzyskania wzrostu trafnosci. Dla kwestionariusza nie
opracowano norm, poniewaz lista zawiera stwierdzenia odpowiadajgce roznym kry-
teriom zdrowia, co pozwala, zdaniem autora kwestionariusza, ustali¢ preferencje ba-
danego. W opracowaniu przedstawiono wyniki badania przeprowadzonego w latach
1998-1999 i opracowane na tej podstawie wagi, ktdre uszeregowano w kolejnosci
uzyskanych $rednich wynikow.

Kwestionariusz LKZ moze by¢ wykorzystywany w badaniach oséb dorostych,
miodziezy, zdrowych i chorych. Tym samym moze by¢ pomocny w opracowywa-
niu i dostosowywaniu do potrzeby dziatan modyfikujagcych zachowania zdrowotne
w terapii i rehabilitacji. Ocena wymiaru psychicznego i spotecznego w rozumieniu
zdrowia moze by¢ wazna w kontekscie wptywu czynnikéw psychospotecznych na
styl zycia oraz posrednio - zachorowalno$¢ i umieralnosé.
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4. KWESTIONARIUSZE WYKORZYSTYWANE DO OCENY ZACHOWAN
W CHOROBIE | RADZENIA SOBIE Z CHOROBA

Omowione zostang dwa narzedzia majace dtuga tradycje badawczga: Skala Przysto-
sowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej —Mini-Mac oraz Kwestionariusz
Leku przed Bolem - FPQ-III. Kwestionariusze te sg opracowane dla specyficznej
populacji ludzi chorych. Nie bedg przedstawione narzedzia stuzgce do pomiaru ra-
dzenia sobie ze stresem w og6lnym znaczeniu (np. Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych CISS). Kwestionariusz Leku przed Bélem - FPQ-III zo-
stat wybrany, poniewaz wigkszo$¢ stosowanych narzedzi do pomiaru bolu, w od-
réznieniu od zaprezentowanego narzedzia, jest pozbawiona zatozen teoretycznych
i koncentruje sie jedynie na opisie oraz ocenie poziomu doznan bélowych.

4.1. Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej
- Mini-MAC

4.1.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Wywodzace sie z teorii ewolucji Darwina, wprowadzone do psychologii pojecie przy-
stosowania jest najczesciej wykorzystywane w psychologii zdrowia do okreslenia
braku zaburzen natury psychologicznej i powrocie do funkcjonowania, ktére cha-
rakteryzowato jednostke przed zachorowaniem. Trzeba zauwazyé¢, ze rozumienie przy-
stosowania przez brak zaburzen wptywa na zainteresowanie sie poszukiwaniem i dia-
gnozowaniem, co ma niewgatpliwg warto$¢ dla zrozumienia proceséw powstawania
zaburzen psychologicznych zwigzanych z chorobg nowotworowag, ale nie wyjasnia
proceséw przystosowania sie 0séb, ktére nie manifestujg tego rodzaju probleméw.
Pojawienie sie choroby jest przyczyng zaburzen jedynie u czeSci pacjentdw i poj-
mowanie przystosowania w ten sposdb ogranicza poszukiwania pozwalajgce zrozu-
mie¢ proces przystosowania. Zamiast rozumienia przystosowania jako stanu beda-
cego skutkiem choroby, bardziej owocne bedzie traktowanie go jako procesu.
Przystosowanie sie do choroby nowotworowej taczy w sobie sam problem ra-
dzenia sobie z chorobg oraz z jej skutkami w postaci bélu i ztego samopoczucia.
Greer i Watson (1987) potaczyli proces oceniania i reakcje radzenia sobie w jeden
konstrukt okreslany jako przystosowanie psychiczne. Watson i wsp. (1988) stwo-
rzyli Skale Przystosowania Psychicznego do Choroby (Mental Adjustment to Can-
cer - MAC), ktéra umozliwiata uzyskiwanie danych ilosciowych i ocene profilu re-
akcji radzenia sobie u pacjenta chorego na nowotwor. W skali tej oceniane jest pieé
sposobow radzenia sobie, ktére odpowiadajg nastepujacym strategiom. Sgto: zaprze-
czanie / unikanie, duch walki, bezradnos$¢ / beznadziejno$¢, zaabsorbowanie lgko-
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we i fatalizm. Autorzy stwierdzili, ze ostatnie trzy style radzenia sobie byty w zna-
czacy sposob zwigzane z poziomem depresji mierzonym przy pomocy skali Hospi-
tal Anxiety and Depression (HAD). Badacze wykazali takze, ze reakcja ducha wal-
ki wigze sie z mniejszym poziomem przezywanego dystresu psychologicznego oraz
ze poziom kontroli ztoSci wigzat sie z bezradnoS$cig (Watson i wsp., 1991).

