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PERSONALITY TRAITS D AND FUNCTIONING IN PATIENTS
WITH CHRONIC DISEASE

Summary. Personality type D is a specific construct, it is characterized by two
dimensions: the tendency to experience negative emotions — depression, anxiety,
anger or hostility, and a tendency to social withdrawal. Recent studies point to its
important role in the pathogenesis and course of many diseases.

In the present work the problem of the occurrence of type D personality stress in pa-
tients chronically for anumber of manifestations of the functioning of the disease: ac-
ceptance of illness, beliefs about the location of health control and health behaviors.
The subjects: A total of 204 people together chronically ill, including 135 (66%)
women and 69 (34%) men with a mean age of 49.56 years (SD =13.13).

In this study, the following psychological methods: Scale DS-14 to D-type person-
ality assessment and Acceptance of Illness Scale — AIS, Multidimensional Health Locus
of Control Scale - MHLC-B and Inventory Behavioral Health —1ZZ. .

The subjects were characterized by varying the intensity of the analyzed variables,
the average intensity of illness acceptance and attention to health behavior and
frequent locating beliefs about health control in yourself or other people, and less
frequently in random circumstances. The men did not differ significantly from
women in the acceptance of the disease, type D personality and its components as
well as beliefs about the location of health control, while they differed significantly
in relation to their health behaviors, particularly in the field of prevention, health
practices and healthy eating habits, of which women care more

The intensity of type D personality differentiated level of acceptance of the illness
health behaviors, particularly healthy eating habits and a positive mental attitude,
and beliefs concerning the location of health control in event of accidental. Level D
did not differentiate the characteristics of prevention behaviors and health practi-
ces and two other beliefs about the location of health control — in themselves and
in other people.

The importance of personality type D for the functioning of in illness is varied.
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Wprowadzenie

Pojecie osobowosci typu D zostato wprowadzone do literatury w 1995 roku
przez psychologa klinicznego Johana Denolleta z Uniwersytetu w Tiliburgu, w Ho-
landii (Denollet, Sys, Brutsaert, 1995; Oginska-Bulik, Juczyniski, 2004). Jest najp6z-
niej wyodrebnionym specyficznym rodzajem osobowosci, charakteryzowanym
przez dwa wymiary: negatywna emocjonalnosc i spoteczne wycofanie. Jednostki
z osobowoscig tego typu charakteryzuja si¢ tendencja do doswiadczania negatyw-
nych emodji — depresji, leku, gniewu lub wrogosci. Majq negatywngq percepcje sie-
bie i zgtaszaja wiele skarg na dolegliwosci somatyczne. Prezentuja tendencje do
spotecznego wycofania sig, czyli unikowego stylu kontaktowania si¢ z innymi, do
unikania potencjalnego zagrozenia wynikajacego z interakcji spotecznych, takich
jak na przyktad brak aprobaty ze strony innych. Takie osoby czesto czuja sie nie-
komfortowo, sa napiete i nie majq poczucia bezpieczenstwa, gdy spotykaja sie z in-
nymi (Sher, 2005; Oginska-Bulik, 2006). Konstrukt osobowosci typu D oparty jest
na wzglednie trwatej dyspozydji, ktora jest przejawem dwoch gtownych wymiarow
osobowosci — neurotyzmu i niskiej ekstrawersji (Oginska-Bulik, 2009).

Osobowos¢ typu D zostata pierwotnie wyodrebniona w badaniach belgijskich
pacjentéw kardiologicznych podczas prob sprawdzenia roli cech osobowosci w po-
wstawaniu choroby niedokrwiennej serca. Istnieja dowody, iz konstrukt ten jest
takze czynnikiem ryzyka innych schorzen (Pedersen i in., 2000; Pedersen, Denollet,
2003). Dotychczas wykonane badania wskazuja, ze jednostki z osobowoscia typu D
sq czterokrotnie bardziej narazone na ryzyko zachorowania na chorobe nie-
dokrwienna serca niz osoby niewykazujace tych cech. Wykazuja ponadto wyzsze
wskazniki $miertelnosci z powodu tych choréb (Denollet, Pedersen, 2008). Przepro-
wadzone badania wykazaty takze, iz cechy osobowosci typu D wptywaja na efekty
rehabilitacji pacjentéw kardiologicznych. W tej grupie nasilenie symptomow wy-
czerpania i objawow somatycznych byto czterokrotnie wyzsze w poréwnaniu z pa-
cjentami niewykazujacymi nasilenia cech typu D (Denollet, Sys, Brutsaert, 1995).

