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Wstep

Zdrowie jest wartoscig ceniong spotecznie i indywidualnie. W potocznym ro-
zumieniu oznacza brak dolegliwosci i chorob fizycznych lub psychicznych. Za oso-
be chorg uwaza sie cztowieka, ktory Zle sie czuje. Zdrowy cztowiek z kolei to ten,
ktéry moze sie w petni rozwija¢ i dobrze wykorzystywa¢ mozliwosci w réznych
sferach swojego zycia. Ze wzgledu na dynamike rozwoju stan zdrowia jest szcze-
go6lnie waznym elementem w doswiadczeniu dziecka. Wydaje sie, ze dzieci prze-
zywajace chorobe przewlektg witasng lub kogo$ bliskiego w rodzinie szczegdlnie
dotkliwie odczuwajg brak zdrowia. Oznacza on zwykle utrate petnych mozliwosci
rozwojowych. Doswiadczenia zdobywane przez cztonkdw rodziny, w tym dzieci
w okolicznosciach choroby przewlekitej, moga byé Zrédtem silnego stresu i niepo-
zadanych rozwojowo zmian w funkcjonowaniu.

Obserwacje i dotychczasowe badania pozwalajg sgdzi¢, ze choroba przewlekta,
jako Zrodto powtarzajgcych sie wielokrotnie przykrych doswiadczen, moze zmie-
ni¢ strukture cech osobowosci jednostki w wielu aspektach. Poprzez frustracje
waznych potrzeb wplywa na proces jej ksztattowania si¢ w dziecifstwie (Jundzit
2000). Zzaréwno osobowos¢ chorego dziecka, jak i dziecka, ktore przezywa choro-
be innej osoby w rodzinie, rozwija sie w sytuacji obcigzenia cierpieniem.
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Stres wynikajacy z choroby odczuwa sam chory, a takze inni ludzie w jego
otoczeniu, szczeg6lnie osoby z najblizszej rodziny. Caty system rodzinny w sy-
tuacji choroby jednej z os6b jest zmuszony do zmiany funkcjonowania, podjecia
czynnosci i zadan zwigzanych z chorobg i koniecznoscig leczenia chorego. Mozna
wiec w mysl koncepcji Hobfolla (2006) zdrowie ujmowaé w kategoriach zasobu,
czyli wartoSci waznej ze wzgledu na wielo$¢ aspektow zycia, ktére od niego zale-
z3. Pozbawiona zdrowia lub zagrozona w swoim zdrowiu osoba natrafia na szereg
ograniczen i doswiadcza braku dostepu do licznych dobr wczesniej potencjalnie
osiggalnych. Z tego powodu utrata zasobu, jakim jest zdrowie, wigze si¢ ze stresem
(Heszen, Sek 2007). Skutkiem diugotrwatego wysitku radzenia sobie z nim moze
by¢ zachwianie harmonii rozwojowej, a wiec utrata innych poza zdrowiem zaso-
bow w zakresie funkcjonowania osobowosci. Jednoczesnie jest prawdopodobne,
ze trudna sytuacja choroby wilasnej lub osoby najblizszej doprowadzi jednostke,
ze wzgledu na nowe wymagania, do zmian adaptacyjnych, ktére mogga sie okazac
osiggnieciami rozwojowymi.

Prezentowane badania sg prébg spojrzenia na rozwijajaca sie osobowos$¢ dzieci
borykajacych sie z chorobg wtasng lub bliskich z perspektywy zasobdw.

Rozwdj osobowosci

Osobowo$¢é moze byé ujmowana jako ztozona i unikalna catos¢ funkcjono-
wania cztowieka w zakresie mysli, emocji i zachowan (Pervin 2002). Jej struktu-
ra ksztattuje sie w ciggu catego zycia cztowieka, a formowanie przebiega zgodnie
z prawami rozwoju i wedtug indywidualnego rytmu pod wptywem ztozonych od-
dziatywan wewnetrznych i zewnetrznych (Przetacznikowa 1986). Na rozwoj psy-
chiczny maja wptyw czynniki genetyczne i srodowiskowe (Zebrowska 1986). Ich
interakcja, jak sie wspotczednie zaktada, stanowi determinante rozwoju osobowos-
ciowego jednostki (Brzezifnska 2000). W zalezno$ci od ujecia teoretycznego i sfery
rozwoju inny czynnik uwazany jest za dominujacy (Ole$ 2002).

Czasem zdobywania pierwszych doSwiadczerh w procesie budowania indywi-
dualnego i spdjnego Jajest dziecinstwo (Przetacznik-Gierowska 2002). Indywidu-
alny i niepowtarzalny styl funkcjonowania dziecka okresla sposdb regulacji jego
kontaktéw ze Swiatem. Utrwala sie w ciggu zycia jako typowy uktad cech, z czasem
tworzacych coraz bardziej zintegrowang osobowo$¢. Aktywno$¢ wiasna, ktérg
nieustannie podejmuje cztowiek, uwarunkowana predyspozycjami o charakterze
biologicznym oraz zdobywane doswiadczenie stanowig podstawe zmian rozwojo-
wych obejmujgcych procesy ksztaltowania sie osobowosci (Tyszkowa 1990).
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Podstawowe roznice w funkcjonowaniu ludzi oraz prawidtowosci w zacho-
waniu mozna prébowac okresli¢ na podstawie cech osobowosci. Stanowig one
podstawowe kategorie jej opisu (Pervin 2002). Cechy traktowane jako elementy
struktury osobowos$ci osiggajg pewng stabilno$¢ okoto 7-12 roku zycia (Ole$
2002, 2003). Z tego powodu, nie ujmujgc znaczenia innym fazom, jest to okres
szczegOlnie istotny w jej rozwoju.

Dane uzyskane na podstawie badan podtuznych (McCrae, Costa 2005) do-
starczaja informacji o petnej krystalizacji cech osobowos$ci okoto 30 roku zycia,
co dowodzi trwatosci réznic indywidualnych i trwatosci cech w historii zycia
jednostki. Cechy osobowosci analizowane przez McCrae i Coste (2005) sg obser-
wowalne i wykazujg duzg stabilno$¢ w czasie. Petnig tez wazng role w adaptacji
do $rodowiska. Formowanie osobowosci jest wiec procesem diugofalowym, co
oznacza miedzy innymi wielo$¢ wptywow roztozonych w czasie, ksztattujgcych
osobowos¢ do uzyskania jej stabilnosci i spojnosci wewnetrznej - czyli dojrza-
tosci (Siek 1986).

O dojrzatosci osobowosci mozna mowié rdwniez w odniesieniu do kaz-
dego okresu rozwojowego, oceniajac integracjie cech mozliwg do osiggniecia
w danym wieku na poziomie wyznaczonym przez normy rozwojowe. W tym
znaczeniu dojrzato$¢é osobowosci jest uymowana jako harmonijne funkcjono-
wanie w réznych sferach, zapewniajace dalszy prawidtowy (zgodny z normami
i przystosowawczy) rozwdéj i nazywana jest dojrzatosScig czgstkowg (Przetacz-
nik-Gierowska 2002). Na jej osiggniecie majg wptyw predyspozycje wewnetrz-
ne dziecka, ale i zewnetrzny kontekst rozwoju, ktdrym w okresie dziecifstwa
w sposob szczegblny jest rodzina.

Rozwoj osobowosci w rodzinie

Rodzina jest pierwszym $rodowiskiem, w ktérym w dziecifistwie przebiegaja
fundamentalne procesy rozwojowe (Pecyna 1998, Ole$ 2002). Uwazana jest za pry-
marny kontekst rozwojowy ze wzgledu na dominacje relacji rodzinnych w Swiecie
spotecznym jednostki w tym okresie. Od pierwszych chwil zycia wtasnie rodzina
umozliwia indywidualny rozwo6j dziecka i jego osobowosci, gdyz jego podstawo-
wym warunkiem jest doswiadczenie interakcji z otoczeniem spotecznym (Tyszko-
wa 2002).

Pierwszg i najwazniejszg mozliwos¢ interakcji daje dziecku matka. Relacja
z nig nacechowana wytgcznos$cig przyczynia sie do uksztattowania podstaw 0so-
bowosci, ktére wyznaczajg jej dalszy rozwo6j. Prawidtowy przebieg relacji dziecka
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z matkg jest fundamentem prawidtowego rozwoju osobowosci (Koscielska 1998).
Z kolei istotnym warunkiem tej relacji jest zdrowie psychiczne i rbwnowaga emo-
cjonalna matek. Ich brak prowadzi do zaburzen w przebiegu tworzenia sie wiezi
dziecka z matka, ktére sa uwazane za zr6dta powstawania pdzniejszych zaburzen
osobowosci (Jankowski 1983, Czownicka, Zalewska 1988).