4.1.2. KWESTIONARIUSZ

Poniewaz Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby (MAC) charakteryzowa-
ta sie niska rzetelnoscig jednej z pieciu badanych strategii (zaprzeczania), opraco-
wano nowag wersje, nazwang Skalg Przystosowania Psychicznego do Choroby No-
wotworowej (Mini-MAC). Skala ta réwniez mierzy pie¢ sposobow radzenia sobie,
odpowiadajacych strategiom uwzglednionym we wcze$niejszej wersji. Do warun-
kow polskich zaadaptowat te skale Juczyniski (2001). Polska wersja skali Mini-MAC
mierzy cztery strategie radzenia sobie: zaabsorbowanie lekowe, ducha walki, bez-
radnosc¢ / beznadziejnos$¢ i pozytywne przewartosciowanie. Poniewaz w badaniach
uzyskano roznice w strukturze czynnikowej zwigzane z trafnoScig teoretyczng i tre-
Sciowa, strategie wyodrebnione przez Watson i wsp. (1988): unikanie poznawcze,
awczesniej zaprzeczanie, weszty do strategii ducha walki. Uznano takze za niewta-
Sciwg nazwe strategii fatalizm i okre$lono jg jako pozytywne przewartosciowanie.
Analize czynnikowg wersji polskiej przeprowadzono na danych z badania 143 pa-
cjentéw z rozpoznaniem nowotwordow, takich jak: rak sutka, narzagdéw rodnych oraz
krtani i narzadéw wewnetrznych. Warto w tym miejscu zauwazyé¢, ze tadunki czyn-
nikowe dla poszczegdlnych pytan osiggnety wartosci od 0,428 do 0,811, a procent
wyjasnionej wariancji wynosit dla zaabsorbowania lekowego 52,4, dla ducha wal-
ki 7,1, dla bezradno$ci / beznadziejnoSci 5,6, a dla pozytywnego przewarto$ciowa-
nia 4,4.

Polska adaptacja Skali Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworo-
wej - Mini-MAC zawiera 29 stwierdzen i mierzy wymienione wcze$niej cztery stra-
tegie radzenia sobie. Stwierdzenia w niej zawarte odpowiadajg wersji oryginalnej.
Skala moze by¢ stosowana do pomiaru strategii radzenia sobie z chorobg, ktdre sa
utozsamiane ze sposobami przystosowania sie do sytuacji zachorowania na nowo-
twor. Narzedzie moze by¢ takze wykorzystywane do oceny reakcji na diagnoze cho-
roby nowotworowej.

Wszystkie stwierdzenia zawarte w polskiej adaptacji wykazujg wysokg moc dys-
kryminacyjng. Zgodno$¢ wewnetrzng skali oceniono na podstawie badania 143 pa-
cjentéw onkologicznych. Uzyskano wysokie wskazniki a-Cronbacha dla strategii bez-
radno$¢ / beznadziejnos¢ (0,92) i ducha walki (0,90), nieznacznie nizsze dla strate-
gii zaabsorbowania lekowego (0,89) i pozytywnego przewartoSciowania (0,87).
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Wspétczynnik statosci okazat sie wysoki (na podstawie dwukrotnego badania w od-
stepie czterech tygodni 20 kobiet po mastektomii) dla strategii bezradnos$¢ / bezna-
dziejnos¢ (0,79) i zaabsorbowanie lekowe (0,70) oraz umiarkowany dla pozostatych
(0,64-0,58).