U chorych cechujacych sie osobowoscia typu D przebiegowi choroby czesto
towarzyszy wiele utrudnien, gdyz zgtaszaja oni wigcej skarg na stan somatyczny,
doswiadczaja wiecej leku i depresji (Fruyt, Denollet, 2002), cechuja si¢ gorszym sta-
nem psychicznym i maja nizsza jakos¢ zycia (Zhang i in., 2015), a takze, w przypad-
ku chorych na astme, trudniej im kontrolowa¢ chorobe (Kim i in., 2015). Negatywne
emocje s3 powiazane ze zdrowiem poprzez nastepujace mechanizmy: fizjologiczne
skutki stresu, tatwiejsza ekspozycje na stresory oraz zachowania antyzdrowotne
(Smith, MacKenzie, 2006; Kupper i in., 2013). Negatywne stany emocjonalne, ta-
kie jak depresja i gniew oraz niezrownowazenie moga oddziatywaé na zdrowie
W sposob posredni, gdyz utatwiajg funkcjonowanie w sposob niesprzyjajacy zdro-
wiu, np. poprzez podejmowanie zachowan ryzykownych i niekorzystne codzienne
przyzwyczajenia (Caspi i in., 1995; Juczynski, 2001; Fronczyk, 2004), zas w sytu-
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acji wystapienia choroby przewleklej poprzez nieprzestrzeganie zaleceni lekar-
skich (van de Ven, Witteman, Tiggelman, 2013; Wu, Song, Moser, 2015). Moga one
takze oddziatywac¢ na zdrowie bezposrednio poprzez doprowadzenie do zmian
wegetatywno-somatycznych, w wyniku czego moze doj$¢ do rozwoju choroby
niedokrwiennej serca (Stetkiewicz i in., 2008). Wyniki badan potwierdzaja, ze oso-
bowos¢ typu D, w sytuacji stresowej, ze wzgledu na nieprzystosowawczy charak-
ter odpowiedzi z ukladu krazenia, szczegdlnie u mezczyzn, wskazuje na mozliwy
bezposredni mechanizm psychosomatyczny w patogenezie chorob uktadu kraze-
nia (Howard, Hughes, 2013). Czeste doswiadczanie wrogosci powoduje aktywacje
neuroendokrynnej osi stresu, powodujac wzrost cisnienia krwi i tetna (Smith, 1992;
Howard, Hughes, 2013; Kupper i in., 2013), zas czeste doswiadczanie sytuacji trud-
nych moze powodowac utrzymywanie si¢ wysokiego poziomu glikokortykostero-
idow oraz obnizenie reaktywnosci uktadu immunologicznego. Obnizona aktyw-
nos¢ osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowej (HPA) moze doprowadzi¢ do
stanu nadreaktywnosci uktadu odpornosciowego i rozwoju choréb autoimmuniza-
cyjnych oraz trudniejszy, a czesto z powiktaniami przebieg chordb (por. Maier i in.,
1997; Sheridan, Radmacher, 1998; Mausch, 2003; Stoktosa, 2004).

Poza wyzej przedstawionymi wynikami badan istnieja doniesienia swiadcza-
ce, iz osobowos¢ typu D istotnie czesciej wystepuje u 0séb chorych niz zdrowych
(Oginska-Bulik, Juczynski, 2004) oraz wskazujace na istotny udziat obydwu wy-
miarow skladajacych si¢ na osobowos¢ typu D w predykcji choroby, np. choroby
niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, choroby nowotworowej, wrzodowej
i tuszczycy.

Gléwnym celem prezentowanych badan byta ocena zwigzku miedzy osobo-
woscia typu D a funkcjonowaniem psychologicznym osob przewlekle chorych.
Najnowsze dane epidemiologiczne wskazuja na wzrost liczby chorych przewlekle,
schorzenia te stajg si¢ powaznym problemem wspolczesnej medycyny, gdyz do-
tknieta jest nimi coraz wigksza liczba oséb w wieku produkcyjnym (Konstytucja
WHO). Choroby przewlekle sa nie tylko najpowazniejszym problemem spotecz-
nym i zdrowotnym spoteczenistw, ale jednoczesnie wyzwaniem dla wspdtczesnych
systemOw ochrony zdrowia. Schorzenia te niezaleznie od rodzaju choroby prze-
wleklej utrzymuja sie dluzej niz 3 miesiace lub czesto nawracajg, maja powolny
poczatek i male nasilenie objawdw, zwykle sa nieuleczalne. Oznacza to, ze moz-
liwe jest tylko tagodzenie objawdéw i hamowanie postepu schorzenia, dlatego tak
waznym jest adaptacyjne funkcjonowanie w chorobie, ktére czesto przeklada sie
na wyzsza jako$¢ zycia chorych. Analizujac psychologiczne funkcjonowanie i przy-
stosowanie w chorobie przewleklej, warto wzia¢ pod uwage aspekty fizjologiczne,
emocjonalne, behawioralne i poznawcze (de Ridder i in., 2008). Sa one wspdlne dla
wszystkich chorych niezaleznie od rodzaju doswiadczanej choroby. Funkcjonowa-
nie w chorobie przejawia si¢ na kilku ptaszczyznach, dlatego odpowiednio do nich
mozna wyodrebnié:

1) akceptacje choroby jako przejaw emocjonalnego funkcjonowania w chorobie;
2) przekonania o lokalizacji kontroli zdrowia jako przejaw poznawczego funkcjo-
nowania w chorobie;
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3) zachowania zdrowotne jako przejaw behawioralnego funkcjonowania w cho-
robie.

Akceptacja choroby wiaze si¢ z uznaniem jej ograniczen. Gdy jest wigksza,
wskazuje na lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychiczne-
go. Zaakceptowac wiasne schorzenie to rozpoznac i zrozumie¢ ograniczenia oraz
straty z niego wynikajace (Keogh, Feehally, 1999; Telford, Kralik, Koch, 2006; Basin-
ska, 2009).

Przekonanie cztowieka o tym, Ze moze samodzielnie podejmowac decyzje,
wplywad na negatywne i szkodliwe zdarzenia oraz na swoje srodowisko, ale takze
okresla¢ wlasne wewnetrzne stany i zachowania, nazwane zostato uswiadamiana
kontrolg (Wallston i in., 1987). Poczucie kontroli jest centralnym konstruktem wy-
jasniajacym relacje miedzy zdarzeniami stresowymi, zachowaniem i zdrowiem.
Wzajemne oddzialywania mogg prowadzi¢ do zmian w stanie zdrowia poprzez
odpowiedz ukiadu autonomicznego, endokrynologicznego i immunologicznego
(Wallston, 2001).