Z czasem S$rodowisko spoteczne dziecka poszerza sie o wiezi i interakcje
z pozostatymi cztonkami rodziny i dalszego otoczenia (Strojnowski 1986). Bli-
skie wiezi rodzenstwa okazujg sie niezwykle wazne w sytuacji choroby jedne-
go z dzieci. Poza cierpieniem, ktdre jest nieodtgcznie zwigzane z choroba, stajg
sie zrédtem cennego wsparcia dla chorego. Silna wiez ostabia rowniez poczucie
zazdroS$ci u zdrowego rodzenstwa, gdy dziecko chore otrzymuje wiecej troski
i uwagi rodzicow. Pomaga uruchamia¢ postawy opiekuncze dzieci zdrowych
wobec chorych, ale takze wskazuje dzieciom chorym droge do wzajemnosci
w reagowaniu na potrzeby innych oséb i zmniejsza koncentracje na wiasnym
cierpieniu (Pichler, Richter 1995).

Psychike ksztattujg doswiadczenia wynikajgce z relacji interpersonalnych
w rodzinie, z naturalnego biegu proceséw zyciowych, jak i z szerszych zdarzen
spoteczno-kulturowych, w ktérych rodzina bierze udziatbezposrednio lub posred-
nio. Istotne sg réwniez doSwiadczenia niezwykte - pozytywne i negatywne, zwane
przez M. Tyszkowa (1990) nienormatywnymi, ktére mobilizujg do podejmowa-
nia aktywnos$ci wzbogacajacej rozwdj indywidualny. Rodzinne uwarunkowania
zaznaczajg sie w toku wszystkich procesow ksztatltowania i rozwoju osobowosci,
a ich znaczenie jest fundamentalne dla p6zniej zdobywanych dos$wiadczen i ak-
tywnosci cztowieka (Tyszkowa 2002). Niewatpliwie waznym nienormatywnym
wydarzeniem jest doSwiadczenie przewlektej choroby wiasnej lub oséb najbliz-
szych w rodzinie. Uwaza sie, ze zaktdca i utrudnia ono rozw6j osobowosci, gdyz
rodzi lek chorego ijego bliskich (Géralczyk 1996).

Dla rozwijajacego sie dziecka przystosowanie moze by¢ zwigzane z utrwale-
niem niekorzystnych schematow zachowania, ktorych uczy sie jako skutecznych
w radzeniu sobie z nadmiernie obcigzajacg sytuacjg (Siek 1986). Powstajgce
w zagrazajgcych okolicznosciach sposoby reagowania szybko sie utrwalajg, jesli
zmniejszaja obcigzenia. Stanowia podstawe obronnej modyfikacji funkcjonowa-
nia, ksztattujac trwale cechy osobowosci. Nie zawsze sg to zmiany dysfunkcjonal-
ne. Przystosowanie moze takze oznaczaé rozwojowo korzystng adaptacje do od-
dziatujgcych bodzcéw (Hurlock 1960).
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Choroba przewlekta jako sytuacja utraty zasobow

Negatywne skutki choroby przewlektej wtasnej lub cztonka rodziny rozwijaja-
cego sie dziecka dotyczg wielu sfer funkcjonowania. Mozna wiec jg okresli¢ jako
sytuacje zwigzang z utratg zasobow jednostki. Zasobami okresla sie elementy, kt6re
chronig jednostke, moga by¢ wykorzystane do zaspokojenia jej potrzeb, dgzen i ce-
I6w oraz przeciwdziatajg negatywnym skutkom doswiadczanego stresu. Pomagaja
takze w radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi i sg spostrzegane jako warto$¢ sama
w sobie lub stuzg osigganiu wartosciowych dla jednostki celow (Poprawa 2001,
Mudyn 2003). Hobfoll (2006) zaktada, ze istotnymi wsrdd nich sg gtdwnie cechy
osobowosci (szczegOlnie optymizm, nadzieja, wtasna skuteczno$¢ i samoocena)
oraz umiejetnosci spoteczne, zawodowe i przywodcze jednostki. Natomiast zasoby
stanu (wiek, role spoteczne, stan zdrowia, stabilno$¢ zawodowa, udane matzen-
stwo, status rodzinny) majg o tyle istotne znaczenie, ze od nich zalezy dostep do
innych zasobow.

Zdrowie jest zasobem osobistym, ktory jako zasob stanu umozliwia korzy-
stanie z innych zasobow. Dzieki temu, ze cztowiek jest zdrowy, moze zdobywaé
kolejne wazne dla siebie i swojego rozwoju zasoby, czyli to, co dla niego cenne
i wartosciowe. Choroba oznacza utrate albo znaczne ograniczenie dostepu do ko-
rzystania z dotychczas tatwo osiggalnych débr, moze wiec prowadzi¢ do kolejnych
strat zarbwno zwigzanych z zewnetrznym, jak i wewnetrznym funkcjonowaniem
jednostki. Oznacza to uruchomienie spirali strat zasob6éw (Hobfoll 2006).

Szczeg6lnie niebezpieczne wydaje sie doSwiadczenie choroby przewlektej
w okresie dziecinstwa. Ze wzgledu na mozliwg fiksacje dziecka na przezywanych
lekach oznacza czesto zahamowanie rozwoju, jego nieprawidtowy przebieg lub pa-
tologizacje. Wskazujg na to liczne badania os6b, a w tym dzieci przewlekte cho-
rych (McClellan, Cohen 2007). Potwierdzajg, ze choroba w przezyciu dziecka jest
przede wszystkim sytuacjg wzbudzajaca lek, zar6wno wtedy, gdy choruje samo
dziecko (Goralczyk 1996), jak i w sytuacji choroby rodzicow lub rodzenstwa (Pi-
chler, Richter 1995).

W mysl teorii zasobdw Hobfolla choroba przewlekta nie musi by¢ jednak
zwigzana jedynie ze stratg. Obok bolesnych skutkéw, jako sytuacja nowa, stawia-
jaca liczne wymagania, moze da¢ takze szanse rozwoju. Cztowiek stajacy wobec
choroby podejmuje wysitek przystosowania sie, ktory moze doprowadzi¢ do ko-
rzystnych zmian adaptacyjnych. Jest to bardziej mozliwe, gdy osoba zmagajaca sie
z chorobg posiada jeszcze inne zasoby, dzieki ktorym jej przystosowanie do cho-
roby wiasnej lub osoby bliskiej bedzie tatwiejsze, a utrata zdrowia mniej bolesna
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(Basiriska 2009). W $rdd nich istotny jest uktad czynnikow osobowosciowych, kté-
re stanowig o psychologicznym kontekscie radzenia sobie i sg relatywnie statymi
cechami dyspozycyjnymi (Poprawa 2001). Za ich sprawg strata zasobéw moze zo-
sta¢ pomniejszona w jednoczesnym procesie uruchamiania pozytywnych zmian
adaptacyjnych. Wymaga to miedzy innymi od obcigzonego chorobg cztowieka
posiadania zdolnos$ci do spojrzenia na chorobe przewlektg z innej perspektywy
niz tylko niepozadanego zjawiska, na ktore nie ma sie wptywu. Mozna podjac
probe nadania sytuacji choroby takiego znaczenia, aby w konsekwencji dostrzec
i uzyskaé dzieki niej pozytywne skutki (Sodergren, Hyland 2000). Dzieki urucho-
mieniu tworczej postawy w podejsciu do choroby nastepuje rozwdj autorefleks;ji,
rozszerzenie struktury wartosci, pogtebienie dojrzatosci osobowosci oraz wzrost
wrazliwosci na potrzeby drugiego cztowieka, na warto$¢ wiezi z innymi ludzmi,
a takze czesto wzrost potrzeb religijnych i dojrzatosci duchowej (Popielski 2005).
Wiasnie rozwéj osobowy jest uznawany za mozliwy i najwiekszy zysk wynikajacy
z faktu choroby (Sodergren, Hyland 2000).

Dzieci nie dysponujg jednak w peini strategiami radzenia sobie, ktére datyby
im szanse pozytywnego przewartosciowania okolicznosci choroby. Na ogét upa-
trujg w niej zrodta zagrozenia, utraty poczucia bezpieczenstwa, niebezpieczen-
stwa roztaki z bliskimi, utraty beztroski i koniecznosci zmagania sie z cierpieniem
(Pecyna 2000). Dtugotrwaty lek o duzym nasileniu staje sie u nich czynnikiem
dezorganizujgcym nie tylko dziatania, ale takze naruszajgcym harmonie struktury
osobowosci, prowadzac do destrukcyjnych zmian w jej obrebie. Jego skutki sg gte-
bokie i bardzo niekorzystne szczeg6lnie dla rozwoju dzieci (Koztowska 1996).