Trafnos¢ skali wykazano przez zwiazki z wynikami z Wielowymiarowym Inwen-
tarzem Radzenia Sobie - COPE i wykazano wystepowanie dodatniej korelacji mie-
dzy aktywnymi strategiami (np. pozytywnym przewartosciowaniem i duchem wal-
ki a aktywnym radzeniem sobie skali COPE - odpowiednio 0,79 i 0,74; strategie
destmkcyjne, takie jak bezradno$¢ / beznadziejno$¢ oraz lekowe zaabsorbowanie ko-
relowaty pozytywnie ze skalami COPE, jak: zaprzestanie dziatania - odpowiednio
0,58 i 0,65; powstrzymywanie sie od dziatania - 0,53; 0,63; i odwracanie uwagi -
0,45; 0,66). W tym miejscu trzeba zauwazy¢, ze dane te dotyczyty wynikdéw jedy-
nie 20 osdb badanych. W innych podobnych poréwnaniach udowadniano trafnosc¢
skali poprzez zwigzki z wynikami skali mierzacej jakos¢ zycia (QLQ-C30), dyspo-
zycyjny optymizm - LOT-R, poczucie wiasnej skutecznosci - GSES.

Na podstawie badania 256 oso6b, obliczono $rednic dla poszczegélnych grup pa-
cjentéw. Mezczyzni w poréwnaniu z kobietami przejawiali nieco wyzsze nasilenie
bezradnosci / beznadziejnosci. Najwieksze zrdéznicowanie w strategiach zmagania
sie z chorobg wykazywali pacjenci z réznymi rozpoznaniami choréb nowotworo-
wych. Wyniki badan na tej grupie staty sie podstawg do dokonania transformacji wy-
nikéw surowych konstruktywnego i destrukcyjnego stylu radzenia sobie z chorobg
najednostki standaryzowane w skali stenowej. Normy opracowane dla kwestiona-
riusza Mini-MAC maja charakter tymczasowy.

Badania prowadzone w Polsce z wykorzystaniem opracowanej przez Juczynskie-
go (1997) adaptacji skali MAC wykazaty zréznicowanie stylow radzenia sobie oraz
doprowadzity na podstawie modelu predykcyjnego opartego na wyznaczonej funk-
cji dyskryminacyjnej do wyréznienia u polskich pacjentek chorych na nowotwory
sutka ijajnikéw dwoch typéw przystosowania sie do choroby. Pierwszy wyrazat ak-
tywne i nacechowane optymizmem zmaganie sie z choroba, a drugi byt zdomino-
wany poczuciem bezradnosci, lekiem i nastawieniem fatalistycznym. Na rodzaj przy-
stosowania wptywaty akceptacja choroby (mierzona Skalg Akceptacji Choroby) ipo-
czucie umiejscowienia kontroli wiasnego zdrowia i kontroli bélu (mierzone
odpowiednio Wielowymiarowg Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia i Kwestio-
nariuszem Przekonan Dotyczacych Kontroli Bélu). Rowniez badanie prowadzone
przez Janiszewskga (2004) wykorzystujgce ten sposdb pomiaru wykazato silng za-
leznos$¢ konstruktywnych strategii radzenia sobie ze stresem ze zmniejszaniem po-
ziomu przezywanego przez chore na raka piersi leku.

Whyniki uzyskane przez osobe badang w Mini-MAC nalezy traktowac z duzg ostroz-
noscig. Ocena sposobdw radzenia sobie z chorobg nie ma (pozajednym wyjatkiem),
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zgodnie z najnowszymi wynikami, wptywu na pdzniejszg progresje choroby nowo-
tworowej. Watson i wsp. (2005) opublikowali analize wptywu kontrolowanych czyn-
nikow po uptywie 10 lat od rozpoznania choroby nowotworowej. Potwierdzono cig-
gty wptyw bezradnosci / beznadziejnosci na wystepowanie nawrotéw choroby. Nie
wykazano jednak po minieciu 10 lat wptywu depresji na progresje choroby. Ponow-
nie autorzy wyjasniajg ten fakt matg liczbg oséb. Wptyw ,,walecznego ducha” oka-
zat sie nieistotny dla progresji choroby.