Zwiazek miedzy stylem zycia a zdrowiem cztowieka dostrzegany jest od daw-
na. Znalazto to swoje odzwierciedlenie w wytycznych WHO i Unii Europejskie;j.
Wsréd wskaznikow zalecanych do monitorowania zdrowia ludnosci znalazty sie
miedzy innymi zachowania zdrowotne (Zdrowie...). Juczynski (2001) dzieli zacho-
wania zdrowotne na cztery kategorie: prawidtowe nawyki zywieniowe (istotny
jest tu przede wszystkim rodzaj spozywanej zywnoscdi, tj. pieczywo petnoziarniste,
owoce i warzywa); zachowania profilaktyczne (przestrzeganie zalecen zdrowot-
nych, uzyskiwanie informacji na temat zdrowia i choroby); praktyki zdrowotne (co-
dzienne nawyki dotyczace snu, aktywnosci fizycznej); pozytywne nastawienie psy-
chiczne (czynniki psychologiczne, tj. unikanie zbyt silnych emocji, stresu i napiec).

Odpowiednio do celu badan postawiono nastepujace hipotezy:

1. Chorzy przewlekle z osobowoscia typy D funkcjonuja mniej adaptacyjnie
w chorobie. Zatozono, ze pacjenci charakteryzujacy sie osobowoscia typu D
w porownaniu do tych bez cech typu D, wykazujq nizsza akceptacje choroby,
rzadziej przejawiaja zachowania sprzyjajace zdrowiu i cechuje ich zewnetrzna
lokalizacja kontroli zdrowia.

2. Zalozono wystepowanie roznic w funkcjonowaniu w chorobie ze wzgledu na
ptec¢iwiek. Kobiety i osoby mtodsze funkcjonuja bardziej adaptacyjnie: bardziej
akceptuja swoja chorobe, przejawiaja bardziej pozytywne zachowania zdro-
wotne i maja bardziej wewnetrzna lokalizacje kontroli zdrowia.

Metody badawcze

Zastosowano nastepujace metody badawcze:

1. Skale do pomiaru Osobowosci Typu D — DS-14, Niny Oginskiej-Bulik, Zygfryda
Juczynskiego i Johana Denolleta. Jest narzedziem do badania oséb dorostych,
zdrowych i chorych. Skiada sie z 14 stwierdzen, z ktérych 7 mierzy sktonnos¢
do przezywania negatywnych emocji (Negatywna emocjonalno$¢ — NS), zas
pozostate 7 — tendencje do powstrzymywania sie od wyrazania tych emocji
i zwigzanych z nimi zachowan (Hamowanie spoteczne — HS). Kazde stwier-
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dzenie jest oceniane na pieciostopniowej skali: od 0 — falszywe do 4 — prawdzi-
we. Skala stuzy do pomiaru nasilenia cech tzw. osobowosci stresowej (typu D).
Oddzielnie oblicza si¢ wyniki dla negatywnej emocjonalnosci i hamowania
spolecznego. Wyzszy wynik oznacza wieksze nasilenie cech sktadajacych sie
na dany wymiar. Skala DS-14 jest metoda rzetelng (alfa Cronbacha wynosi: dla
skali NE - 0,86, dla HS - 0,84) i trafng (Juczynski, Oginska-Bulik, 2009).

2. Skale Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale — AIS), ktdéra zostata skon-
struowana przez Barbare Felton, Tracey Revenson i Gregory Hinrichsena
(1984). Stuzy ona do pomiaru stopnia akceptacji choroby i jest przeznaczona do
badania osob dorostych, ktore sg aktualnie chore (narzedzie to moze by¢ wy-
korzystywane w kazdej chorobie). AIS posiada zadowalajace wtasciwosci psy-
chometryczne. Rzetelnos¢ mierzona wspotczynnikiem alfa Cronbacha wyniosta
0,85 (Juczynski, 2001).

3. Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (The Multidimensional Health Locus of
Control Scale — MHLC-B) autorstwa Kennetha Wallstona, Barbary Wallston i Ro-
berta DeVellis (1978). Skala MHLC obejmuje trzy wymiary umiejscowienia kon-
troli zdrowia:

- wewngetrzny W — kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy od jednostki;

—  wplyw innych (zewnetrzny) I — stan zdrowia jednostki jest wynikiem od-
dziatywania innych ludzi, obdarzonych moca, szczegélnie personelu me-
dycznego;

— przypadek (zewnetrzny) P — stan zdrowia jednostki jest wynikiem dziata-
nia przypadku, o zdrowiu decyduje los. Rzetelnos¢ narzedzia MHLC okresla
warto$¢ wspolczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha ustalonego
dla kazdego wymiaru skali W, I, P i wynosi odpowiednio 0,64; 0,63; 0,59
(Juczynski, 2001).

4. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — IZZ autorstwa Zygfryda Juczynskiego
(2001). Inwentarz umozliwia ustalenie ogdlnego nasilenia zachowan sprzyjaja-
cych zdrowiu oraz stopieni nasilenia czterech kategorii zachowan zdrowotnych:
prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, praktyk
zdrowotnych, pozytywnego nastawienia psychicznego. IZZ jest narzedziem
przeznaczonym do badania osob dorostych, zaréwno zdrowych, jak i cho-
rych. Rzetelno$¢ dla calego inwentarza, ustalona na podstawie wspodtczynnika
alfa Cronbacha wynosi 0,85, za$ dla jego czterech podskal miesci si¢ miedzy 0,60
a 0,65 (Juczynski, 2001).