Cechy osobowosci jako zasoby

W mysl teorii czynnikowych osobowos$¢ jest rozumiana jako uktad cech.
Zwykle ujmuje sie je w kategoriach dwubiegunowych wymiaréw, ktore jako spdj-
ne wewnetrznie i stosunkowo mato zalezne od siebie pozwalajg opisa¢ strukture
osobowosci (Beauvale 1999). Indywidualne schematy reagowania ujawniane od
najwczesniejszych chwil zycia ksztattujg sie w postaci cech pod wptywem czynni-
kéw genetycznych w interakcji ze srodowiskiem w rdéznych sytuacjach zyciowych
(Oles 2002), takze w sytuacji zwigzanej z przezywaniem choroby wiasnej lub osdb
bliskich. Z tej perspektywy osobowos$¢ jawi sie jako stabilna struktura, sktadajaca
sie z okre$lonych czynnikéw, w zakresie ktérych elementy zachowania i schematy
reagowania tacza sie w specyficzne grupy, tworzgc bieguny poszczegdlnych wy-
miaréw (Siek 1986).

12



Izabela Grzankowska, Matgorzata A. Basifiska, Angelika Raczkiewicz, Stan zdrowia...

W oparciu o teorie czynnikowg Cattella i Portera mozna pozna¢ 14 wymiaréw
osobowosci dziecka w wieku od 8 do 12 lat z uwzglednieniem uwarunkowan ich
ksztattowania sie. W badaniach kwestionariuszem w polskiej adaptacji potwier-
dzono istnienie specyficznego uktadu cech charakterystycznych dla osobowosci
dziecka nerwicowego. Potwierdzono takze wptyw uwarunkowan srodowiskowych
na ksztatt struktury osobowos$ci dzieci, zuwzglednieniem zréznicowania ze wzgle-
du na pte¢ (Kostrzewski 1964).

Jak wynika z badan, cechy osobowos$ci mogg by¢ zasobami, ale tez moga sprzy-
ja¢ uruchomieniu spirali strat. Wielu cechom przypisuje sie istotne znaczenie dla
stanu zdrowia. Wtasnie te traktowane sg jako zasoby, gdyz pomagajg w utrzyma-
niu zdrowia lub akceptacji choroby (Zalewska i in. 2007).

Adaptacje do sytuacji trudnych utatwia temperament (Heszen, Sek 2007),
a niski neurotyzm chroni zdrowie (Plopa 1997) i pozwala przezywa¢ chorobe
z mniejszym niepokojem (Stowik 1995). Ekstrawersja okazuje sie silnie zwigzana
z poszukiwaniem wsparcia spotecznego i optymizmem, co pomaga skoncentro-
waé sie skutecznie na problemie i zmniejszy¢ lek w przezywaniu choroby (Sto-
wik 1995). Zdaniem Antonowskiego (1995) poczucie koherencji jest kluczowe dla
utrzymania zdrowia, bo dzieki niemu ludzie radzg sobie ze stresem tak, ze nie cho-
ruja lub szybko wracajg do zdrowia. Réwniez pozytywny nastrdj jest czynnikiem,
ktdry sprzyja zdrowiu (Oginska-Bulik 2003), dtuzszym okresom przezycia oséb
w chorobie nowotworowej, wzmacniajagc poczucie szczescia u o0sob ciekawych
i zainteresowanych Swiatem, dodajagc im sit do radzenia sobie z wyzwaniami
i energii potrzebnej do pomagania innym (Fridman 2003). Optymizm jest zaso-
bem w sytuacjach trudnych, gdyz w mniejszym stopniu naraza na dystres, sktania
do wybierania aktywnych technik radzenia sobie ze stresem oraz stanowi bufor,
dzieki ktéremu odpowiedZz immunologiczna na ostry stres zostaje op6Zniona
(Cohen iwsp. 1999). Radzeniu sobie z trudnosciami pomaga wysoka samoocena
(Fleishman 1984, Oginska-Bulik 2003) oraz sita ego, ktéra tagodzi wptyw nieprze-
widzianych wydarzen, powodujac lepsze radzenie sobie z tego typu trudnosciami
(Plopa 1996).

U dzieci zasobem ochronnym przed negatywnymi skutkami stresu okazaty
sie w badaniach Oginskiej-Bulik (Oginska-Bulik, Juczynski 2008) cechy zwigzane
z Wzorem Zachowania A, na ktére sktadaja sie dazenie do przywo6dztwa i odpo-
wiedzialno$¢ w potgczeniu z wysokim poczuciem wiasnej wartosci.

Interesujgca jest koncepcja tzw. odpornosci psychicznej. Schier (2005) opisuje
ja jako zdolnos$¢ niektdrych osdb, a szczeg6lnie dzieci i miodziezy, do unikania
negatywnych skutkéw wydarzen traumatycznych. Namystowska (2001, za Schier
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2005) ttumaczy pojecie odpornosci psychicznej (resilience) jako ,,zdolno$¢ zdro-
wienia, pogode ducha, [...] lub elastycznosé” W poszukiwaniu zrédet zaktada sie
jej zwigzki z mechanizmami ksztatltowania sie wiezi psychicznej w dziecinstwie.
Odpornos$¢ psychiczna moze dotyczy¢ wybidrczo tylko niektérych obszaréw
funkcjonowania dziecka i wynika w duzym stopniu ze sposobu interpretacji prze-
zywanych wydarzen. Stanowi wiec swoisty wewnagtrzpsychiczny spos6b radzenia
sobie z trudnymi sytuacjami (Cohler, Stott, Musick 1995, za: Schier 2005). Jest
to mechanizm adaptacyjny, ktory wydaje sie zasobem ochronnym, pozwalajgcym
zmniejszac straty zasobow w sytuacji choroby. Odporno$¢ w wiekszym stopniu
przypisuje sie jednostkom twdrczym, zdolnym do niekonwencjonalnego myslenia
i zachowania.

W Swietle wymienionych wyznacznikéw ochronnego funkcjonowania w sytu-
acji choroby istotna wydaje sie zdolno$¢ i motywacja wychodzenia poza schemat
w spostrzeganiu, poza etykiete, ktorg choroba narzuca. Jednostki o takich predys-
pozycjach tatwiej radza sobie z chorobg, chronigc sie przed kolejnymi stratami
poza utraconym zdrowiem (Basifiska 2009).

By¢ moze u dzieci dotknietych przewlektg chorobg wtasng lub bliskiej osoby
w rodzinie poza utratg zasobow, do ktorej niewatpliwie tak trudna sytuacja pro-
wadzi, dochodzi takze do uruchomienia albo uksztattowania cech ochronnych,
umniejszajgcych rozmiar strat.

Przekonania o wtasnej skutecznosci jako element struktury osobowosci

Poczucie witasnej skutecznosci (PWS) w uog6lnionym pojeciu {general self-
-efficacy) ma status cechy osobowosci determinujgcej zachowania w réznych sy-
tuacjach (Schwarzer 1997, Juczynski 1998). Jest opisywane jako wiara w mozli-
wos¢ wptywania na otaczajgce Srodowisko, we wiasne uzdolnienia pozwalajgce
na lepsze radzenie sobie oraz w to, ze da sie i mozna kontrolowa¢ wydarzenia
(Zientek 2006). Przekonanie o wkasnej skutecznosci, inaczej nazywane poczuciem
kompetencji osobistej, jest takze waznym osobistym zasobem jednostki w radze-
niu sobie z sytuacjami trudnymi w réznych dziedzinach zycia. Wptywa na decyzje
o0 podejmowaniu dziatan przez jednostke, a zdoIno$¢ do zmiany zachowania wtas-
nie od tego zalezy (Juczynski 2001). Wtasna skuteczno$¢ nie jest tym samym, co
nierealistyczny optymizm, poniewaz opiera sie na uprzednich doswiadczeniach
osoby (Schwarzer, Fuchs 1996, Schwarzer 2001). Je$li jednostka dziata w skutecz-
ny sposéb, to na tej podstawie rozwijaja sie jej przekonania o wiasnej skutecz-
nosci specyficznej dla tej sytuacji. Jest to wiec droga od réznych dosSwiadczen,
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z ktorych jednostka wycigga zblizone konkluzje o sobie (,,jestem skuteczny”), do
bardziej og6lnego przekonania (Luszczyrniska 2004). Sukcesy lub porazki wynikaja-
ce z wiasnych dziatan nie tylko ulegaja generalizacji wptywajgc na biezace przeko-
nanie o wiasnej skutecznosci, ale takze rzutujg na przewidywanie jej na przysztosé
(Oginska-Bulik, Juczynski 2008).