4.2. Kwestionariusz Leku przed Bdélem - FPQ-III
4.2.1. PODSTAWY TEORETYCZNE

Obawa albo lek przed bélem stanowi konstrukt wywodzacy sie z psychologii kli-
nicznej. Przeprowadzono wiele badan, w ktérych wykazano zwigzki lub interakcje
miedzy bélem, lekiem oraz lekiem przed bolem (Luszczyriska, Cieslak; 2005). Lek
przed bdlem definiowany jestjako reakcja emocjonalna wywotujgca mobilizacje do
unikania lub ucieczki przed bodzcem, ktéry moze wywota¢ bdl (McNeil, Rainwa-
ter; 1998).

Przezywany przez jednostke lek przed bolem oraz radzenie sobie z nim poprzez
unikanie mogg prowadzi¢ do spostrzegania silniejszego bolu. Przekonania o wia-
snej skutecznosci determinujg poziom leku przed bdlem. Jednostki charakteryzuja-
ce sie silnymi przekonaniami o wiasnej skutecznos$ci spostrzegajg nizszy poziom bo-
lu (Luszczynska, Cieslak; 2005).

Wykazano takze, ze lek przed bélem jest czynnikiem, ktory moze wplywac na
poziom intensywnosci przezywanego bolu i iloscig dolegliwosci po przeprowadzo-
nych operacjach. To, w jakim stopniu jednostka obawia si¢ bdlu, jest podstawowym
czynnikiem, warunkujgcym zachowanie jednostek z bolami chronicznymi (Luszczyn-
ska, Cieslak; 2005)

4.2.2. KWESTIONARIUSZ

Kwestionariusz leku przed bolem The Fear ofPain Questionnaire - FPQ-I1I stuzy
do badania o0so6b cierpigcych na bél chroniczny, z problemami natury medycznej i 0s6b
zdrowych. W kwestionariuszu FPQ-IIl wyodrebniono teoretycznie trzy podskale:
lek przed silnym bélem (dotyczy obawy przed bdélem zwigzanym z powaznym uszko-
dzeniem ciafa); lek przed bélem medycznym (dotyczy odczuwania bolu podczas pro-
cedur medycznych) i lek przed stabym bdélem (b6l zwiazany z niewielkimi uszko-
dzeniami ciata). W wersji amerykanskiej wszystkie trzy skale korelujg ze sobaumiar-
kowanie (r od 0,37 do 0,49) (McNeil, Rainwater; 1998).
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Adaptacje polska opracowali uszczynska i Cieslak (2005). Badania walidacyj-
ne przeprowadzono po przygotowaniu polskiej wersji. Thumaczenia dokonato trzech
psychologéw biegle wiadajgcych jezykiem angielskim, w oparciu o trzy wersje prze-
ktadu ustalono wspdlng wersje. Zostata ona ponownie przettumaczona najezyk an-
gielski, przestano jg autorowi narzedzia i zostata ona przez niego zaakceptowana.

W badaniu wzieto udziat 338 0s6b (40,9% mezczyzn) w wieku od 16 do 65 lat
(M= 27,71, SD = 13,69). W probie tej znajdowali sie uczniowie szkolni, studenci,
pacjenci oddziatow internistycznych i chirurgicznych oraz pracownicy firmy pry-
watnej.

Kwestionariusz FPQ-I11 zawiera trzy podskale, kazda z nich posiada 10 pozycji.
Odpowiedzi udzielane sg na skali Likertowskiej od 1do 5. Wartosci wspotczynni-
ka a-Cronbacha wyniosty: dla podskali leku przed bélem silnym - 0,84; dla pod-
skali leku przed bolem stabym - 0,81; dla podskali leku przed bélem medycznym
- 0,84. Oceniono takze stabilno$¢ czasowa narzedzia przez podwojny pomiar w od-
stepie trzytygodniowym (N - 30) i korelacja miedzy pomiarami dla catej skali wy-
niosta r = 0,91, a dla poszczeg6lnych podskal od 0,81 do 0,93 (wszystkie wspot-
czynniki na poziomie p < 0,0001).