5. Ankiete osobowa, ktérej gldéwnym celem bylo zebranie i usystematyzowanie
podstawowych informacji o osobie chorej, bioracej udziat w badaniu.

Osoby badane

Przebadano razem 204 osoby chore przewlekle, w tym 135 (66%) kobiet i 69
(34%) mezczyzn. Badane kobiety (M = 49,93; SD = 13,15) i mezczyzni (M = 49,86;
SD =13,70) byli w podobnym wieku (t = 0,543; p = 0,588). Grupa byta wewnetrznie
zréznicowana ze wzgledu na wiek, od 20 lat do 82. Najwiecej badanych oséb miato
wyksztalcenie $rednie (1 = 70; 45,45%) i wyzsze (n = 48; 31,17%), a najmniej miato
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wyksztatcenie podstawowe (1 =5; 3,25%). Najwiecej badanych oséb mieszkato z ro-
dzing (n = 143; 71,86%), a najmniej z innymi osobami lub w instytucji (n = 2; 1,01%).

Wszyscy badani byli chorzy przewlekle. Najwigcej osob cierpiato z powodu
choréb uktadu krazenia, przewlektych choréb zakaznych (zoéttaczka typu C), cho-
rob ukladu oddechowego oraz chordb endokrynologicznych i metabolicznych (ta-
bela 1).

Tabela 1. Liczebno$¢ badanych w zalezno$ci od rodzaju choroby

Rodzaj choroby Liczba Procent
1 — choroby uktadu krazenia 58 28,43
2 — choroby ukladu oddechowego 30 14,71
3 — choroby uktadu ruchu 6 2,94
4 — choroby endokrynologiczne i metaboliczne 31 15,20
5 — choroby neurologiczne 13 6,37
6 — choroby uktadu pokarmowego 17 8,33
7 — choroby zakazne 41 20,10
8 —inne choroby: jaskra, laryngologiczne, nerek, psy- 8 3,82

chiczne, onkologiczne, alergie i dermatologiczne

Organizacja i przebieg badan

Na przeprowadzone badania otrzymano zgode odpowiedniej Komisji Etycz-
nej. Osoby badane byty kwalifikowane w sposdb celowy ze wzgledu na stan zdro-
wia — mialy zdiagnozowang chorobe przewlekla, a rekrutowano je metoda kuli
$nieznej. Badanie bylo wykonywane indywidualnie. W celu nawigzania kontaktu
z pacjentem i stworzenia atmosfery wspdtpracy zawsze badanie byto poprzedzone
rozmowa i wypelnieniem ankiety, ktéra pozwolita na zebranie podstawowych in-
formacji o chorym i aktualnym stanie jego zdrowia. Nastepnie pacjent przechodzit
do wypetniania kwestionariuszy.

Analiza statystyczna

Badania zostaly zrobione w modelu korelacyjnym. Zastosowano nastepujace
testy statystyczne: do opisu zmiennych w grupach srednia (M) i odchylenie stan-
dardowe (SD) oraz liczebnos¢ (f) i procent (%); do okreslenia istotnosci réznic po-
miedzy dwiema $rednimi parametryczny test t-Studenta (zmienne miaty rozktad
normalny) lub test nieparametryczny U Manna-Whitneya, gdy zmienne nie miaty
rozktadu normalnego; do okreslenia zaleznosci test Pearsona oraz analize wariangji
do okreslenia istotnosci réznic pomiedzy kilkoma $rednimi.

strona 226



Wyniki
Wyniki srednie

Badani charakteryzuja sie cechami osobowosci typu D, szczegdlnie w wymia-
rze negatywnej emocjonalnosci, a takze zréoznicowanym nasileniem analizowanych
zmiennych: przecigtnym nasileniem akceptacji choroby i dbatoscia o zachowania
zdrowotne oraz czestszym lokowaniem przekonan na temat kontroli zdrowia w so-
bie lub w innych osobach, a rzadziej w przypadkowych okolicznosciach (tabela 2).

Tabela 2. Srednie wyniki surowe (M), odchylenie standardowe (SD), wyniki mi-
nimalne i maksymalne dla analizowanych zmiennych w badanej grupie

(N =204)

Analizowane zmienne M SD Min. Maks.
Negatywna emocjonalnosc 12,11 5,62 1,00 26,00
Hamowanie spoteczne 9,67 5,31 0,00 24,00
Osobowos¢ typu D 21,78 8,97 3,00 45,00
Akceptacja choroby 27,42 7,60 8,00 40,00
Zachowania zdrowotne — wynik surowy 84,28 13,94 42,00 111,00
Zachowania zdrowotne — wynik 5,83 1,86 1,00 10,00
przeliczony
Prawidlowe nawyki zywieniowe 3,27 0,79 1,38 5,00
Zachowania profilaktyczne 3,67 0,79 1,33 5,00
Pozytywne nastawienie psychiczne 3,55 0,66 2,00 4,83
Praktyki zdrowotne 3,49 0,72 1,00 5,00
Wewnetrzna lokalizacja 24,83 5,51 7,00 36,00
W innych osobach lokalizacja 24,57 5,92 8,00 41,00