Niska wiasna skutecznos$¢ jest zwigzana z poczuciem bezradnosci, lekiem,
nasileniem smutku i przygnebienia. Wysoka wtasna skuteczno$¢ sprzyja lepsze-
mu wykonywaniu zadan, szybszemu przetwarzaniu informacji, formutowaniu
celow i ich osigganiu (Bandura 1977, 2001). W licznych badaniach wykazano
zwiazki PWS z podejmowaniem i kontynuowaniem zachowan zdrowotnych.
Wsréd predyktorow takich zachowan poczucie wiasnej kompetencji znajduje
swoje znaczace miejsce. Zdaniem niektérych autoréw jego wptyw na zmiany
zachowan tego typu przekracza wptyw innych wskaznikéow (Juczynski 2001).
Wyniki badan dowodzg, ze grupa dzieci i mtodziezy, ktorg charakteryzujg lep-
sze zachowania zdrowotne przejawia miedzy innymi wyzsze poczucie wilasnej
skutecznosci, przypisuje zdrowiu wiekszg warto$¢ i lepiej ocenia swoje wiasne
zdrowie (Luczak 2004). Poczucie wiasnej skutecznosci jest tez zasobem, ktéry
sprzyja poprawie stanu zdrowia w grupie dzieci prenatalnie zainfekowanych wi-
rusem HIV. W leczeniu tych dzieci metodg antyretrowirusowg osiggano lepsze
efekty terapii, gdy prezentowaty miedzy innymi wyzszy poziom poczucia wtas-
nej skutecznosci (Nicholson i wsp. 2006).

Wydaje sie wiec prawdopodobne, ze doSwiadczenia zwigzane z przezywa-
niem choroby przewlektej wtasnej lub cztonka rodziny mogg spowodowaé zmiane
w zakresie poczucia witasnej skutecznosci. Z jednej strony majg charakter streso-
ra, a z drugiej sg zazwyczaj zwigzane z ograniczeniem sprawowania kontroli nad
wydarzeniami i zmniejszeniem ich przewidywalnosci, co takze wyznacza poziom
poczucia witasnej skutecznosci (Oginska-Bulik, Juczynski 2008).

Hipotezy badawcze

Na potrzeby prowadzonych badan na podstawie analizy teoretycznej sformu-
towano nastepujgce hipotezy:

I. Choroba przewlekta wiasna jako doSwiadczenie stresujgce zaktdca rozwaoj
osobowosci dziecka poprzez uruchamiang w tej sytuacji spirale strat zasobow.

Il. Choroba przewlekta ktérego$ z cztonkoéw najblizszej rodziny dziecka sta-
nowi sytuacje krytyczng zwigzang z utratg zasobdw poprzez uruchomienie spirali
strat w rozwoju osobowosci dziecka.
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II. Sytuacja utraty zdrowia wtasnego lub cztonkéw rodziny réznicuje poziom
poczucia witasnej skutecznos$ci dziecka.
Hipotezy zostaty zweryfikowane w przeprowadzonych badaniach.

Metody badan

Wobec badanych zastosowano dwie metody: Skale Kompetencji Osobistej -
KompOs (Juczynski 2001) do badania uogéIinionego Poczucia Witasnej Skuteczno-
§ci dzieci i mtodziezy w wieku od 11 do 17 lat oraz 14-czynnikowy kwestionariusz
R.B. Portera-R.B. Cattella do badania osobowos$ci dzieci w wieku od 8 do 12 lat.
Kwestionariuszem Portera-Cattella zbadano wszystkie dzieci uczestniczace w eks-
perymencie, gdyz ich wiek odpowiadat wymaganiom metody. Skale Kompetencji
Osobistej zastosowano tylko wobec dzieci w wieku od 11 do 12 r. z. ze wzgledu na
ograniczenia wiekowe ustalone przez autora metody.

« Kwestionariusz osobowos$ciowy 14-czynnikowy R.B. Portera i R.B. Cattella
jest w uzyciu w Polsce od roku 1963 w modyfikacji i polskiej adaptacji Kostrzew-
skiego (1964). Opisuje strukture osobowosci badanego dziecka w 14 dwubieguno-
wych wymiarach okreslajgcych cechy osobowosci. Do uwzglednionych w zastoso-
wanym kwestionariuszu wymiaréw nalezg nastepujace czynniki wyrdznione przez
Cattella (Kostrzewski 1964):

» A - cyklotymia/schizotymia

» B - wysoka inteligencja/niska inteligencja

» C - silne Ja stabe Ja

» D - pobudliwy/spokojny

» E - dominacja/submisja

» F - wzmozone samopoczucie/obnizone samopoczucie

» G - silne superego/stabe superego

» H - $miatosé/nieSmiatosé

» | - wrazliwo$¢ emocjonalna/twardo$é

» J - skrepowanie wewnetrzne/mocny, krzepki

» N - refleksyjnosé/naiwnosc

» O - sktonno$¢ do obwiniania si¢/dostosowanie

» Q3- dobre panowanie nad soba/niedostosowanie

» Q4- wysokie napiecie nerwowe/niskie napiecie nerwowe.

Badani udzielili odpowiedzi na 140 pytan kwestionariusza zawartych w dwu
seriach: A i B. Wyniki surowe stanowity podstawe okreslenia warto$ci przeliczo-
nych jako wyniku w tescie w zakresie od 1 do 5 stava, wedtug ustalonych przez
autorow norm wiekowych odpowiednich dla kazdej ptci. Wyniki od 1do 1,5 stava
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sg uwazane za niskie, wyniki w przedziale od 2 do 4 stava sa wynikami $rednimi,
awyniki od 4,5 do 5 stava uwaza sie za wysokie.

Poza wynikami dotyczacymi poszczegdlnych wymiardw osobowosci ana-
lizowano takze wskaznik poziomu leku, na ktéry skiadajg sie wyniki w skalach:
D, Q4, Q3, C, H, O, liczone na podstawie wzoru podanego przez autorow. Zostat
on okreslony u wszystkich badanych dzieci. Wynik 30 punktdw uwaza sie za wska-
zujacy na Srednie nasilenie niepokoju u badanego, na wysoki poziom wskazuje
wynik 40 i powyzej.

e Skala Kompetencji Osobistej - KompOs stuzy do oceny uogoélnionego
Poczucia Wtasnej Skutecznosci oraz dwoéch jego elementdw, tj. przekonan doty-
czacych dysponowania Sitg konieczng do zainicjowania dziatania (S) oraz zwigza-
nych z Wytrwatoscig niezbedng do kontynuowania dziatania (W). Kazda ze skal
zawiera sze$¢ stwierdzen, sformutowanych w potowie pozytywnie i w potowie
negatywnie (Juczynski 2001). Dla kazdej skali (S i W) rozpieto$¢ wynikéw moze
wynosi¢ od 6 do 24 punktdw, za$ dla catej skali od 12 do 48 punktéw. Im wyzszy
wynik, tym wyzsze Poczucie Wtasnej Skutecznosci oraz Sity i Wytrwatosci.

Osoby badane

Badania dzieci miaty charakter indywidualny. Na badanie kazdego dziecka
zgodzili sie jego rodzice lub prawni opiekunowie. W badaniach wziety udziat dzie-
ci w wieku od 8 do 12 lat. Srednia wieku badanych wynosita 11,42 lat (SD = 0,796),
gdyz wiekszos$¢ stanowity dzieci 11 i 12-letnie. Najmtodsze dziecko miato 8 lat,
a najstarsze 12. Przebadano tacznie 85 dzieci, w tym 36 chtopcow (42%) i 49 (58%)
dziewczynek.

Dla celéw badawczych wydzielono ze wzgledu na stan zdrowia dzieci i czton-
kéw ich rodzin trzy grupy: 1 Dzieci zdrowe bez chor6b w rodzinie - 33 osoby
(38,82%). 2. Dzieci zdrowe z 0sobg chorg w rodzinie - 27 os6b (31,77%). 3. Dzieci
chore na chorobe przewlekta - 25 0séb (29,41%). Podziat stanowit podstawe prze-
prowadzonych analiz statystycznych.

