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SAMOAKCEPTACJA CHORYCH NA
REUMATOIDALNE ZAPALENIE STAWOW
1 JE] ZWIAZEK Z FUNKCIONOWANIEM PSYCHICZNYM

Malgorzata A. Basinska
Instytut Psychologii
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego, Bydgoszcz

SELF-ACCEPTANCE OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
AND ITS CONNECTION WITH PSYCHICAL FUNCTIONING

Summary. A degree of divergence between real and ideal self-image performs es-
sential role in a structure of personality and it is one of the tools to measure the level
of self-acceptance. Basing on a theory of mature personality, we can assume that only
low degree of divergence between real and ideal self-image has a positive meaning
for individuals’ functioning.

The cohort consists of 111 patients with rheumatoid arthritis (RA) and 111 healthy
persons. In each cohort there were 81 women and 30 men.

In order to measure the level of divergence between real and ideal self-image the Test
of Adjectives ACL-37 was used. The comparison of results should provide a level of
similarity between real and ideal self-image through coefficient D.

The analysis of the level of divergence between real and ideal self-image and its
connection with psychical functioning was conducted with two methods: 1. Question-
naire CISS by N.S. Endler and J.D.A. Parker. 2. Questionnaire of Emotional Control by
J. Brzezinski.

Patients with RA have greater tendency than the healthy population to perceive them-
selves more positively. Psychological traits of individuals with lower divergence be-
tween real and ideal self-image indicate more proper and mature adjusted means of

functioning.

Wprowadzenie

Stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie jest waznym
czynnikiem w strukturze osobowosci. Zwykle pomiedzy nimi wystepuje pewna roz-
bieznos¢, ktéra wynika z faktu nierealizowania przez jednostke wszystkich swoich ce-
I6w i aspiracji. Ten stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie
jest jedng z miar poziomu samoakceptacji. Moze on motywowac do zmiany i dziala-
nia, ale tylko wtedy, gdy jego nasilenie jest dla jednostki optymalne.

Adres do korespondencji: Malgorzata A. Basifiska, Instytut Psychologii UKW,
ul. Leopolda Staffa 1, 85-867 Bydgoszcz, e-mail: malbasinska@wp.pl
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Wychodzac z perspektywy osobowosci dojrzatej wydaje sie, Ze tylko niewielki
stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie ma pozytywne zna-
czenie dla jednostki i jest Zrédtem motywacji do zmiany oraz wyrazem samoakcepta-
cji i dojrzatosci. Wyniki dotychczasowych badan (tazowski i in., 1985; Macik, 2005;
Brachowicz, Steuden, 2005; Basiriska, 2006) wyraZnie pokazujg, Ze istnieje zwigzek
pomiedzy stopniem rozbiezno$ci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie a stanem
zdrowia i sposobem funkcjonowania psychicznego.

Zbyt duza rozbieznos¢ pomiedzy tymi obrazami siebie prowadzi do nie-
dostosowania. Wedtug Cattella wigze si¢ ona z nasileniem objawdéw niepokoju
(za: Januszewski, 1992; Ole$, 2002). Duza rozbiezno$¢ wskazuje na nierealne
oczekiwania w stosunku do siebie, nadmierne aspiracje i nieakceptowanie sie-
bie w obecnej sytuacji (Witkowski, 1997). Zbyt wyidealizowany obraz siebie jest
elementem niekorzystnym w strukturze osobowosci i osoba raczej powinna ogra-
nicza¢ jego wpiyw na witasne funkcjonowanie (Horney, 1978). Wysoki stopien
rozbiezno$ci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie jest powigzany z duzo
mniejszym ogélnym poczuciem koherencji, niZ mniejszy stopien tej rozbieznosci,
zaréwno w grupie badanych chorych na stwardnienie rozsiane, jak i w grupie
0s6b zdrowych (Basifiska i in., 1999). Gdy wskaZnik D w tescie ACL, ktéry wia-
$nie mierzy poziom akceptacji, byt wyzszy niz 15 punktéw, w grupie 0séb zdro-
wych, to korelowat on z niska dojrzato$cig emocjonalng, a nieznacznie przekra-
czajacy 10 punktéw charakteryzowat osoby o wysokim poziomie tej dojrzatosci
(Brachowicz, Steuden, 2005).

Z kolei zbyt mata rozbieznos¢ miedzy realnym a idealnym obrazem siebie
jest wyrazem nie tyle niezrealizowania idealnego obrazu siebie, czy peinej ak-
ceptacji siebie, lecz wskazuje na obnizony wglad w siebie lub rezygnacje i depre-
syjne widzenie siebie (tazowski i in., 1985). Dotychczasowe badania pokazuja,
Ze najwyzszy stopier rozbiezno$ci miedzy obrazem realnym a idealnym cechuje
neurotykéw, za$ osoby z chorobami uktadu kraZzenia i chorobg wrzodowa cechuje
mniejsza rozbiezno$¢ miedzy ja realnym a ja idealnym (tazowski i in., 1985). Oso-
by z zaburzeniami psychosomatycznymi cechuje mniejsza rozbiezno$¢ pomiedzy
wymienionymi obrazami siebie niZ osoby zdrowe. W grupie chorych na reumato-
idalne zapalenie stawéw wraz z mniejszg rozbiezno$ciq miedzy realnym a ideal-
nym obrazem siebie cze$ciej wspétwystepowata postawa akceptacji i zgody na
SWoja sytuacje zyciowq (Basiriska, 2006).