W zdarzeniach przypadkowych lokalizacja 20,64 5,81 6,00 34,00

Mezczyzni nie rdznia sie istotnie od kobiet w zakresie akceptacji choroby,
osobowosci typu D i jej sktadowych oraz przekonan na temat lokalizacji kontroli
zdrowia. Rdzniq si¢ natomiast istotnie w zakresie podejmowanych zachowan zdro-
wotnych, a w szczegdlnosci w zakresie zachowan profilaktycznych, praktyk zdro-
wotnych i prawidlowych nawykoéw zywieniowych, o ktore kobiety bardziej dbaja
(tabela 3).
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Tabela 3. Istotnos¢ réznic miedzy $rednimi w zakresie analizowanych zmiennych
miedzy badanymi mezczyznami i kobietami

Kobiety Mezczyzni
Analizowane zmienne n =135 n=69 tz* p
M SD M SD
Negatywna emocjonalnos¢ 12,40 5,49 11,54 5,86 1,039 0,300
Hamowanie spoleczne 9,51 4,89 9,99 6,07 -0,386* 0,699
Osobowos¢ typu D 21,91 855 21,52 979 0,293 0,770
Akceptacja choroby 27,41 749 2743 7,88 -0,018 0,986

Zachowania zdrowotne
—wynik surowy
Zachowania zdrowotne
—wynik przeliczony
Prawidiowe nawyki 342 075 298 079 3897 0,0001
zywieniowe

Zachowania profilaktyczne 3,85 0,71 3,32 0,82 4,718 0,0001

Pozytywne nastawienie 3,61 0,66 3,44 0,66 1,686 0,093

87,21 12,94 7855 14,13 4,381 0,0001

6,03 1,79 5,43 1,94

psychiczne
Praktyki zdrowotne 3,61 0,67 3,27 0,77 3,195 0,002
Wewnetrzna lokalizacja 24,64 589 2443 6,03 0,239 0,812
W innych osobach 20,88 6,08 20,17 526 082 0412
lokalizacja

W zdarzeniach
przypadkowych lokalizacja

z —wynik analizy testem U Manna-Whitneya
t — wynik analizy testem f-Studenta

25,04 584 2442 482 0,764 0,445

Sprawdzono takze zwiazek analizowanych zmiennych z wiekiem badanych
0s0b, ktdry okazat sig istotny z osobowoscia typu D (r = 0,148; p = 0,034), akceptacja
choroby (r = -0,261; p < 0,0001), przekonaniami o zewnetrznej lokalizacji kontroli
zdrowia (w innych osobach — r = 0,312; p < 0,0001) oraz w zdarzeniach losowych
(r=0,186; p = 0,008). Im osoby byty starsze, tym mniej akceptowaty chorobe, cha-
rakteryzowaly si¢ bardziej nasilong osobowoscia typu D oraz byty przekonane, ze
kontrola ich zdrowia zalezy od innych 0s6b lub od zdarzen przypadkowych. Za-
chowania zdrowotne ani przekonania o wewnetrznej lokalizacji zdrowia nie ujaw-
nity zwigzku z wiekiem w badanej grupie chorych przewlekle.

Zréznicowanie funkcjonowania w chorobie w zaleznosci od nasilenia cech
osobowosci typu D

W kolejnym etapie analiz sprawdzono, czy badani r6znia si¢ w zakresie sposo-
bu funkcjonowania w chorobie, wyrazonego w akceptacji choroby, zachowaniach
zdrowotnych i przekonaniach na temat lokalizacji kontroli zdrowia, w zalezno$ci
od nasilenia cech osobowosci typu D (brak cech typu D, typ mieszany i wystepo-
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wanie osobowosci typu D). W badanej grupie pacjentow zaobserwowano podobne
liczebnosci we wszystkich trzech poziomach nasilenia cech osobowosci typu D (ta-
bela 4).

Tabela 4. Liczebnos¢ badanych ze wzgledu na nasilenie cech osobowosci typu D

Wystepowanie Liczba Liczba Procent Procent
typu D skumulowana skumulowany

Typ nie D 51 51 25,00 25,00

Typ mieszany 78 129 38,24 63,24

Typ D 75 204 36,76 100,00

Stopien nasilenia cech osobowosci typu D réznicowat: poziom akceptacji cho-
roby, nasilenie zachowan zdrowotnych, w szczegélnosci prawidtowych nawykow
zywieniowych i pozytywnego nastawienia psychicznego oraz przekonan dotycza-
cych lokalizacji kontroli zdrowia w zdarzeniach przypadkowych. Poziom cech D
nie roznicowatl zachowan profilaktycznych i praktyk zdrowotnych oraz dwoch po-
zostatych przekonan na temat lokalizacji kontroli zdrowia — w sobie i w innych
osobach (tabela 5).

Tabela 5. Istotno$¢ réznic w sposobie funkcjonowania w chorobie w zaleznosci od
nasilenia cech osobowosci typu D — wyniki analizy wariancji

Wymiary funkcjonowania w chorobie F p
Akceptacja choroby 8,014 0,0004
Zachowania zdrowotne — wynik surowy 4,985 0,0077
Prawidtowe nawyki zywieniowe 3,263 0,0403
Zachowania profilaktyczne 1,294 0,2765
Pozytywne nastawienie psychiczne 7,845 0,0005
Praktyki zdrowotne 1,577 0,2092
Wewnetrzna lokalizacja 2,417 0,0918
W innych osobach lokalizacja 1,452 0,2365
W zdarzeniach przypadkowych lokalizacja 7,310 0,0009

Nasilenie cech osobowosci typu D réznicuje poziom akceptacji choroby w ba-
danej grupie. Osoby bez cech typu D rdznia sie istotnie od dwoch pozostatych ty-
pow i cechuja sie najwigksza akceptacja choroby (tabela 6).