W rodzinie dzieci przewlekle chorych nie chorowat inny cztonek rodziny
poza badanym dzieckiem. Najwiecej sposréd badanych chorych dzieci cierpiato
z powodu alergii (33,3%) i astmy (18,5%). Poza tym badani chorowali na cukrzy-
ce, choroby serca, bdle gtowy i brzucha, epilepsje, guzowato$¢ kosci, niedostuch
i choroby hormonalne. Czynniki zwigzane z chorobg i zaburzajgce funkcjonowa-
nie dzieci byty wiec w badanej grupie zréznicowane. taczyta je cecha chroniczno-
§ci zmian chorobowych.
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Wyniki badan

Poczucie Wiasnej Skutecznosci w badanych grupach dzieci
Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze dzieci nie réznig sie miedzy
sobg na poziomie istotnym statystycznie w zakresie Poczucia Wtasnej Skuteczno-

sci (PWS) ijego sktadowych ze wzgledu na wiasny stan zdrowia lub stan zdrowia
cztonka rodziny (tab. 1i 2).

Tabela 1. Srednie wyniki dla badanych dzieci w zakresie poczucia kompetencji
i jego sktadowych ze wzgledu na stan zdrowia dziecka lub cztonkéw jego rodziny

Badane grupy Poczucie Sumienno$é Wytrwato$¢
kompetencji

M SD M SD M SD

Dzieci zdrowe 36,06 5,35 18,15 3,09 17,91 3,59

Dzieci chore 35,85 5,96 18,56 2,97 17,30 3,92

Dzieci z chorobg w rodzinie 36,48 4,51 18,64 2,75 17,84 3,54

Ogo6t badanych 36,12 5,27 18,42 2,93 17,69 3,65

Tabela 2. Wyniki analizy wariancji dla poczucia kompetencji i jego sktadowych ze wzgledu
na stan zdrowia dziecka lub cztonkdw jego rodziny

Analizowane zmienne F =)

Poczucie kompetencji 0,093 0,911
Sumienno$¢ 0,233 0,793
Wytrwatosé 0,233 0,793

Obraz cech osobowosci w badanych grupach dzieci

Badane grupy dzieci rdznig sie istotnie statystycznie miedzy sobg pod wzgle-
dem cech osobowoSci.

e Porownanie obrazu cech osobowos$ci w grupach dzieci zdrowych i dzieci
chorych przewlekle.

Badane grupy dzieci zdrowych i dzieci chorych r6znig sie istotnie pod wzgle-
dem natezenia nastepujacych cech: poziomu leku, poziomu napiecia nerwowego,
poziomu zdolnos$ci do samokontroli oraz sktonnos$ci do martwienia sie i obwinia-
nia. Dzieci chore uzyskaty odpowiednio w wymienionych wymiarach nastepujgce
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wyniki w poréwnaniu z dziecimi zdrowymi: wyzszy ogdlny poziom leku, wyzsze
napiecie nerwowe i wiekszg sktonnosé do martwienia sie i obwiniania, a nizszg niz
dzieci zdrowe zdolno$é do samokontroli (tab. 3).

Tabela 3. Srednie wyniki w wymiarach poszczeg6lnych cech osobowosci ze wzgledu na
stan zdrowia dziecka w grupach dzieci zdrowych i chorych

Dzieci zdrowe Dzieci chore
Czynniki osobowosci t P
N=33 N =27
M SD M SD
A - cyklotymia/schizotymia 2,83 1,080 2,72 1112 0,391 0,697

B- wysoka inteligencja/niska 305 567 593 0927 1208 0,199
inteligencja

C - silne Ja/stabe Ja 3,91 0,956 3,37 1,222 1,917 0,060
D - pobudliwo$é/spokojny 3,62 0,968 3,69 1,057 -0,244 0,808
E - dominacja/submisja 3,15 1,049 3,28 1,08 -0,456 0,650

F - wzmozone samopoczucie/
abnizone samapoczucie 305 1121 3,06 1,243 -0,033 0,974

G - silne superego/stabe 314 1174 270 1120 1449 0,153
superego

H - $miato$¢/nieSmiatosé 341 0,897 3,13 0,728 1,305 0,197
| - wrazliwosc emocjonalnal 5 39 5956 928 1163 0423 0674

twardy

J - skrepowanie wewnetrzne/
mocny, krzepki

N - refleksyjno$c¢/naiwnosé 3,76 1,153 411 0902 -1,300 0,199

3,18 0,900 3,15 0,806 0,151 0,880

0 - sklonnosc do obwiniania 55, gy 333 (930 -2106 0,032
sie/dostosowany

g)ié/g;%fsf::omﬂye nad 239 1021 187 0873 2107 0,039

Q4 - wysokie napiecie

nerwowe/niskie napiecie 3,03 0,847 370 0973 -2,865 0,006
nerwowe
LEK 30,83 5,939 3520 6539 -2,710 0,009
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¢ Porownanie cech osobowos$ci miedzy grupami dzieci zdrowych i dzieci
posiadajgcych chorego cztonka rodziny

Badane grupy dzieci zdrowych i dzieci posiadajagcych chorego cztonka rodziny
réznig sie istotnie statystycznie pod wzgledem natezenia nastepujgcych cech: po-
ziomu leku, poziomu napiecia nerwowego, poziomu $miatosci spotecznej. Dzieci
z osobg chorg w rodzinie uzyskaty odpowiednio w wymienionych wymiarach na-
stepujace wyniki: wyzszy ogélny poziom leku, wyzsze napiecie nerwowe, a nizszg
niz dzieci zdrowe $miato$¢ w relacjach spotecznych (tab. 4).

Tabela 4. Srednie wyniki w wymiarach poszczeg6lnych cech osobowosci ze wzgledu na
stan zdrowia dziecka w grupach dzieci zdrowych i dzieci z chorg osobg w rodzinie

Dzieci z chorym

Czvnniki 0sobowosci Dzieci zdrowe cztonkiem ¢
y N =33 rodziny P
N =25
M SD M SD

A - cyklotymia/schizotymia 2,83 1,080 2,72 1,100 0,393 0,696

B - wysoka inteligencja/niska 3.23 0,867 2,00 1061 1293 0,201

inteligencja

C - silne Ja/stabe Ja 391 0,956 3,86 1,066 0,184 0,854
D - pobudliwo$é/spokojny 3,62 0,969 3,82 0,934 -0,786 0,435
E - dominacja/submisja 3,15 1,049 3,06 1,219 0,307 0,760

F - wzmozone samopoczucie/
obnizone samopoczucie

G - silne superego/stabe

3,05 1121 2,66 0,976 1,370 0,176

3,14 1,174 3,44 0,808 -1,108 0,273

superego
H - $miato$¢/nieSmiatosé 341 0,897 2,86 1,066 2,129 0,038
| - wrazliwosc emocjonalnal 539 0966 286 0995 -179 0,078
twardy

J- skrepowanie wewnetrzne/
mocny, krzepki

N - refleksyjnos$é/naiwnosc 3,76 1,153 3,90 1,041 -0,485 0,629

O - sktonnos$¢ do obwiniania
sie/dostosowany

Q3 - dobre panowanie nad
soba/niedostosowany

Q4 - wysokie napiecie

318 0,899 3,60 0,889 -1,761 0,084

282 0,882 3,10 0,692 -1,318 0,193

2,39 1,021 2,04 0,776 1,444 0,154

nerwowe/niskie napiecie 3,03 0,847 3,54 1,059 -2,036 0,047
nerwowe
LEK 30,83 5039 34,12 5324 -2,181 0,033
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e Porbéwnanie wynikow w zakresie cech osobowosci grup dzieci chorych

i dzieci z osobg chorg w rodzinie.

Badane grupy dzieci chorych i dzieci posiadajagcych chorego cztonka rodziny
réznity sie istotnie statystycznie pod wzgledem natezenia jednej cechy sposrod ba-

danych wymiaréw, mianowicie poziomem dojrzatosci superego, tj. wartoscig uzy-

skang w czynniku G. Dzieci chore uzyskaty wynik nizszy od dzieci z osobg chorg

w rodzinie. Inne badane cechy nie r6znicowaty tych grup miedzy sobg (tab. 5).