Na ogromne znaczenie obrazu siebie dla naszego Zycia i dzialania zwracat juz
uwage Adler (1986). Posiadanie obiektywnego obrazu siebie, wyrazajgce si¢ miedzy
innymi w realistycznym stosunku do siebie i swoich uzdolnien oraz w umiejetnosci
spojrzenia na siebie z perspektywy innych ludzi, a nie perspektywy wyidealizowa-
nej przez siebie, jest zdaniem Allporta jednym z elementéw dojrzatej osobowosci (za:
Siek, 1982). Cztowiek dojrzaly ma odpowiednig wiedze o sobie, dzieki czemu stawia
przed sobg realistyczne cele, mozliwe dla niego do zrealizowania zaréwno ze wzgledu
na jego sytuacje zyciowa, jak i stan zdrowia. Nie jest to Zrédtem frustracji, lecz wyra-
zem akceptacji siebie. Obraz idealny takiej osoby nie jest zbyt odlegty od jej obrazu
realnego (Bazylak, Siek, 1983).
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Podiuzne, empiryczne badania prowadzone w Instytucie Badar nad Osobowoscig
na Uniwersytecie Kalifornijskim, pozwolily na sformutowanie czterech podstawowych
kryteriéw dojrzatej osobowosci. Wéréd nich znajduja sie:

- stabilno$¢ i odporno$¢ w sytuacjach trudnych, dzieki ktérym osoba taka ma

wieksza zdolno$¢ adaptacji do nowych warunkéw,

- poprawna ocena rzeczywistosci i lepsza znajomosc siebie, ktére wigzq sie z re-

alng oceng swoich mozliwosci (za: Ptuzek, 1991).

Rozwoéj cztowieka za$ zalezy w znacznym stopniu od tego, jak jednostka ocenia
siebie zaréwno realnie, jak i pod wzgledem obrazu idealnego (Zamorski, 2003).

Reumatoidalne zapalenie stawéw, jako choroba o podiozu autoimmunolo-
gicznym, zalezy od wielu czynnikéw: genetycznych, immunologicznych oraz innych,
w tym takze psychologicznych. Niektérzy badacze (Brzezicki, Plopa, 2000; Friedman,
2003) wysuwajg hipoteze, Ze na ten typ choroby sq narazeni ludzie o specyficznej 0so-
bowosci, a niektére badania wskazujqa, ze cechy osobowosciowe w wiekszym stopniu
wplywajg na stan zdrowia niz przejSciowe cechy sytuacji (Wolfe i in., 1999). Dlatego
probuje sie okreslac znaczenie osobowosci jako czynnika wspétdeterminujgcego ogél-
ng podatnos¢ lub wrazliwos¢ na stres, ktéra dla oséb chorujacych na poszczegéine
choroby psychosomatyczne okazuje sie czesto charakterystyczna (Jelonkiewicz, 1991;
Perrson i in., 1999).

Zgodnie z psychosomatycznym modelem rozumienia choréb, podstawowym
ogniwem w rozwoju zaburzen moze by¢ stabo$¢ biologiczna okreslonego narzadu lub
uktadu: uwarunkowana genetycznie, spowodowana wczesniej przebytymi chorobami
lub wczesnodzieciecymi doswiadczeniami, ktérych konsekwencjq stato sie wyuczenie
reakcji patologicznych (Jus, 1970; Tylka, 2000). Ponadto moga istnie¢ pewne cechy
osobowosciowe, ktére przy wspoétwystepowaniu innych czynnikéw ryzyka, zwiekszajq
prawdopodobieristwo wystapienia choroby (Wrze$niewski, 2000). Szczegdlnie istotny
okazuje sie typ reakcji emocjonalnej i odpowiednie do niego reakcje psychofizjologicz-
ne. Na typ reakcji emocjonalnej skiada si¢ wiele elementdéw, jednym z nich jest kon-
trola emocjonalna. Wyniki wielu badan pokazuja, Ze u chorych psychosomatycznie
czesto jest ona nadmierna (np.: Luban-Plozza i in., 1995; Friedman, 2003).

Kontrola emocjonalna wyksztaica sie w toku proceséw socjalizacji i wychowania
na bazie czynnikéw konstytucjonalnych. Jest rozumiana jako zdolno$¢ osoby do po-
wstrzymania swojego impulsywnego zachowania oraz umiejetnego wyrazania swoich
stanéw emocjonalnych w zaleznosci od kontekstu sytuacyjnego. Kontrola emocjonalna
jest jednym z istotnych elementéw dojrzato$ci emocjonalnej (Brzezinski, 1973; Pluzek,
1991). Wedtug Brzeziriskiego (1973, 1985), proces kontroli emocjonalnej przebiega
w trzech etapach:

1) spostrzezenie i interpretacja sytuacji emotogennej,

2) osrodkowy proces emocjonalny, przebiegajacy po dwoch torach: fizjologicz-

nym i motywacyjnym,

3) dziatanie pod wptywem danej emocji, w ktérym wyrézniono: aspekt kierunko-

Wwo-sprawnosciowy i aspekt ekspresyjny.

Innym waznym aspektem, ktéry obecnie uwzglednia sie, analizujac zagadnienie

powstawania chordb i przebieg procesu chorowania jest wewnetrzna aktywnos$c¢ pod-
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miotu. Jak wiadomo, wydarzenia stresujgce moga w swoich skutkach by¢ nie tylko
negatywne, ale i pozytywne, o ile stang si¢ okazjq do odkrycia nowych form ada-
ptacji i nowych form zachowan, czyli nowych mozliwosci rozwojowych. Style radze-
nia sobie wpiywaja na podatno$¢ ukiadu odpornosciowego jednostki na zmiane pod
wplywem zdarzer zewnetrznych (Mausch, 2000). U ludzi stabo radzacych sobie z sy-
tuacjami trudnymi stres moze prowadzi¢ do ostabienia naturalnej aktywnosci, czyli
ostabienia funkcjonowania komérek ukiadu odporno$ciowego typu NK — tzw. natural
killer (Solomon, 1990). Solomon (za: Musach, 2000) uwaza w zwigzku z tym, Ze moze
istnie¢ ,,0sobowo$¢ podatna na ostabienie odpornosci”, co w interakgji z okreslonymi
czynnikami patogenetycznymi prowadzi do choroby.