Tabela 6. Istotno$¢ réznic w badaniu testem NIR dla akceptacji choroby przy
uwzglednieniu cech osobowosci typu D

Nasilenie cech typu D {1}-M=30,84 {2} -M=26,95 {3} =M =25,59

Typ nie D {1} 0,004 <0,0001
Typ mieszany {2} 0,004 0,254
Typ D {3} <0,0001 0,254
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Nasilenie cech osobowosci typu D rdznicuje poziom ogolnych zachowan zdro-
wotnych w badanej grupie. Osoby bez cech typu D rdznig sig istotnie od 0sdb o ty-
pie D i cechuja sie najwieksza dbatoscig o zachowania zdrowotne (tabela 7).

Tabela 7. Istotno$¢ réznic w badaniu testem NIR dla ogdlnych zachowan zdrowot-
nych przy uwzglednieniu cech osobowosci typu D

Nasilenie cech typu D {1} - M = 88,98 {2} - M =84,22 {3} -M=281,15

Typ nie D {1} 0,054 0,002
Typ mieszany {2} 0,054 0,166
Typ D {3} 0,002 0,166

Nasilenie cech osobowosci typu D réznicuje poziom dbania o prawidtowe na-
wyki zywieniowe w badanej grupie. Osoby bez cech typu D rdznia si¢ istotnie od
dwéch pozostatych typow i najbardziej o nie dbajq (tabela 8).

Tabela 8. Istotnos¢ réznic w badaniu testem NIR dla prawidiowych nawykow zy-
wieniowych przy uwzglednieniu cech osobowosci typu D

Nasilenie cech typu D {1} -M=3,51 {2} -M=3,21 {3}-M=3,17

Typ nie D {1} 0,037 0,016
Typ mieszany {2} 0,037 0,710
Typ D {3} 0,016 0,710

Nasilenie cech osobowosci typu D rdéznicuje poziom dbania o pozytywne na-
stawienie psychiczne w badanej grupie. Osoby bez cech typu D réznia sie istotnie
od dwoch pozostatych typow i najbardziej o nie dbaja (tabela 9).

Tabela 9. Istotno$¢ réznic w badaniu testem NIR dla pozytywnego nastawienia
psychicznego przy uwzglednieniu cech osobowosci typu D

Nasilenie cech typu D {1}-M=3,83 {2} - M =3,56 {3} -M=3,37

Typ nie D {1} 0,020 <0,0001
Typ mieszany {2} 0,020 0,069
Typ D {3} <0,0001 0,069

Nasilenie cech osobowosci typu D roznicuje nasilenie przekonan na temat lo-
kalizacji kontroli zdrowia w zdarzeniach przypadkowych w badanej grupie. Osoby
bez cech typu D roéznig si¢ istotnie od dwodch pozostalych typéw i najrzadziej sa
przekonane, ze ich zdrowie zalezy od przypadkowych zdarzen (tabela 10).
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Tabela 10. Istotnos¢ réznic w badaniu testem NIR dla przekonan o zewnetrznej —
w zdarzeniach losowych — lokalizacji kontroli zdrowia przy uwzglednie-
niu cech osobowosci typu D

Nasilenie cech typu D {1} - M =18,06 {2} -M=21,24 {3}-M=21,77

Typ nie D {1} 0,002 <0,0001
Typ mieszany {2} 0,002 0,562
Typ D {3} <0,0001 0,562

Dyskusja

Ustosunkowujac si¢ do postawionych hipotez, mozna stwierdzi¢, iz pierwsza,
w ktorej zalozono, ze pacjenci charakteryzujacy sie¢ osobowoscia typu D w porow-
naniu do tych bez cech typu D, wykazuja nizszq akceptacje choroby, rzadziej prze-
jawiajaq zachowania sprzyjajace zdrowiu i cechuje ich zewnetrzna lokalizacja kon-
troli zdrowia, zostata zweryfikowana pozytywnie. Osobowos¢ typu D cechujaca
sie wzgledng statoscia utrudnia adaptacyjne funkcjonowanie w chorobie, co jest
zgodne z wieloma wczesniejszymi wynikami badan (por. Denollet, Sys, Brutsaert,
1995; Denollet, 1998; Fruyt, Denollet, 2002; Janowski, 2006; Oginska-Bulik, 2009;
Meyer i in., 2014). Natura osobowosci D, jej wzgledna stalo$¢, pozwala wnioskowac
o jej roli predykcyjnej dla funkcjonowania jednostki niezaleznie od okolicznosci.
Osobowos¢ typu D ulatwia reagowanie depresja i lekiem przez pacjentéw (Peder-
sen i in., 2000). Wystepowanie za$ emocji negatywnych jest niekorzystne z punktu
widzenia przebiegu choroby przewleklej, gdyz negatywne stany emocjonalne sa
powiazane z aktywnoscia osi stresowej HPA (podwzgdrze — przysadka — kora nad-
nerczy), w tym gléwnie ze zwigkszonym poziomem kortyzolu — hormonu stresu
(Sher, 2005).