Tabela 5. Srednie wyniki w zakresie cech osobowosci ze wzgledu na stan zdrowia dziecka
lub cztonkéw jego rodziny w grupach dzieci chorych i dzieci z osobg chorg w rodzinie

Czynniki osobowosci

A - cyklotymia/schizotymia
B - wysoka inteligencja/niska
inteligencja

C - silne Ja/stabe Ja

D - pobudliwos¢/spokojny
E - dominacja/submisja

F - wzmozone samopoczucie/
obnizone samopoczucie

G - silne superego/stabe
superego

H - $miatos¢/nieSmiatos¢

I - wrazliwo$¢ emocjonalna/
twardy

J - skrepowanie wewnetrzne/
mocny, krzepki

N - refleksyjno$é/naiwnosc
O - sktonno$¢ do obwiniania
sie/dostosowany

Q3 - dobre panowanie nad
soba/niedostosowany

Q4 - wysokie napiecie
nerwowe/ niskie napiecie
nerwowe

LEK

Dzieci z chorym

Dzieci chore cztonkiem
N =27 rodziny t P
N =25
M SD M SD

2,72 1,112 2,72 1,100 0,007 0,994
293 0927 2,90 1,061 0,094 0,925

3,37 1,222 3,86 1,066 -1535 0,131
3,69 1,057 382 0934 -0486 0,629
3,28 1,086 3,06 1,219 0,681 0,499

3,06 1,243 2,66 0,976 1,269 0,210

2,70 1,120 344 0808 -2,699 0,009
313 0,728 2,86 1,066 1,072 0,289

2,28 1,163 286 0995 -1,932 0,059

315 0,806 360 0890 -1,921 0,060
411 0,902 3,90 1,041 0,783 0,437
333 0,930 310 0,692 1,019 0,313

187 0873 204 0,776  -0,738 0,464

3,70 0,973 3,54 1,060 0,581 0,564

3520 6539 3412 5323 0,652 0,517

21



Problemy psychosomatyki okresu rozwojowego i dorostosci

* Pordéwnanie wynikow w czynniku G w perspektywie wszystkich badanych
grup.

Czynnik G jest jedynym wskaznikiem réznicujgcym istotnie grupe dzieci cho-
rych z grupg dzieci z osobg chorg w rodzinie. Jest wart odrebnej prezentacji ze
wzgledu na tendencje, ktdra wyraza sie poprzez jego warto$ci w grupach badanych
dzieci. Ciekawe jest mianowicie, ze dzieci z osobg chorg w rodzinie uzyskaty naj-
wyzszy wynik sposdréd wszystkich badanych dzieci (G = 3,44), nie tylko istotnie
wyzszy niz dzieci chore (G = 2,70), ale takze nieco wyzszy, cho¢ ta réznica nie jest
statystycznie znaczgca, niz dzieci zdrowe (G = 3,14) (wykr. 1). Jest to interesujacy
wynik, gdyz wskazuje na ksztattowanie u dzieci dojrzatosci superego wyrazonej
w czynniku G w zwiazku z chorobg osoby w rodzinie dziecka.

Wykres 1. Sredni poziom czynnika G w badanych grupach dzieci

WM dzieci chore
m dzieci zdrowe

W dzieciz osobg choraw
["'rodzinie

czynnik G

Podsumowanie wynikéw

Wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poczucia kompetencji (PWS)
i jego sktadowych: Sity i Wytrwatosci nie réznity sie istotnie w grupach wyodreb-
nionych ze wzgledu na stan zdrowia dziecka i cztonkéw jego rodziny. Uogélniony
poziom Poczucia Wtasnej Skutecznosci ani jego sktadowe: Sita i Wytrwato$¢ nie
wykazujg w badaniach zwigzku z dosSwiadczeniem choroby witasnej lub choroby
osoby w najblizszej rodzinie badanych dzieci.

Wyniki badania cech osobowosci uzyskane przez badanych w wyrdznionych
grupach wskazuja na istotne statystycznie réznice miedzy nimi:
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a) Pozwalajg uznaé, ze choroba przewlekta wtasna jako doswiadczenie stre-
sujgce zaktdca rozwdj osobowosci dziecka poprzez uruchamiang w tej sytuacji
spirale strat zasobow, gdyz: powoduje wzrost poziomu leku i jest on na poziomie
podwyzszonym w stosunku do $redniej, powoduje wzrost poziomu napiecia ner-
wowego (Q4), powoduje wzrost tendencji do martwienia sie i obwiniania (O), po-
woduje obnizenie poziomu dojrzatosci emocjonalnej (C). Na tej podstawie mozna
stwierdzi¢, ze doswiadczenie wkasnej choroby przewlektej dziecka jest zwigzane
z nasileniem tendencji do reakcji neurotycznych oraz z obnizeniem dojrzatosci
osohowosci.

b) Pozwalajg uznac¢, ze choroba przewlekta ktérego$ z cztonkdw rodziny dzie-
cka stanowi sytuacje krytyczng zwigzang z utratg zasobow poprzez uruchomienie
spirali strat w rozwoju osobowosci dziecka, gdyz: powoduje wzrost poziomu leku
i jest on na poziomie podwyzszonym w stosunku do Sredniej, powoduje wzrost
poziomu napiecia nerwowego (Q4), powoduje ksztattowanie sie cechy nieSmiato-
$ci spotecznej (H) istotnie wiekszej, niz u dzieci, ktére nie doswiadczajg choroby
wiasnej ani choroby os6b w swojej rodzinie. Na tej podstawie mozna stwierdzic,
ze utrata zdrowia cztonka rodziny roznicuje ksztaltowanie sie cech osobowosci,
ujawniajac zwigzek choroby cztonka rodziny z tendencjg do neurotyzacji funkcjo-
nowania dziecka ijego onieSmieleniem w relacjach spotecznych.

¢) Wyniki wskazuja takze na proces budowania zasobdéw zwigzany z sytuacja
choroby. Na takg tendencje wskazujg wyniki dzieci z osobg chorg w rodzinie w za-
kresie czynnika G. Istotnie wyzszy wynik w grupie dzieci z osoba chora w rodzinie
w stosunku do dzieci chorych, najwyzszy wsrdd wszystkich badanych grup dzieci,
pokazuje, ze choroba cztonka rodziny jest sytuacja, ktéra ksztattuje u dziecka doj-
rzato$¢ superego wieksza, niz prezentujg inne badane dzieci. Jest to wynik, ktéry
potwierdza, ze jednoczes$nie z uruchomiong spiralg strat zasob6w u dzieci z osobg
chorg w rodzinie dochodzi do wzmocnienia wybranych zasob6w w rozwoju oso-
bowosci.

WhiosKi

1. Stan zdrowia nie jest czynnikiem r6znicujagcym badane grupy pod wzgle-
dem poziomu Poczucia Witasnej Skuteczno$ci ijego sktadowych.

2. Sytuacja wiasnej choroby przewlektej dziecka zakt6ca rozwoj jego osobo-
wosci, ksztaltujac cechy charakterystyczne dla funkcjonowania neurotycznego
oraz charakterystyczne dla mniejszej dojrzatoSci osobowosci, co wskazuje na uru-
chomienie spirali strat zasobdw u chorych dzieci.
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3. Choroba cztonka rodziny zakt6ca rozw6j osobowosci dzieci, ksztattujac ce-
chy charakterystyczne dla funkcjonowania neurotycznego oraz nieSmiatosci spo-
tecznej, co wskazuje na uruchomienie spirali strat zasobéw u dzieci obcigzonych
chorobg cztonka rodziny.

4. Jednocze$nie choroba w rodzinie dziecka wzmacnia jego zasoby poprzez
ksztattowanie dojrzatosci w zakresie superego, co pomniejsza straty w zasobach
i wskazuje na osiggniecie dobr w postaci wiekszej dojrzatosci charakteru wspiera-
jacej rozwoj osobowosci.

Dyskusja wynikéw

W przytoczonych badaniach nie wykazano wptywu doSwiadczenia zwigza-
nego z chorobg przewlektg witasng na ksztattowanie sie uogélnionego Poczucia
Wiasnej SkutecznoSci ani jego sktadowych - Sity i Wytrwato$ci u badanych dzie-
ci. Nie wykazano takze wptywu doswiadczenia zwigzanego z przewlektg chorobg
cztonka rodziny na ksztattowanie sie poziomu Poczucia Wtasnej Skuteczno$ci
i jego sktadowych u dzieci. Otrzymane wyniki zastanawiajg w Swietle teoretycz-
nej charakterystyki konstruktu (Juczynski 1998, 2001). Wydawac by sie mogto,
ze choroba przewlekta wtasna lub osoby bliskiej w rodzinie jako doswiadczenie
dtugotrwatych trudnosci moze mie¢ wptyw na ksztattowanie sie Poczucia Kom-
petencji Osobistej u dzieci. By¢ moze uzyskane wyniki mozna traktowaé jako
wskazéwke o niezalezno$ci poziomu PWS od sytuacji utraty zdrowia wiasnego
i cztonkédw rodziny lub o zwiazku PWS z innymi, poza doswiadczeniem, ele-
mentami funkcjonowania jednostki, ktére warunkuja jego ksztattowanie, a kto6-
rych nie analizowano w opisywanych badaniach. Réwniez niewielka liczebno$é
grupy badawczej by¢ moze nie pozwalata na zr6znicowanie badanych pod tym
wzgledem.