Niedostateczne radzenie sobie ze stresem zwigksza szanse rozwoju chorob psy-
chosomatycznych. Przy tym samym ukiadzie obcigzen i stresu mozna spodziewac sie
r6znych konsekwencji w zaleznosci od stosowanych sposob6éw radzenia sobie z nim
(Dolifiska-Zygmunt, 1996). Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach ujawnia
zwiazek z nieadaptacyjnymi cechami osobowosci — z neurotyzmem i depresja — w wy-
niku czego jest okreslane jako niesprzyjajace adaptacji. Radzenie skoncentrowane na
zadaniu jest traktowane jako bardziej adaptacyjne (McWilliams i in., 2003), a badania
Mauscha dowiodty, Ze styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu wraz
z podwyzszonym wskaZnikiem poczucia koherencji, niskim poziomem Igku i depresji,
mala liczba dolegliwosci psychosomatycznych i niskim wskaZnikiem wzoru zachowa-
nia A, koreluje ze wzrostem odpowiedzi komérkowej organizmu oraz tendencjg do
spadku reakcji humoralnej. Stan taki, sprzyja zwykle zwiekszonej odpornosci przeciw-
nowotworowej, przeciwwirusowej i przeciwpratkowej (Mausch, 2000).

Stabilno$¢ emocjonalna i odpornos$¢ w sytuacjach trudnych - wiasciwosci doj-
rzalej osobowosci — przekiadaja si¢ na konstruktywne radzenie sobie, wptywajac
na zdolnosci adaptacyjne jednostki, co szczegélnie wazne jest w sytuacji przewle-
kiej choroby. Przeprowadzone badania (Solomon, 1990) wskazuja, Ze mozna byc
obcigzonym genetycznie chorobg (na co wskazuje obecnos$¢ czynnika reumatoidal-
nego RF we krwi) i nie chorowa¢ na RZS, o ile jest si¢ emocjonalnie zréwnowazo-
nym (Jelonkiewicz, 1991; Luban-Plozza i in., 1995). Zréwnowazenie emocjonalne
nie tylko chroni przed uaktywnieniem si¢ choroby, ale ujawnia silny zwigzek ze
sposobem funkcjonowania przewlekle chorych pacjentéw (Basiriska, 2006). Nie
sprawdzono, jak dotad, zwigzku stosunku do siebie z funkcjonowaniem w chorobie
w tej grupie pacjentow.

Badania omawiane w niniejszym artykule wpisujqa si¢ w psychosomatyczny nurt
badan nad ta chorobg i dotycza problemu znaczenia, dla funkcjonowania psychicz-
nego, akceptacji siebie mierzonej stopniem rozbieznosci miedzy realnym a idealnym
obrazem siebie Testem Przymiotnikowym ACL Gougha i Heilbruna, a wyrazonej we
wskazniku D. Znaczenie psychologiczne tego wskaZnika nie jest ciggle okreslone
w spos6b jednoznaczny, co sprawia trudnosci interpretacyjne w praktyce psycholo-
gicznej. Oczekiwano, Ze prezentowane badania nad obrazem psychologicznym oséb
Z RZS pomoga zrozumiec i opisa¢ czynniki pefnigce istotng role w przebiegu tej cho-
roby oraz wskaza kierunki pracy psychologicznej zaréwno w zakresie profilaktyki,
jak i terapii.
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Problematyka badawcza

Analiza teoretycznych zagadnien oraz wyniki dotychczas przeprowadzonych ba-

dan byly podstawa sformutowania celu badawczego, w ktérym zatoZono, ze maty
(trudno ciggle okredlic¢, co to stowo dokladnie oznacza) stopieri rozbieznosci miedzy
realnym a idealnym obrazem siebie ma bardziej pozytywne znaczenie psychologiczne
oraz jest wyrazem realnych oczekiwari i planéw w stosunku do siebie zaréwno w przy-
padku osob chorych przewlekle, jak i 0s6b zdrowych. W zwigzku z tym sformutowano
trzy pytania badawcze:

HI1:

H2:

H3:

1. Jaki jest poziom akceptacji siebie wyrazony w stopniu rozbieznosci miedzy
realnym a idealnym obrazem siebie kobiet i mezczyzn chorujacych na reuma-
toidalne zapalenie stawéw w poréwnaniu z osobami zdrowymi?

2. Jak zréznicowanie w stanie zdrowia koreluje z poziomem akceptacji siebie wy-
razonym w stopniu rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie
w badanej grupie chorych?

3. Jaki jest zwigzek poziomu akceptacji siebie wyrazonego w stopniu rozbiez-
nosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie z funkcjonowaniem psy-
chicznym, wyrazonym w postaci stosowanych styléw radzenia sobie i kontroli
emocjonalnej, badanych 0séb: zdrowych i chorych?

Pytania badawcze skionity do postawienia nastepujacych hipotez:

Poziom rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie kobiet i mez-

czyzn chorujacych na reumatoidalne zapalenie stawéw jest mniejszy niz w grupie

0s6b zdrowych.

Osoby chorujace ciezej i dtuzej cechuje mniejszy stopien rozbieznosci miedzy re-

alnym a idealnym obrazem siebie.

Im wiekszy stopieti rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie, tym

mniej dojrzate jest funkcjonowanie psychiczne, wyrazone w postaci stosowanych

styléw radzenia sobie i kontroli emocjonalnej badanych oséb — zaréwno chorych,
jak i zdrowych.

W przypadku prezentowanego badania empirycznego, kontrolowane byly naste-

pujace zmienne:

1. Odnosnie do problemu 1 i 2 oraz hipotezy 11i 2:

- zmienna zalezna: poziom samoakceptacji wyrazony w stopniu rozbieznosci
miedzy realnym a idealnym obrazem siebie,

— zmienna niezalezna: choroba RZS dla 1 problemu i hipotezy oraz zréznico-
wanie w stanie zdrowia wyrazone w: okresie choroby, wydolnosci czynnoscio-
wej i czasie trwania choroby dla 2 problemu i hipotezy.

2. Odnosnie do problemu 3 i hipotezy 3:

- zmienne zalezne: style radzenia sobie ze stresem oraz przejawy kontroli
emocjonalnosci na poszczegdlnych jej etapach,

- zmienna niezalezna: poziom samoakceptacji wyrazony w stopniu rozbiez-
nosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie.