W drugiej hipotezie zatozono, ze kobiety i osoby mtodsze funkcjonuja bardziej
adaptacyjnie: bardziej akceptujg swoja chorobe, czesciej przejawiaja pozytywne
zachowania zdrowotne i majg bardziej wewnetrzna lokalizacje kontroli zdrowia.
Stwierdzony brak rdznic miedzy kobietami i mezczyznami w zakresie emocjonal-
nego i poznawczego funkcjonowania w chorobie nie pozwala na jej przyjecie w ca-
tosci. Zaobserwowano natomiast réznice miedzy kobietami i mezczyznami w zakre-
sie podejmowania zachowan zdrowotnych. Wigkszos¢ wynikow badan wskazuje,
podobnie jak prezentowane w tej publikacji, ze to kobiety bardziej dbaja o prawi-
dtowe zachowania zdrowotne (Bishop, 2000; Dolinska-Zygmunt, 2000; Juczynski,
2001; Leganger, 2003; Andruszkiewicz, Basiniska, 2009). Jezeli zgodnie z zalozeniem
przedstawianej pracy traktujemy zachowania zdrowotne jako przejaw behawioral-
nego funkcjonowania w chorobie, to ta jednoznacznos¢ uzyskiwanych wynikow
powinna skutkowac zwracaniem wiekszej uwagi na chorych przewlekle mezczyzn,
u ktorych przebieg schorzenia moze by¢ trudniejszy, bo ich zaangazowanie w pro-
ces leczenia w aspektach wymagajacych zmiany stylu Zycia jest istotnie mniejsze.

W zakresie drugiego cztonu hipotezy drugiej — wieku, okazat si¢ on w czesci
istotnie rdznicujacy funkcjonowanie w chorobie. Prezentowane wyniki pokazaty,
ze osobom starszym trudniej jest akceptowac chorobe, czesciej sa przekonane, Ze
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nie sg w stanie kontrolowaé swojego zdrowia, gdyz zalezy ono od innych osob
lub zdarzen losowych oraz generalnie prezentujg wiecej cech osobowosci typu D.
Wyniki badan innych autoréw potwierdzaja takze, ze osoby starsze czesciej do-
$wiadczajq negatywnych emocji, np. depresji, w poréwnaniu do os6b miodszych
(Striirmer, Amelang, 2006). S tez bardziej emocjonalne i cechuje je wigksza ilo$¢
emocjonalnych zaburzen w wyniku czego sq mniej efektywne w radzeniu sobie
(Lang, Faller, 1992). W grupie pacjentow nefrologicznych stwierdzono, Ze im starsi
wiekiem byli badani leczeni dializami, tym tez byli coraz bardziej znuzeni i mniej
aktywni (Basinska, Waraksa-Wisniewska, Andruszkiewicz, 2014). Taki stan emo-
cjonalny nie sprzyja akceptacji sytuacji trudnej, ani nie daje poczucia, Zze panuje si¢
nad swoja choroba. Ogodlnie zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia wiaze sie
u chorych przewlekle z negatywnymi emocjami: depresja, wrogoscia, lekiem oraz
z nasileniem objawo6w fizycznych. Moze mie¢ ono wplyw na zdrowie somatyczne
wlasnie poprzez jego powigzania ze zdrowiem psychicznym, ponadto nie sprzyja
podejmowaniu zachowan zdrowotnych (Vandervoort, Luis, Hamilton, 1997). Uzy-
skany wynik potwierdza dotychczasowe rezultaty. Osoby starsze wymagaja szcze-
golnej opieki i wsparcia, gdy sa chore.

Odpowiadajac na gtéwna teze prezentowanej pracy, mozna stwierdzié, ze wy-
stepowanie u osoby chorej przewlekle cech osobowosci typu D nie sprzyja adapta-
cyjnemu funkcjonowaniu w chorobie. Przejawia si¢ to w trudnos$ciach w akceptacji
choroby i podejmowaniu prawidlowych zachowan zdrowotnych oraz w lokowaniu
kontroli zdrowia w zdarzeniach losowych. Prezentowane wyniki badan potwier-
dzaja te wczesniejsze, ktore wskazuja na osobowos¢ cztowieka jako na wazng de-
terminante funkcjonowania w chorobie (Molchanov, Krut'ko, 1997; Juczynski, 2001;
Fronczyk, 2004) i to niezaleznie od innych czynnikéw (Bunevicius i in., 2014; Kim
iin., 2015).

Predyktorami podejmowania zachowan zdrowotnych w grupie oséb chorych
na cukrzyce bylo wiele zmiennych osobowosciowych, takich jak sumienno$¢ i po-
czucie wiasnej skutecznosci oraz zmienna demograficzna — pte¢ zenska (Basinska,
2009). Podobnie, w grupie osob z autoagresywnymi chorobami tarczycy, predyk-
torem akceptacji choroby okazaly sie cechy osobowosci wedtug Wielkiej Piatki (Ba-
sinska, 2009). Jezeli wezmiemy pod uwage przekonania na temat lokalizacji kontro-
li zdrowia, uzyskane wyniki pokazuja, ze chorzy przewlekle lokuja te przekonania
w zdarzeniach przypadkowych. Moze by¢ tak, ze osoby z niskim wewnetrznym
LOC w rzeczywistosci nie sg przekonane o braku mozliwosci kontrolowania wta-
snego zdrowia. One po prostu z zaufaniem oddaly si¢ wiedzy i umiejetnosciom
innych ludzi — fachowcéw (Wallston i in., 1987), ale nie w sytuacji, gdy chorzy loku-
ja te przekonania w zdarzeniach losowych. Tak jak mozna si¢ zgodzi¢, ze w zyciu
kazdego czlowieka wystepuja czasami sytuacje, ktére powoduja, ze trzeba oddac
sie pod kontrole innej osoby, np. lekarza, tak lokalizacja przekonan w zdarzeniach
losowych nigdy nie daje si¢ zinterpretowac pozytywnie. Mozna dlatego uzna¢, iz
cechy osobowosci typu D utrudniaja funkcjonowanie w chorobie na wszystkich
wyodrebnionych poziomach: emocjonalnym, poznawczym i behawioralnym.
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Whnioski

1. Wiekszos¢ badanych osob cechowata sie typem osobowosci D lub typem mie-
szanym, w ktérym dominowata negatywna emocjonalnosc.