Neurotyzacja funkcjonowania wydaje sie najwazniejszg stratg zasobdw u dzieci
chorych przewlekle i dzieci, ktére majg osobe chronicznie chorg w najblizszej ro-
dzinie. W poréwnaniu z dziecimi zdrowymi uzyskaty one znacznie wyzsze wskaz-
niki leku i napiecia nerwowego. Sa to wyniki, ktérych w Swietle dotychczasowych
badan mozna byto oczekiwaé w tej grupie badanych (Armistead, Klein, Forehand
1995, Pilchler, Richter 1995, Géralczyk 1996, McClellan, Cohen 2007, Froch i in.
2009).

Lek jest emocja, ktdra towarzyszy utracie zdrowia, zagrozeniu zycia, bolesnym
dolegliwo$ciom czy frustracji innych waznych potrzeb dziecka zwigzanych z do-
minujaca potrzebg bezpieczenstwa (Koztowska 1996). W takich warunkach, cho¢
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z nieco innych powodow, funkcjonujg zarowno dzieci chore, jak i dzieci z osobg
chorg w rodzinie.

Dzieci chore przezywaja bezposrednie zagrozenie zdrowia lub zycia i by¢ moze
ztego powodu ich lek jest podwyzszony w stosunku do poziomu lgku u dzieci zdro-
wych. Obciazenie chorobg przewlekia niesie trudne skutki w wielu sferach zycia
dziecka. Jego funkcjonowanie jest zagrozone przede wszystkim w aspekcie fizycz-
nym. Dolegliwosci bélowe i inne objawy choroby obserwowalne w ciele dziecka
potwierdzajg obecno$¢ zagrozenia i fakt zachorowania. Zmniejszona aktywnos¢
fizyczna, konieczna $cista kontrola stanu somatycznego organizmu i bezwzgledne
liczenie sie z jego wymaganiami, aby nie dopuéci¢ do zaostrzenia objawéw choro-
by, wymagaja ciagtej czujnosci. Swiadomos¢ zagrozenia i ograniczenia rodzi lek
i napiecie (Goralczyk 1996). Potwierdzajg to inne badania. Dziewczeta chorujace
na cukrzyce wykazujg wiecej cech neurotycznych. Sa niezadowolone z zycia, a ra-
dzenie sobie z codziennymi kiopotami jest dla nich trudniejsze niz dla zdrowych
réwiesniczek (Ruszczynska i wsp. 1991).

Dla dzieci w wieku badanych grupa rowiesnicza jest wazng czescig zycia.
W sytuacji choroby dziecko czesto zostaje odizolowane od kolegéw ze wzgledu
na konieczno$¢ hospitalizacji i specyfike zabiegéw leczniczych oraz wytaczo-
ne z wielu wspolnych dziatan. Ograniczenie kontaktéw z innymi dzie¢mi jest
zrodtem silnej frustracji, tak jak i zmieniony wyglad czy odmiennos¢ funkcjo-
nowania dziecka, ktdre mogg by¢ zrodtem negatywnych ocen spotecznych. Zja-
wisko neurotyzacji obserwowano na przyktad u dzieci z dysfunkcjg w zakresie
narzadu ruchu. Jest ono wynikiem trudnosci fizycznych, ale takze negatywnych
doSwiadczen spotecznych zwigzanych z odrzuceniem (Arusztowicz, Bakowski
1989).

Potwierdzeniem uruchamiajgcej sie z powodu choroby spirali strat zasobow
chorujacych przewlekle dzieci wydaje sie rdwniez obnizona dojrzato$¢ emocjo-
nalna. Zaprezentowaly jg dzieci chore w przedstawionych badaniach, ale duza
niestabilno$¢ emocjonalna charakteryzuje réwniez dzieci i mtodziez z chorobg
nowotworowg (Kotodziejczyk, Majerowicz 1999), a trudnosci w regulacji emocji
prezentujg dzieci chore na astme oskrzelowg (Schier 2005) i cukrzyce (Szewczyk
i wsp. 2006). Moze to by¢ zwigzane ze specyfika choroby, ale w prezentowanych
badaniach charakteryzuje dzieci z roznymi schorzeniami. Sugeruje to takze inng
przyczyne braku dojrzato$ci emocjonalnej u chorych dzieci. Mozna jg wigzaé
z postawg nadopiekunczosci ze strony rodzicow, ktérzy chcac chronié chore dzie-
cko przed cierpieniem, wyreczajg je i ograniczajg wymagania, nie egzekwujac
dyscypliny. Zrédtem tej postawy rodzicéw jest na ogdt brak akceptacji choroby
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dziecka (Kotodziejczyk, Majerowicz 1999). Konsekwencjg takiego postepowania
jest miedzy innymi niska dojrzatos¢ w zakresie samokontroli u dzieci.

Podwyzszona sktonno$é do martwienia sie i obwiniania jest takze charaktery-
styczna szczegOlnie dla dzieci chorych. Prezentuja te ceche na znacznie podwyz-
szonym poziomie w stosunku do zdrowych badanych. Poza przezywaniem wias-
nego cierpienia i leku o siebie dzieci chore martwig sie trudnosciami w relacjach
i izolacjg spoteczng. Poza wymienionymi wczesniej grupami chorych prezentujg
to réwniez dzieci chore na padaczke, ktore doswiadczajg odrzucenia i trudnosci
przystosowawczych (Szewczyk i in. 2006).

Wydaje sie, ze powaznym Zrodtem martwienia sie dzieci chorych moze by¢
rowniez obserwowane zmartwienie rodzicdw. Ich przykre emocje zwigzane z cho-
robg dziecka budzg poczucie winy za niepokoj i kltopoty. Wystraszeni i bezradni
wobec choroby rodzice przekazujg sygnaty wiasnego leku dziecku, co dodatkowo
ostabia jego poczucie bezpieczenstwa, pogtebiajgc w rezultacie niepokdj (McClel-
lan, Cohen 2007). Ze wzgledu na wiasne trudnosci z akceptacjg cierpienia dziecka
rodzice czesto zmieniajg dotychczasowe postawy wychowawcze. Postepujg zbyt
ochronnie lub stajg sie zbyt wymagajacy, rzadziej unikowo przerzucajg opieke nad
dzieckiem na inne osoby. Trudno ich wini¢ w tak dramatycznym doswiadczeniu.
Jednak kazda z postaw, ktora nie jest przejawem prawdziwej akceptacji dziecka
zjego chorobg, pogtebia u niego niepokdj (Kotodziejczyk, Majerowicz 1999).

W sferze emocjonalnej dzieci chorych dominuje wiec lek wynikajacy z za-
chwianego poczucia bezpieczeristwa, napiecie nerwowe, poczucie winy i tendencja
do przezywania zmartwien, co jest jednoznacznie negatywnym skutkiem choroby.
W przeprowadzonych badaniach dzieci chore przewlekle nie ujawnity posiada-
nych zasobdw ani tendencji do ich budowania. By¢é moze proces ich uruchamiania
jest specyficzny dla poszczegdlnych schorzen w zwigzku z ich charakterystycznym
przebiegiem, ktérego tu z powodu zréznicowanych dolegliwo$ci badanych nie za-
obserwowano.

Neurotyzacja funkcjonowania dzieci obcigzonych chorobg w rodzinie rdwniez
wydaje sie przewidywalnym skutkiem tej trudnej sytuacji. Deprywacja potrzeb
takze w tej grupie dzieci wywotuje lek i rodzi napiecie emocjonalne na poziomie
istotnie wyzszym niz u dzieci zdrowych. Jesli osobg chorg jest ktére$ z rodzicow,
to zagrozenie jego zdrowia i zycia jest zrodtem silnego leku przed utratg waznej,
najblizszej osoby, ktérej obecnos$¢ jest gwarantem poczucia bezpieczenstwa. Trud-
nosci emocjonalne czy psychiczne rodzicow zwigzane z chorobg takze stanowiag
zrodto niepokoju dziecka (Armistead, Klein, Forehand 1995). Przezywa wtedy lek
zarowno o ukochang osobe, jak i o siebie samego. Dotkliwg stratg jest dla dziecka
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réwniez to, ze rodzic ze wzgledu na chroniczne dolegliwosci nie jest w peini sit
i nie moze podjgé wszystkich zadan wynikajacych ze swej roli (Jankowski 1983).
Oznaczac to moze brak wsparciaw wielu sferach aktywnosci dziecka i koniecznos¢
zdania sie w wigkszym stopniu na wiasne sity (Armistead, Klein, Forehand 1995).