Dodatkowe zmienne kontrolowane: pte¢, wiek i wyksztaicenie.
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Metoda

Préba os6b badanych. Przebadano 111 oséb chorych na reumatoidalne zapa-
lenie staw6w (RZS) i tyle samo os6b zdrowych (Zdrowi). W tym, zgodnie z proporcja-
mi wystepowania choroby w populacji kobiet i mezczyzn (okoto 3,5:1), przebadano
81 kobiet i 30 mezczyzn. Wiek badanych kobiet z RZS wynosit od 28 do 65 lat ($rednia
wynosita 47 lat +/- odchylenie standardowe — SD - 8 lat). Wiek badanych mezczyzn
z RZS wynosit od 24 do 61 lat (Srednio 47+/- 8). Badano wytacznie osoby bedace na
etapie wczesnej (od 18 do 40 roku Zycia) i $redniej (od 40 do 65 roku Zycia) dorostosci
(Dworetzky, 1988).

Stan zdrowia chorych na RZS oceniono wedtug trzech — przyjetych i stosowanych
powszechnie przez lekarzy reumatologéw — kryteriéw: tzw. okresu choroby, wydol-
nosci czynnosciowej i czasu trwania choroby. Okres choroby oceniono na skali
4-stopniowej na podstawie zmian radiologicznych: 1 - jest to okres zmian watpliwych,
11 - okres zmian matych, 111 - okres zmian $rednich, IV - okres zmian duzych (Zimmer-
mann-Gorska, 1998; Mackiewicz, Wiktorowicz, 1990).

Przyjeto 4-stopniowq klasyfikacje stopnia wydolnosci czynnosciowej: 1 — chory
jest w peini wydolny, Il — chory moze mie¢ problem z wykonaniem czynnosci wy-
magajacych duzej precyzji, 111 - chory wykonuje tylko podstawowe czynnosci zycia
codziennego, przy wykonywaniu niektérych czynno$ci wskazana jest pomoc innych
0s6b, 1V — chory jest unieruchomiony w t6zku lub na wézku (Bruhl, 1987).

Wyodrebniono trzy okresy chorowania (Gunther, 1994), dzielac chorych ze wzgle-
du na czas trwania choroby na: krétko chorujacych - do 5 lat; $rednio dtugo choruja-
cych —od 6 do 15 lat oraz diugo chorujacych — powyzej 15 lat.

Najwiecej badanych oséb byto w poczatkowym okresie trwania choroby, do 5 lat
(48%), ze Srednig 2,1 lat, z tym, Ze mezczyzn krétko chorujgcych byto zdecydowanie
wiecej niz kobiet. Najmniej badanych oséb chorowato bardzo dtugo (18%), ze $rednia
25 lat, wiecej byto kobiet z dtugim stazem chorowania niz mezczyzn. Pozostate osoby
miescily si¢ w przedziale Srodkowym (34%), ze $redniq 9,9 lat.

Jezeli chodzi o stan zaawansowania choroby najwiecej 0s6b byto w drugim (41%)
i w trzecim (31%) stadium, za$ najmniej w poczatkowym (7%). Taki sam rozkiad uzy-
skano w grupie kobiet jak i mezczyzn.

Jezeli chodzi 0 wydolno$¢ czynnos$ciowa, to badane osoby radzity sobie dos¢ do-
brze. Najwiecej 0séb miescito sie w drugim poziomie (48%). Najmniej byto 0s6b o naj-
mniejszej wydolnosci (3%).

W celu uzyskania do analizy bardziej réwnolicznych grup zdecydowano sie na
zdychotomizowanie poszczegélnych elementéw tych zmiennych. Wyodrebniono dwa
okresy choroby (pofaczono okres zmian watpliwych i matych, tworzac grupe ., pocza-
tek choroby” oraz okres zmian $rednich i duzych, tworzac grupe ,zaawansowany
stan choroby”), dwa poziomy wydolnosci czynnosciowej (potaczono chorych w petni
wydolnych z tymi, ktérzy mieli trudnosci tylko podczas wykonywania czynnosci pre-
cyzyjnych, co dato grupe w poczatkowym stadium choroby oraz potgczono chorych
potrzebujacych czesciowej lub catkowitej pomocy innych o0séb, tworzac grupe o za-
awansowanym stanie choroby) i dwa czasookresy trwania choroby (krétko choruja-

cych —do 5 lat i dtugo chorujgcych — powyzej 6 lat).
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Réwnolegle do badania os6b chorych przeprowadzono badanie oséb zdrowych,
ktére pochodzity z réznych miejsc pracy, takich jak: szpital, kuchnia, gospodarstwo
domowe, przedsiebiorstwo transportowe, biuro i inne. Osoby nalezace do grupy kon-
trolnej byly dobierane odpowiednio do oséb chorych pod wzgledem pici, wieku i wy-
ksztalcenia. Nie chorowaty na chorobe psychiczng ani somatyczng oraz wyrazity zgo-
de na udziat w badaniach.

Badania chorych zostaly przeprowadzone indywidualnie wsréd pacjentéw od-
dziatu reumatologicznego szpitala w Bydgoszczy.

Pomiar. Do okreslenia stopienia rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obra-
zem siebie, bedgcego wyrazem poziomu samoakceptacji zastosowano Test Przymiot-
nikowy (ACL-37) Gougha i Heilbruna (1980) w wersji 37-skalowej (Juros, Ole$, 1993).
Test wykorzystano w celu obliczenia wskazZnika podobieristwa profili obrazu realnego
i obrazu idealnego.

Sposréd trzystu przymiotnikéw osoba badana ma wybrac te, ktdre jej zda-
niem najlepiej ja charakteryzujg. Uzyskujemy w ten sposéb realng ocene osoby
badanej dokonang przez nig samg. Zmieniajac instrukcje i proszac o wybor tych
przymiotnikéw, ktére charakteryzuja, jaka chcialaby by¢, uzyskujemy idealny
obraz badanego. W wyniku poréwnania tych obrazéw uzyskujemy stopieri podo-
biefistwa realnego i idealnego obrazu siebie samego wyrazony przez wskaznik D
(D = Vx(a-b)¥/37; ,a" jest to wynik poszczegélnych skal profilu realnego, a ,b"
jest to wynik poszczegélnych skal idealnego obrazu siebie), ktdry jest traktowany
jako wskaznik samoakceptacji.