2. Mezczyzni rdzniq sie istotnie od kobiet w zakresie podejmowanych zachowan
zdrowotnych, a w szczegdlnosci w zakresie zachowan profilaktycznych, prak-
tyk zdrowotnych i prawidtowych nawykow zywieniowych, o ktére kobiety
bardziej dbaja.

3. Starsi chorzy mniej akceptuja chorobe, charakteryzuja si¢ bardziej nasilong oso-
bowoscia typu D oraz sa czesciej przekonani, ze kontrola ich zdrowia zalezy od
innych oso6b lub od zdarzen przypadkowych.

4. Nasilenie cech osobowosci typu D réznicuje poziom akceptacji choroby, nasile-
nie zachowan zdrowotnych i przekonania o zewnetrznej — w zdarzeniach loso-
wych - lokalizagji kontroli zdrowia w badanej grupie oséb chorych.

5. Osoby bez cech typu D rdznig sie istotnie od dwoch pozostatych typow:

— cechujg si¢ najwieksza akceptacjq choroby,

— cechuja si¢ najwieksza dbatoscia o zachowania zdrowotne, w tym o prawi-
dtowe nawyki zywieniowe, pozytywne nastawienie psychiczne,

— najrzadziej sq przekonane, ze ich zdrowie zalezy od przypadkowych zda-
rzen.

Ograniczenia

Przeprowadzone przez nas badanie dostarcza waznych informacji wskazuja-
cych obszary wymagajace szczegdlnie intensywnych dziatan edukacyjnych u pa-
cjentéw przewlekle chorych, jednakze relatywnie niewielka liczebnos¢ badanej gru-
py i duze zréznicowanie nakazuje ostrozno$¢ w zakresie interpretacji uzyskanych
wynikow. Ponadto badania wykonane w modelu korelacyjnym ograniczaja takze
mozliwosci wnioskowania na ich podstawie.
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Streszczenie. Osobowos¢ typu D jest specyficznym konstruktem, charakteryzowa-
nym przez dwa wymiary: tendencje do doswiadczania negatywnych emogji — de-
presji, leku, gniewu lub wrogosci oraz tendencje do spotecznego wycofywania sie.
Najnowsze badania wskazuja na jej istotng role w patogenezie i przebiegu wielu
schorzen.

W prezentowanej pracy podjeto zagadnienie wystepowania osobowosci stresowej
typu D w grupie przewlekle chorych w odniesieniu do wybranych aspektéow funk-
cjonowania w chorobie: akceptacji choroby, przekonan na temat lokalizacji kontro-
li zdrowia i zachowan zdrowotnych.

Przebadano razem 204 osoby przewlekle chore, w tym 135 (66%) kobiet i 69 (34%)
mezczyzn w Srednim wieku 49,56 lat (SD =13,13).

W badaniu zastosowano nastepujace metody psychologiczne: Skale DS-14 do oce-
ny osobowosci typu D oraz Skale Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale
— AIS), Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (The Multidi-
mensional Health Locus of Control Scale - MHLC-B) oraz Inwentarz Zachowan Zdro-
wotnych - IZZ.

Badane osoby cechowaty si¢ zréznicowanym nasileniem analizowanych zmien-
nych, przecietnym nasileniem akceptacji choroby i dbatoscig o zachowania zdro-
wotne oraz czestszym lokowaniem przekonan na temat kontroli zdrowia w sobie
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lub w innych osobach, a rzadziej w przypadkowych okolicznosciach. Mezczyzni
nie réznili sie istotnie od kobiet w zakresie akceptacji choroby, osobowosci typu D
i jej skladowych oraz przekonan na temat lokalizacji kontroli zdrowia. Réznili sie
natomiast istotnie w zakresie podejmowanych zachowan zdrowotnych, a w szcze-
golnosci w zakresie zachowan profilaktycznych, praktyk zdrowotnych i prawidto-
wych nawykow zywieniowych, o ktére kobiety bardziej dbaty.

Stopien nasilenia cech osobowosci D réznicowat poziom akceptacji choroby, za-
chowan zdrowotnych, w szczegoélnosci prawidtowych nawykéw zywieniowych
i pozytywnego nastawienia psychicznego, oraz przekonan dotyczacych zewnetrz-
nej lokalizacji kontroli zdrowia — w zdarzeniach przypadkowych. Poziom cech D
nie réznicowal zachowan profilaktycznych i praktyk zdrowotnych oraz dwoch
pozostatych przekonan na temat lokalizacji kontroli zdrowia — w sobie i w innych
osobach.

Generalnie wystepowanie cech osobowosci typu D utrudnia adaptacyjne funkcjo-
nowanie w chorobie osobom chorym przewlekle.

Stowa kluczowe: chorzy przewlekle, osobowos¢ typu D, akceptacja choroby, prze-
konania o lokalizacji kontroli zdrowia, zachowania zdrowotne
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