Podskala leku przed bolem stabym korelowata z podskalg leku przed bélem me-
dycznym (r = 0,58) oraz podskalg leku przed bolem silnym (r = 0,051). Podskale
leku przed bdlem medycznym oraz bdlem silnym réowniez korelowaty ze sobg (r =
0,64). Wszystkie podskale byty zwigzane z wynikiem ogélnym (r od 0,81 do 0,88)
(wszystkie wartosci r na poziomie p < 0,001). Trafno$¢ narzedzia oceniono, wyko-
rzystujgc konfirmacyjng analize czynnikowga. Skonstruowany model sktadat sie z czte-
rech zmiennych latentnych, a czynnik globalny drugiego rzedu (og6lny lek przed
bolem) byt wyjasniany przez trzy latentne czynniki pierwszego rzedu odpowiada-
jace podskalom kwestionariusza. Oceniono takze poziom dopasowania danych em-
pirycznych do modelu hipotetycznego przy pomocy procedury ML. Uzyskany mo-
del charakteryzowat sie akceptowalnymi wskaznikami dopasowania, a pozycje kwe-
stionariusza thtumaczyty 88% wariancji czynnika leku przed bélem medycznym, 83%
wariancji czynnika leku przed bolem silnym i 63% wariancji czynnika leku przed
bélem stabym.

Trafno$¢ narzedzia sprawdzono takze przez analizy korelacji miedzy wskazni-
kami leku przed bélem a wskaznikami og6lnego poziomu leku (kwestionariusz Pro-
fil Nastrojow POMS). Wskazniki korelowaty dodatnio, ale przyjmowaty niskie war-
tosci (od 0,21 do 0,30). W odniesieniu do wiasnej skuteczno$ci (Skala Uogdlnione-
go Poczucia Wiasnej Skutecznosci Scholza i wsp.) stwierdzono stabe zwigzki lub
tendencje do wystepowania zwigzku z wskaznikami bolu. Wyzszy poziom wiasnej
skutecznosci zwigzany byt z nizszym poziomem leku przed bolem. Wykorzystujac
Kwestionariusz Radzenia Sobie z Bélem Brona i Nicasio, oceniono zwigzki miedzy
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pasywnym i aktywnym radzeniem sobie z bolem a wskaznikami leku przed bdlem.
Pasywne radzenie sobie z bélem byto istotnie pozytywnie skorelowane z wszystki-
mi podskalami oraz z wynikiem og6lnym FPQ-III (od 0,29 do 0,51).

Mezczyzni w pordwnaniu z kobietami charakteryzowali sie istotnie nizszym le-
kiem przed bolem. Przeprowadzono takze poréwnania miedzy grupami badanymi
(pacjenci, pracownicy, studenci) i okazato sie, ze nie wykazano istotnych réznic po-
miedzy badanymi grupami.

Autorzy podkreslaja, ze wszystkie wnioski dotyczgce whasciwosci kwestionariu-
sza sg wstepne, poniewaz badana préba nie bya reprezentatywna. Jednakze mimo
to wykazano, ze wtasciwosci psychometryczne charakteryzujace narzedzie w popu-
lacji polskojezycznej byty czeSciowo spoOjne z rezultatami dotyczagcymi wersji ory-
ginalnej. Autorzy postulujg konieczno$¢ dalszych badan, ktére moga pozwoli¢ na
petng ocene wiasciwosci psychometrycznych Kwestionariusza FPQ-III.

5. ZASTOSOWANIE KWESTIONARIUSZY W DIAGNOZIE
INDYWIDUALNEJ. PROBLEM REPRESYJNOSCI | WARTOSCI
ODPOWIEDZI SAMOOPISOWYCH

Zaproponowany przez Kazimierza Wrzes$niewskiego model interakcyjny uznaje me-
chanizmy obronne osobowosci zajeden ze sposobdw radzenia sobie ze stresem (Wrze-
$niewski, 2004). Z pewnoscig do mechanizméw obronnych nalezy represja ukierun-
kowana na obnizenie poziomu negatywnych emocji przezywanych przez chorych.
Represja (wyparcie) petni podstawowg funkcje w radzeniu sobie ze stresem wywo-
tanym chorobg zgodnie z modelem Lazarusa i Folkman (1984). Jezeli osoba chora
nie ma mozliwosci rozwigzania problemu (funkcja zadaniowa) w postaci odzyska-
nia petnego stanu zdrowia w przypadku zachorowania, to pozostajg jako bardziej
przystosowawcze jej funkcje radzenia sobie dotyczace regulacji emocji.