Analizujac wplyw stopnia rozbiezno$ci miedzy realnym i idealnym obrazem sie-
bie na funkcjonowanie psychiczne zastosowano dwie metody:

A. Kwestionariusz Stylow Radzenia Sobie ze Stresem CISS (The Coping Inventory
of Stressful Situations) Endlera i Parkera (Endler, Parker, 1990b; Strelau i in., 2005) do
okreslenia styl6w radzenia sobie ze stresem. W ujeciu autoréw testu styl radzenia sobie
ze stresem rozumiany jest jako typowy dla danej jednostki sposéb zachowania w r6z-
nych sytuacjach stresowych, czyli jest traktowany jako cecha osobowosciowa (Endler,
Parker, 1990a; Wysocka-Pleczyk, Stowik, 2000; Strelau i in., 2005).

Test skilada sie z 48 stwierdzen, opisujacych zachowania ludzkie, a zadaniem
badanego jest stwierdzi¢ (na 5-stopniowej skali: 1 - nigdy, 2 — bardzo rzadko, 3 - cza-
sami, 4 — czesto, 5 — bardzo czesto) jak czesto wykonuje te czynnosci, gdy znajduje sie
w sytuacji trudnej.

Autorzy (Endler, Parker, 1990b) wyodrebnili trzy style radzenia sobie z problema-
mi: skoncentrowany na zadaniu, skoncentrowany na emocjach i skoncentrowany na
unikaniu. Styl skoncentrowany na zadaniu - wiaZe si¢ ze skupieniem swojej uwagi
na zadaniu i sprzyja podejmowaniu dziatar zaradczych przez aktywnosc behawioral-
ng lub przez aktywno$¢ poznawcza. Styl skoncentrowany na emocjach - dotyczy
akcentowania strony przezyciowej w sytuacji trudnej, uruchamia wewnatrzpsychiczne
mechanizmy radzenia, giéwnie w postaci mechanizméw obronnych, ktérych celem
jest zapewnienie sobie komfortu psychicznego. Styl skoncentrowany na unikaniu
- polega na odwracaniu uwagi od probleméw, poprzez ucieczke w kontakty towarzy-
skie lub w czynnosci zastepcze. Wyszczegdlniono w nim dwa podstyle, a mianowicie
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unikanie wyrazajqce sie poprzez angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze lub poprzez
angazowanie sie w kontakty towarzyskie.

Wiasciwosci psychometryczne testu sq wysokie, w zwigzku z tym uzasadnione
jest stosowanie go jako narzedzia do pomiaru styléw radzenia sobie ze stresem (Wrze-
Sniewski, 1996; Strelau i in., 2005).

B. Kwestionariusz Kontroli Emocjonalnej KKE Brzezifiskiego (1985) do pomiaru
ukiadu wiasciwosci kontroli emocjonalnej ujawniajgcych sie na kolejnych etapach
trwania procesu emocjonalnego. Test zostat skonstruowany w oparciu o schemat dzia-
tania kontroli emocjonalnej, zgodnie z ktérym proces emocjonalny przebiega w trzech
etapach i dziata na nich z rézna sila.

W tescie zostaly wyodrebnione nastepujace skale mierzace site oddziatywania
kontroli emocjonalnej na poszczegélnych etapach procesu emocjonalnego:

1. Skala kontroli sytuacji (Ks) — mierzy site oddzialywania kontroli emocjonalnej
na pierwszym etapie, czyli zdolno$¢ jednostki do kontrolowania sytuacji emo-
togennych poprzez odpowiednig ich percepcje i interpretacje.

2. Drugiego etapu dotycza dwie skale, i sg to: Pe — skala pobudliwosci emo-
cjonalnej, mierzaca stopien pobudliwosci emocjonalnej na poziomie fizjolo-
gicznym; Mer - skala motywacji emocjonalno-racjonalnej, mierzaca rodzaj
dominujacej u jednostki motywacji.

3. Kolejne dwie skale mierza kontrole emocjonalng na poziomie trzeciego etapu,
i s to: Oe — skala odpornos$ci emocjonalnej, mierzaca site oddziatywania kon-
troli emocjonalnej na aspekt kierunkowo-sprawnosciowy dziatania; Ke — ska-
la kontroli ekspresji, mierzaca site oddziatywania kontroli emocjonalnej na
aspekt ekspresyjny dziatania.

Kwestionariusz skiada sie z 45 iteméw sformutowanych w postaci twierdzen, na

ktére mozna odpowiedzie¢: zawsze, czesto, rzadko, nigdy. Rzetelno$¢ skal jest wysoka
(Brzezinski, 1985).

Wyniki badan

Poréwnanie poziomu samoakceptacji na podstawie wskaznika D oséb chorych
ze zdrowymi w grupie kobiet i w grupie mezczyzn

W zakresie poziomu samoakceptacji w grupie kobiet chorych na RZS i zdrowych
nie ma réznicy na poziomie istotnym statystycznie. Pojawia sie tylko tendencja do do-
$wiadczania wyZzszego poziomu samoakceptacji przez chore kobiety. Sq one skionne,
czesciej niz kobiety zdrowe, by z siebie zadowolone i nie akcentowa¢ swoich brakéw

(Tabela 1).
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Tabela 1. Srednie poziomy samoakceptacji chorych na RZS i Zdrowych

Wskaznik Osoby chore Osoby zdrowe
samoakceptacji t p
D M D M )
Kobiety 10,80 4,02 11,90 3,70 -1,895 0,06
MezZczyZni 9,77 3,68 11,37 4,19 -1,566 N.i.

Poziom samoakceptacji pomiedzy mezczyznami chorymi i zdrowymi nie jest zr6z-
nicowany na poziomie istotnym statystycznie. W grupie mezczyzn zauwaza sie duzy
rozrzut wynikow, co mogto wplynac na brak istotnosci statystycznej otrzymanych wy-
nikéw, gdyz liczbowo wskaznik D jest najnizszy w grupie chorych mezczyzn, co wska-
zuje na najmniejszg rozbieznos¢ miedzy obrazem realnym a idealnym w tej grupie
(Tabela 1).