Sytuacja jest trudna réwniez, gdy choruje inne dziecko w domu. Choroba ro-
dzenstwa absorbuje uwage rodzicéw, jest zrodtem ich leku. Pozostate dzieci nie-
pokoja sie o brata lub siostre, ale takze o siebie, gdy ich potrzeby stajg sie w Swietle
choroby rodzernstwa niemozliwe do zaspokojenia lub zaspokajane w dalszej kolej-
nosci (Pichler, Richter 1995). Jedli nie otrzymujg uwagi od rodzicdw w stopniu za-
spokajajagcym potrzebe znaczenia, to moze rodzi¢ sie przekonanie, ze na te uwage
nie zastuguja, ze nie sg jej wystarczajgco godne (Richardson, Richardson 1999).
Przektada sie to prawdopodobnie na inne kontakty spoteczne w postaci prezen-
towanej w badaniach nieSmiatosci, niepewnosci w relacjach z innymi. Z powodu
onieSmielenia dzieci z osobg chorg w rodzinie nie prezentujg w petni swoich wa-
lorow osobowych, a nawigzywanie kontaktéw spotecznych jest w ich przypadku
zwigzane z wigkszym wysitkiem niz ich kolegéw z rodzin nieobcigzonych chorobg
(Armistead, Klein, Forehand 1995). Zmniejsza to miedzy innymi mozliwosci tych
dzieci w otrzymywaniu wsparcia w relacjach z innymi ludZzmi, ktére w ich sytuacji
zyciowej moze byé bardzo cennym zasobem.

ZarOwno w sytuacji choroby rodzicéw, jak i rodzenstwa dzieci zdrowe w ro-
dzinie podejmowac¢ muszg wiekszg odpowiedzialno$¢ za siebie, ajednoczesnie po-
dejmuja aktywnos$¢ zwigzang z troskg o osobe chora. Sg to zadania, ktére czesto
wykraczajg poza kompetencje rozwojowe dziecka, a jako nadmierne mogg stac sie
zrédtem leku inapiecia (Kotodziejczyk, Majerowicz 1999, Jundzit 2000). DosSwiad-
czenie nadmiernych oczekiwan spotecznych i ograniczonego wsparcia moze sta-
nowi¢ rowniez podtoze nieSmiatosci prezentowanej przez dzieci. Przejawia si¢ ona
czesto w mniejszej aktywnosci i dynamice dziatan podejmowanych poza domem,
w szkole i Srodowisku rowiesniczym (Armistead, Klein, Forehand 1995). Moze ja
wzmacniaé takze poczucie ograniczonego dostepu do korzystania z roznych moz-
liwosci zyciowych ze wzgledu na koncentracje sit rodziny na zmaganiu sie z cho-
robg. Choroba rodzicéw lub rodzenstwa sprawia, ze ograniczone sg np. mozliwo-
$ci wspdlnych wyjs¢ czy wyjazddw, takze z powoddéw ekonomicznych (Géralczyk
1996). Rodzina z osobg chorg w mniejszym stopniu uczestniczy w pozarodzinnych
wydarzeniach spotecznych, a przez to dzieci zdobywajg mniej doswiadczen spo-
tecznych w kontaktach z innymi i mogg czu¢ sie gorsze. Ich relacje spoteczne nie
sg tak roznorodne, dosSwiadczenia nie sg tak urozmaicone, jak zdrowych rowiesni-
kéw. Stad odczucie niepewnosci i onieSmielenia (Pichler, Richter 1995).
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Zaréwno neurotyczne cechy, jak i nieSmiato$¢ stanowig utrate kolejnych zaso-
bow u dzieci zrodzin dotknietych choroba przewlekta, co potwierdza uruchomie-
nie w tej grupie badanych tzw. spirali strat zasob6w. Jednocze$nie jednak dzieci
z chorym cztonkiem w rodzinie prezentujg zysk w zakresie cech osobowosci zwig-
zany z ich sytuacja zyciowa. Prawdopodobnie poprzez funkcjonowanie wsérdd
wielu trudnych wymagan uczg sie intensywnie podejmowania odpowiedzialno-
§ci i troski w stosunku do innych oraz wiekszej odpowiedzialnosci za siebie. Poza
obcigzeniem stanowi to trening charakteru, ksztattujgc silne superego u tych ba-
danych. Jest to osiggniecie rozwojowe, ktdre prowadzi w kierunku wiekszej doj-
rzatosci osobowosci. Pokazuje mozliwos¢ zysku zasobow w sytuacji krytycznej
(Tyszkowa 1990).

Podsumowanie

W perspektywie powyzszych badan choroba przewlekta jawi sie jako sytua-
cja szczegOlnie obcigzajaca rozwoj, gdy choruje samo dziecko. To krytyczne do-
Swiadczenie powoduje utrate zasobow w rozwoju osobowosci, a straty nie zostajg
pomniejszone przez uruchomienie innych zasobéw. Wobec tego choroba witasna
dziecka poprzez swoje skutki staje sie doSwiadczeniem ograniczajgcym mozliwo-
$ci rozwojowe dziecka w znacznym stopniu.

Jej przezywanie umozliwia budowanie zasobdw jedynie tym dzieciom, ktére
doswiadczajg choroby posrednio, ale same nie chorujg. Na podstawie doSwiadczen
zwigzanych z chorobg osoby bliskiej sg zdolne do osiggniecia wiekszej dojrzatosci
osobowej. Choroba osoby w rodzinie jest wiec wydarzeniem krytycznym, ktére
moze miec jednoczes$nie pozytywne skutki dla rozwoju dziecka.
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Streszczenie

Utrata zdrowia w postaci choroby przewlektej u dziecka lub w jego najbliz-
szym otoczeniu stanowi zrodto stresu. Poprzez strate waznego zasobu obcigza
funkcjonowanie indywidualne i catej rodziny oraz ogranicza szanse prawidtowego
rozwoju. Osobiste zasoby jednostki, pomocne w radzeniu sobie z sytuacjg trudna,
odzwierciedla osobowo$¢, aw niej miedzy innymi poczucie kompetencji osobistej.
Celem prezentowanych badan byto okreslenie r6znic w nasileniu cech osobowo-
§ci i poczucia kompetencji osobistej w zalezno$ci od stanu zdrowia dziecka i ich
najblizszych. Przebadano 85 dzieci w wieku od 8 do 12 lat, w tym trzy podgrupy:
dzieci zdrowe, dzieci chore przewlekle oraz dzieci zdrowe, ktére miaty w najblizszej
rodzinie chorg przewlekle osobe. Wyniki badan wykazaty brak ré6znic w zakresie
poczucia witasnej skutecznosci i jego sktadowych w badanych grupach dzieci. Jed-
noczes$nie wskazaty na uruchamiajaca sie pod wptywem choroby wiasnej dziecka
tub cztonka rodziny spirale strat zasobdéw w postaci podwyzszonego poziomu leku,
napiecia nerwowego u dzieci chorych i dzieci z osobg chorg w rodzinie, a takze na
wzrost sktonnosci do obwiniania sie i martwienia oraz obnizenie funkcji samo-
kontroli u dzieci chorych. Dowiodty takze, ze sytuacja trudna moze prowadzic¢
do budowania zasobéw, w tym wypadku do ksztattowania superego sprzyjajacego
rozwojowi dojrzatej osobowosci u dzieci z osobg chorg w rodzinie.

Stowa kluczowe: stan zdrowia, osobowos$¢ dzieci, poczucie kompetencji

Abstract
State ofhealth as a determinant ofdeveloping childspersonality

The loss of health in the form ofachilds chronic illness generates the source of
stress. By losing an important reserve, it strains individual and family functioning
and limits the possibility of proper child development. Personality, as well as self-
efficacy, is a personal resource which is useful in coping with a difficult situation.
The aim of this research was to define the difference in intensity of personality
traits and self-efficacy depending on a childs and closes relatives’ state of health.
The sample included 85 children aged between 8 to 12, among them were formed
three subgroups: healthy children, children with chronic illnesses, and healthy
children having close relatives who suffered from chronic illnesses. A detailed
analysis showed that there are no differences in self-efficacy and its components
among studied children. However, the research indicated the loss of resources
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which occurs in the influence of a child’s or close relatives’ chronic illness in the
form of higher anxiety level, constant tension, a tendency to blame oneself and
worry, a fall in self-control. The conducted research also presented that a complex
situation may lead to creating a new resource like superego, which is favourable
in a development of mature personality among children who live with a person
suffering from a chronic illness.

Key words: state of health, childs personality, self-competence
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