Osoby charakteryzujace sie tendencjg do stosowania mechanizmu wyparcia w réz-
nych sytuacjach stresowych (manifestujgce represyjny styl radzenia sobie ze stre-
sem) zgodnie z pogladami Wrze$niewskiego (2004) moga by¢ wyodrebnione na pod-
stawie wynikow dwoch kwestionariuszy: Skali leku-cechy i Kwestionariusza Apro-
baty Spotecznej. Autor wykazat, ze moznaje takze wyodrebnia¢ na podstawie niskiego
wyniki w kwestionariuszu temperamentu FCZ-KT w skali reaktywnos$ci emocjonal-
nej i wysokiego wyniku w skalach aleksytymii (lzdebski, 2007).

Ramy teoretyczne dotyczace represyjnego stylu radzenia sobie ze stresem przed-
stawia Guzowska (2004). Zwraca uwage na fakt, ze funkcjonowanie psychologicz-
ne os6b charakteryzujgcych sie tym stylem charakteryzuje przede wszystkim brak
spéjnosci miedzy danymi pochodzacymi z samoopisu a danymi uzyskanymi na pod-
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stawie wskaznikow fizjologicznych. Swiadczy to, jej zdaniem, o nieadekwatnym spo-
strzeganiu wiasnych reakcji afektywnych. Wedtug niej dla samooceny tych oséb klu-
czowe znaczenie ma zachowanie niskiego poziomu negatywnych emocji. Osoby te
réwniez charakteryzujg sie wyjatkowo nieadekwatnym spostrzeganiem sygnatow pty-
nacych z ciata. Zdaniem tej autorki osoby te popeiniajg systematyczne btedy poznaw-
cze polegajace na selektywnym odwracaniu uwagi od bodzcéw zagrazajacych i na
tendencji do interpretowania informacji niejasnych w spos6b niezagrazajacy. Prze-
prowadzone przez autorke badanie na temat zalezno$ci miedzy represyjnym stylem
radzenia sobie ze stresem a postawg wobec choroby u 0séb po zawale serca wyka-
zato, ze postawa tajest u nich deklarowana jako bardzo korzystna. Wynika to praw-
dopodobnie z wysokiego poziomu dyspozycyjnego optymizmu tej grupy oraz potrze-
by utrzymania pozytywnej samooceny, jak i podwyzszonymi progami rozpoznawa-
nia bodzcéw negatywnych. Prowadzi to do tego, ze osoby wypierajace przezywaja
mniej napiecia czy niepokoj. W przypadku os6b po zawale serca styl represyjny jest
oceniany jako szkodliwy w dtuzszym czasie dla zdrowia i choroby.

Przytoczona powyzej koncepcja represyjnosci powinna uwrazliwi¢ psychologéw
wykorzystujacych kwestionariusze w psychosomatyce i psychologii zdrowia. Wy-
nika z niej koniecznos¢ weryfikowania wynikow uzyskiwanych w kwestionariuszach
poprzez wykorzystywanie narzedzi pomiaru pochodzacych z psychologii osobowo-
Sci. Oznacza to takze wymag wykorzystywania kompetencji klinicznych w przypad-
ku indywidualnego diagnozowania. Samoopis wykazuje szereg brakéw. Jednym
z nich, oprdcz subiektywizmu ocen wtasnego zachowania tworzonych przez osoby
badane i podatnosci na znieksztatcenia, jest wtasnie zjawisko represyjnosci. Wyni-
ki przegladu badan przedstawione przez Furnhama i wsp. (2003) wskazujg, ze w sy-
tuacji dokonywania samoopisu osoby, ktore okreslamy jako represyjne, pod wpty-
wem przezywanego leku, majatendencje do prezentowania siebie jako dobrze funk-
cjonujacych.