W ten sposéb zostata tylko cze$ciowo potwierdzona hipoteza 1, twierdzaca, ze
poziom rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie kobiet i mezczyzn
chorujacych na reumatoidalne zapalenie stawéw jest mniejszy niz w grupie kobiet
i mezczyzn zdrowych. Chore kobiety wykazujg tendencje do doswiadczania wyzszego
poziomu samoakceptacji, a chorzy mezczyzZni nie réznig sie od zdrowych na poziomie
istotnym statystycznie.

Por6wnanie poziomu samoakceptacji na podstawie wskaznika D w grupie
0s6b chorych ze wzgledu na zré6Znicowanie w stanie zdrowia

Stan zaawansowania choroby, stopieri wydolnosci czynno$ciowej i czas trwania
choroby nie majg zwiazku z poziomem samoakceptacji w grupie chorych kobiet na
poziomie istotnym statystycznie (Tabela 2).

Tabela 2. Okres choroby i wydolno$¢ czynnosciowa a wskaZznik samoakceptacji

w grupie chorych
Wskaznik Poczatek choroby a0
samoakceptacji Zaawansowany t p
D M, SD M, SD
Kobiety 2 i
(“1 =41 = 40) 10,194 3,462 11,424 4,474 1,386 n.L
el 11304 3857 8533 3103 2254 0032

(n,=13;n,=17)

Stan zaawansowania choroby, stopieri wydolnosci czynnosciowej i czas trwania
choroby majq zwigzek z poziomem samoakceptacji w grupie chorych mezczyzn na po-
ziomie istotnym statystycznie. Im cigzej i dfuzej chorujq, tym mniejsza jest rozbiezno$¢
miedzy realnym a idealnym obrazem siebie (Tabela 3).
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Tabela 3. Czas trwania choroby a wskaZnik samoakceptacji w grupie chorych

Wskaznik do 5 lat od 6 lat

samoakceptacji t p
D M, SD M, SD

Kobiety :
(n,=34n =47 10678 3870 10801 4160 -023¢ i

MezczyzZni
(n, = 19 n, = 11) 10923 3828 7787 24803 2432 0022

W ten sposob zostata czesciowo potwierdzona hipoteza 2, postulujgca, Ze choru-
jacych ciezej i diuzej na reumatoidalne zapalenie stawéw cechuje mniejszy stopien
rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie. Te zalezno$¢ obserwujemy
wyraznie tylko w grupie chorych mezczyzn, ktérych wraz z czasem trwania choroby
i stopniem jej nasilenia cechuje wieksza samoakceptacja. U chorych kobiet zrézni-
cowanie w stanie zdrowia nie wigze si¢ z poziomem rozbieznosci miedzy realnym
a idealnym obrazem siebie.

Poré6wnanie stylu funkcjonowania psychicznego w zaleznosci od stopnia
rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie w grupie chorych
i zdrowych :

Na wstepie prezentowanej pracy postawiono hipoteze, zaktadajaca, Ze niska roz-
biezno$¢ miedzy realnym a idealnym obrazem siebie moze wskazywac na bardziej
dojrzaty styl funkcjonowania psychicznego badanych oséb. Moze oznacza¢ zdolnos¢
do realistycznej oceny swojej sytuacji zyciowej. W celu jej sprawdzenia dla kazdej
z badanych podgrup (kobiety chore na RZS i zdrowe, mezczyZni chorzy na RZS i zdro-
wi) obliczono mediane i podzielono je na grupy - te z wiekszym wskaznikiem D i te
z mniejszym wskaZnikiem D, czyli z wiekszg rozbiezno$cig pomiedzy obrazem realnym
a idealnym i z mniejszg rozbieznoscig. Taki podziat miat da¢ pewnos¢, Ze pojawiajace
sie réznice nie okazg sie skutkiem choroby lub pici.

Tabela 4 pokazuje, jak wyglada funkcjonowanie badanych os6b w dwdch waz-
nych dla codziennego Zycia aspektach: radzeniu sobie z trudnosciami i kontroli emo-
cjonalnej (zmienne majq rozkiad normalny i jednorodng wariancje)*.

1 Ze wzgledu na ograniczone ramy tego artykutu w tabeli zaprezentowane sq tylko wyniki
istotne statystycznie. Osoby zainteresowane pozostatymi wynikami prosze o kontakt na adres:
malbasinska@wp.pl
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Tabela 4. Srednie wyniki istotne statystycznie w poszczegélnych skalach

SKALE M, SD, M, SD, t p
Kobiety chore na RZS (N = 81)
M, grupa z mediang réwng i wyzsza od 10,23 (n = 40)
M, grupa z mediang ponizej 10,23 (n = 41)
CISS-EM 48,525 8,293 44,585 8,599 2,008 0,039
CISS-UNI 38,975 7.371 43,854 8,368 -2,782 0,007
CZ-ZAST 17,225 4,458 19,390 5.039 -2,046 0,044
KONT-TOW 14,325 3377 16,268 3,399 -2,581 0,012
KKE-OE 47,400 8,623 51,073 7.387 -2,061 0,043
KKE-PE 55,600 8,076 49,610 8,879 3,174 0,002
Kobiety zdrowe (N = 81)
M, grupa z mediang réwna i wyzszg od 11,299 (n = 41)
M, grupa z mediang ponizej 11,299 (n = 40)
CISS-EM 48,900 8,741 43,854 8,332 2,660 0,010
CISS-UNI 42,500 8,555 37,293 9,373 2,610 0,011
CZ-ZAST 19,025 4,928 15,561 5,045 3,125 0,003
KKE-OE 46,075 7.914 50,195 8,041 -2,324 0,023
MezczyZni chorzy na RZS (N = 30)
M, grupa z mediang réwng i wyzszq od 8,724 (n = 16)
M, grupa z mediang ponizej 8,724 (n = 14)

CISS-UNI 47,250 6,072 42,929 5,824 1,0819 0,057
KONT-TOW 18,312 4,270 15,714 2,525 1,9903 0,056
MezczyZni zdrowi (N = 30)

M, grupa z mediang réwng i wyzszg od 11,01 (n = 15)

M, grupa z mediang ponizej 11,01 (n = 15)

CISS-EM 47,733 8,656 38,733 8,066 2,946 0,006
KKE-OE 49,933 7,923 57,533 10,908 -2,183 0,038

CISS-EM to styl skoncentrowany na emocjach; CISS-UNI to styl skoncentrowany na unikaniu;
CZ-ZAST to styl skoncentrowany na unikaniu poprzez czynnosci zastepcze; KONT-TOW to styl
skoncentrowany na unikaniu poprzez wchodzenie w kontakty towarzyskie; KKE-OE to skala

odpornosci emocjonalnej; KKE-PE to skala pobudliwosci emocjonalnej

Najwieksze zréznicowanie w funkcjonowaniu psychicznym ze wzgledu na poziom
samoakceptacji obserwujemy w grupie kobiet chorych na RZS. Im rozbiezno$¢ miedzy
ja realnym a ja idealnym jest mniejsza, tym bardziej chore kobiety sa skionne do:

- mniej emocjonalnego radzenia sobie z trudno$ciami,

— bardziej unikowego — w réznych jego formach — radzenia sobie z trudno$ciami,

— bardziej odpornego funkcjonowania w sytuacji emotogennej,
~ mniej pobudliwego reagowania w sytuacji emocjonalnej.
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W grupie kobiet zdrowych obserwujemy nieco inne — w poréwnaniu do grupy
kobiet chorych - zréznicowanie w funkcjonowaniu psychicznym. Im samoakceptacja
jest wieksza, tym bardziej zdrowe kobiety sq sktonne do:

— mniej emocjonalnego i mniej unikowego (ogdlny styl skoncentrowany na
unikaniu i wyrazony w formie czynnosci zastepczych) radzenia sobie z trud-
nosciami,

- bardziej odpornego funkcjonowania w sytuacji emotogenne;j.

W grupie mezczyzn chorych na RZS obserwujemy wyrazny brak zréZnicowa-
nia w funkcjonowaniu psychicznym ze wzgledu na stopieri rozbieznosci miedzy
realnym a idealnym obrazem siebie. O tendencjach mozemy méwi¢ w zakresie
radzenia sobie skoncentrowanego na unikaniu (istotno$¢ na poziomie 0,057) i po-
przez wchodzenie w kontakty towarzyskie (istotno$¢ na poziomie 0,056). Im ta roz-
bieznos¢ jest mniejsza, tym bardziej chorzy mezczyzZni nie sg sktonni do radzenia
sobie w sposob unikowy.

WyrazZne zr6znicowanie w funkcjonowaniu psychicznym ze wzgledu na stopien
rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie obserwujemy w grupie
mezczyzn zdrowych. Im ta rozbieznos¢ jest mniejsza, tym bardziej zdrowi mezczyZni
sq sktonni do: ¢

— rzadszego stosowania stylu radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach,

- bardziej odpornego funkcjonowania w sytuacji emotogenne;j.

Podsumowujac wyniki zaprezentowane w Tabeli 4 mozna jednoznacznie stwier-
dzi¢, Zze im wiekszy stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie,
tym mniej dojrzale funkcjonujg badane osoby — zaréwno chorzy (tylko kobiety), jak
i zdrowi. Sg czedciej sktonni do stosowania stylu radzenia sobie skoncentrowanego na
emocjach i sg mniej odporni emocjonalnie. W ten sposéb zostata czesciowo potwier-
dzona hipoteza 3.

Nalezy podkresli¢, ze zaréwno pie¢, jak i stan zdrowia badanych réznicuja
zwigzek stopnia rozbieznos$ci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie z funk-
cjonowaniem psychicznym. Najwiecej réznic obserwujemy wsrdd chorych kobiet,
najmniej za$ wsréd chorych mezczyzn. Réznice pomiedzy chorymi kobietami
i mezczyznami sg znacznie wieksze niz réznice pomiedzy kobietami i mezczyzna-
mi zdrowymi.

Podsumowanie

Dotychczasowe wyniki badan na temat obrazu siebie jednoznacznie wskazuja
na to, ze pelni on istotng role w etiologii i przebiegu choréb (np. Basiriska, 2006;
Oginiska-Bulik, 1994, 2002; Skinner i in., 2002; Tylka, 2000; Witkowski, 1997).
Szczegdlnie waznym elementem obrazu siebie jest samoakceptacja. Poziom samo-
akceptacji chorych na RZS nie jest podobny (dla kobiet D = 10,8, dla mezczyzn
D = 9,77) do poziomu w innych grupach 0s6b z zaburzeniami psychosomatyczny-
mi, ktérych cechuje mniejsza rozbiezno$¢ miedzy ja realnym a ja idealnym (cho-
rzy na choroby ukiadu krazenia D = 7,28; chorzy na choroby wrzodowe D = 5,04
(tazowski i in., 1985).

MezczyZni chorzy na RZS majg bardziej realistyczng samooceng niz zdrowi i jest
ona wyzsza u ciezej chorych. Istotnym elementem tak badanej samooceny (stopieri
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rozbieznoéci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie) jest poziom aspiracji
i oczekiwan w stosunku do siebie, ktéry u chorych jest mniejszy niz u zdrowych oraz
u bardziej chorych mezczyzn jest nizszy niz u mniej chorych. Odwotujac si¢ do kon-
cepcji dojrzatej osobowosci zaréwno Allporta (za: Siek, 1982), jak i innych (Ptuzek,
1991) mozna powtdrzy¢, ze niewyidealizowana samoakceptacja moze by¢ raczej
wyrazem postawy zgody i akceptacji swojej sytuacji zyciowej oraz realnej oceny
swoich mozliwosci i realistycznego stosunku do siebie, a nie rezygnacji i braku mo-
tywacji do zmiany.