PODSUMOWANIE

Brak jest oryginalnych polskich opracowan kwestionariuszy w psychosomatyce i psy-
chologii zdrowia. Zdecydowana wiekszo$¢ stosowanych w Polsce testow to adapta-
cje kwestionariuszy anglojezycznych. Kontekst kulturowy traktowania zdrowia i cho-
roby, specyficzny dla polskiej populacji, wymaga odnoszenia wynikéw do polskich
uwarunkowan.

Wiekszo$¢ przedstawionych kwestionariuszy jest krétka. Zmienne badane sg przy
pomocy kilku pytan. Liczebnos$¢ puli pozycji obniza tym samym rzetelno$¢ poszcze-
gblnych pozycji. Tym samym wynik otrzymany dla badanej zmiennej nie odzwier-
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ciedla réznic w jej nasileniu i nic pozwala na petne zrdznicowanie miedzy ludzmi.
Wyniki moga by¢ obcigzone duzym poziomem btedu pomiaru (szczegdlnie, gdy chce-
my wykorzysta¢ narzedzia w diagnozie indywidualnej).

W prezentowanych kwestionariuszach wykorzystuje sie przede wszystkim ska-
le Likerta majgce rézng liczbe punktéw. Oczekuje sie, ze badani dokonajg uogol-
nienia w sensie czasowym lub sytuacyjnym poje¢, takich jak ,,zazwyczaj” czy tez
»,Czasami”. Formy odpowiedzi skonstruowane w ten sposéb sg oczywiscie najprost-
sze i dlatego traktuje sie je jako najbardziej adekwatne do badania kwestionariuszo-
wego zmiennych. Jednocze$nie sg one najbardziej wieloznaczne i dlatego prowa-
dzg do réznorodnej ich interpretacji.

Mozna takze postawi¢ zarzuty wobec trafnosci niektérych z przedstawionych te-
stow. Trafno$¢ nowego narzedzia jest najczesciej oceniana przez poréwnanie z ist-
niejagcymi juz narzedziami, ktére posiadajg ustalony wczesniej i wysoki poziom traf-
nosci. Czesto te narzedzia wykorzystujg bardzo podobne pytania i oceniajg wymia-
ry charakteryzujagce sie bardzo duzym stopniem podobienstwa. Szczegoélnie
znaczacy jest fakt weryfikowania istniejgcych kwestionariuszy typu papier-otowek
przy pomocy innych metod tego samego rodzaju. Brakuje w przedstawionych na-
rzedziach prob wykorzystywania innego rodzaju danych (chociazby pochodzacych
z danych obserwacyjnych). Drugie zastrzezenie wobec istniejgcych kwestionariu-
szy to brak oceny (poza wyjatkami) trafnosci ré6znicowej. To podwojne kryterium
(trafnosci zbieznej i r6znicowej) istnieje juz obecnie w Standardach dla testéw sto-
sowanych w psychologii ipedagogice (2007). Zaletgjedynie niektérych z przedsta-
wionych kwestionariuszy jest przeprowadzenie analizy konfirmacyjnej. Niestety, jest
to ciggle rzadkie w kwestionariuszach w psychologii zdrowia i psychosomatyce opra-
cowanych i zaadaptowanych w Polsce.

Mimo przedstawionych uwag krytycznych wobec niektérych kwestionariuszy, war-
to podkresli¢, ze psychologia zdrowia i psychosomatyka wypracowata wiasne meto-
dy pomiaru kwestionariuszowego, specyficzne dla probleméw zdrowia i choroby.
Niedoskonato$¢ narzedzi wynika czesciowo takze z trudnosci w weryfikacji teorii
psychologicznych. Uwarunkowania polictiologiczne chordb oraz biopsychospotecz-
na koncepcja zdrowia utrudniajg znajdowanie jednoznacznych zaleznosci. Prezen-
towane kwestionariusze pozwalajg na ocene wielu istotnych zmiennych waznych dla
zdrowia i choroby.
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