W badaniach polskich pojawily sie juz podobne wyniki (Brycz, 1988), wyzszy
poziom samoakceptacji u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow wspotwyste-
powat z korzystniejszymi postawami wobec choroby, za$ nizszy wiazat sie z wiekszym
domaganiem sie opieki i gorszym stosowaniem sie do zalecer lekarskich. Wydaje sie,
7e ludzie chorzy, $wiadomi ograniczert wynikajacych z choroby, stawiaja przed sobg
bardziej realistyczne cele, mozliwe dla nich do zrealizowania.

Wydaje sie, Ze otrzymane wyniki jednoznacznie potwierdzaja, ze funkcjonowanie
chorych i zdrowych z wigksza rozbieznoscia miedzy realnym a idealnym obrazem sie-
bie jest mniej dojrzate (poréwnaj wyniki uzyskane przez Brachowicz i Steden (2005)
- D >15 wskazywato na niska dojrzato$¢ emocjonalng). Wyraza si¢ ono w bardziej
emocjonalnym radzeniu sobie w sytuacjach trudnych oraz w mniejszej odpornosci
emocjonalnej, co jest charakterystyczne dla funkcjonowania 0s6b z zaburzeniami l¢-
kowymi (ICD-10, 1997).

Zastanawiajaca natomiast jest tendencja do radzenia sobie w spos6b skoncen-
trowany na unikaniu w grupie chorych mezczyzn i zdrowych kobiet oraz zmniej-
szajaca sie ta tendencja w grupie kobiet chorych na RZS, z mniejsza rozbieznoscig
miedzy realnym a idealnym obrazem siebie. Dotychczas wsrdd badaczy (Folkman,
Lazarus, 1980; Viney, Westbrook, 1984; Brennera i in., 1994; Leibing i in.. 2003) nie
ma zgodnosci, co do znaczenia radzenia sobie skoncentrowanego na unikaniu, wy-
razonego zaréwno w formie stylow, jak i strategii radzenia sobie. Radzenie sobie
skoncentrowane na unikaniu poprzez czynnos$ci zastepcze rézni chorych na RZS
od zdrowych, a w grupie kobiet cigzko i diugo chorujacych obserwuje si¢ wyzszy
poziom tego stylu radzenia sobie z trudno$ciami. W zwiazku z czym mozemy go
w ograniczonym zakresie traktowac jako skutek choroby. Chociaz styl radzenia so-
bie ma status cechy osobowosciowej i nie moze by¢ uwarunkowany sytuacyjnie,
to pod wptywem diugiej i obciaZajacej choroby moze ulega¢ pewnym zmianom.
Otrzymany wynik jest jednak zgodny z opinia Folkman i Lazarusa (1980), ktorzy
twierdza, ze w sytuacji, gdy problemy zdrowotne sg trudne do kontrolowania, a do
takich mozna zaliczy¢ reumatoidalne zapalenie staw6w, chorzy chetniej uzywaja
emocjonalnych lub unikowych sposobow radzenia sobie. Radzenie sobie skoncen-
trowane na unikaniu poprzez czynnosci zastepcze, ma jednak pewien mankament,
nie dostarcza bowiem innych pozytywnych gratyfikacji, w przeciwiefistwie do
unikania poprzez wchodzenie w kontakty towarzyskie. W badaniach chorych na
RZS (Felton, Revenson, 1990) radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu faczyto
sie z gorszym przystosowaniem do choroby. Zastanawiajacy natomiast jest wzrost
sktonnoéci do unikowego radzenia w grupie kobiet zdrowych o mniejszej rozbiez-
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no$ci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie. By¢ moze u oséb zdrowych
mniejsza rozbiezno$¢ jest wyrazem nie tyle niezrealizowania idealnego obrazu
siebie, czy peinej akceptacji siebie, lecz wskazuje na obnizony wglad w siebie lub
rezygnacje (tazowski i in., 1985).

Dotychczasowe wyniki badan na temat roli pici w genezie i przebiegu reuma-
toidalnego zapalenia stawéw wyraZnie wskazywaty na znaczenie pici dla jej prze-
biegu (Basiriska, 2006; Lockshin, 1998; Dowdy i in., 1996; Katz, Criswell, 1996).
Przeprowadzone badania jednoznacznie pokazujg, ze w zakresie poziomu samo-
akceptacji i jej wplywu na funkcjonowanie jednostki ta dwupostaciowo$¢ takze

wystepuje.

Whnioski

1. Poziom samoakceptacji chorych na RZS, mierzony stopniem rozbieznosci mig-
dzy realnym a idealnym obrazem siebie, nie jest podobny do obrazu psycho-
logicznego chorych na inne choroby psychosomatyczne.

2. Chorzy na RZS stawiaja sobie wyZsze wymagania niz chorzy z innymi zaburze-
niami psychosomatycznymi, jednak nizsze niz ludzie zdrowi.

3. Chore kobiety — bez wzgledu na stopieri nasilenia choroby, stopiert wydolnosci
czynnosciowej i czas trwania choroby — charakteryzuja si¢ podobnym pozio-
mem samoakceptacji.

4. Chorzy mezczyzni, im ciezej i diuzej choruja, tym mniejsze stawiaja sobie
wymagania, czyli maja wyzszy poziom samoakceptacji. U mezczyzn ciezko
i dtugo chorujacych na RZS poziom rozbieznosci miedzy ja realnym i ja ideal-
nym jest podobny do poziomu charakteryzujacego chorych na choroby ukiadu
kraZenia.

5. Funkcjonowanie psychiczne badanych o0séb, wyrazone w stylach radzenia so-
bie z trudnosciami i kontroli emocjonalnej, jest rézne w zaleznosci od stopnia
rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem siebie:

— Im wiekszy stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem sie-
bie, tym mniej dojrzale funkcjonuja badane osoby — zaréwno chorzy (tylko
kobiety), jak i zdrowi. Sg czesciej skionni do stosowania emocjonalnego
stylu radzenia sobie i s3 mniej odporni emocjonalnie.

— Im wiekszy stopien rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem sie-
bie, tym wieksza tendencje do radzenia sobie w sposéb skoncentrowany na
unikaniu majg chorzy mezczyzni i zdrowe kobiety, za$ u kobiet chorych na
RZS jest ona mniejsza.
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