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Patrycja Misiak', Monika Koiszewska?, Marlena Robakowska®

Postawa oraz poziom wiedzy pracownikow opieki
zdrowotnej odnosnie zapobiegania samobdjstwom
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym (UCK)
w Gdansku

1. Wprowadzenie

Zachowania samobojcze stanowig jeden z powazniejszych probleméw zdrowia pu-
blicznego na catym $wiecie. Kazdego roku ponad 700 tys. os6b umiera w wyniku odebra-
nia sobie zycia, przy czym znacznie wigcej podejmuje proby samobojcze. W 2019 roku
samobdjstwo bylo czwartg najczestsza przyczyna smierci wsrod osob w wieku 15-29 lat.
Samobojstwo jest zjawiskiem globalnym, ale 77% samobdjstw wystapito w krajach
0 niskich i $rednich dochodach.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) definiuje
samobojstwo jako §wiadomy akt odebrania sobie zycia. Samobojstwa i proby samo-
bojcze odbijaja si¢ echem na rodzinach, przyjaciotach, wspotpracownikach oraz spotecz-
no$ciach [1]. Durkheim definiuje samobdjstwo jako zaktdcenie normalnych stosunkow
migdzy jednostka a grupa, Swiadectwem oraz miarg glebokiego zaburzenia, ktore do-
tkneto cywilizowane spoteczenstwa. Wedlug Organizacji samobdjstwom mozna zapobiec
poprzez podejmowanie wlasciwych interwencji na czas. WHO stwierdza, ze dzialania
w tym zakresie moga by¢ skuteczne, jesli powstanie kompleksowa i wielosektorowa
strategia zapobiegania zachowaniom samobojczym [2, 3]. Samobodjstwo uwazane jest
za temat tabu, czego powodem jest unikanie rozmoéw na jego temat, brak refleksji. Czyn-
niki te klasyfikuja zjawisko jako ,,zagadke” [4].

Samobojstwo jest bardzo ztozonym procesem, na ktory wptyw ma wiele czynnikow.
Polega ono na intencjonalnym odebraniu sobie Zycia przez osob¢ ze zréznicowanym
stopniem $wiadomosci. Zdecydowanie si¢ na ten czyn poprzedzaja mysli samobojcze,
ktore sa jasnym sygnalem, by uda¢ si¢ do specjalisty, co pomoze zapobiec ich nawrotom
oraz odebraniu sobie zycia. Wedlug statystyk az 72% 0so6b z myslami samob6jczymi
podejmuje ryzyko proby samobojczej [5]. Z dowoddéw naukowych wynika, ze samo-
bdjstwo jest zwiazane z chorobg psychicznag, co powoduje, ze skuteczne leczenie choroby
moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo popelnienia samobojstwa. Istotne jest, aby le-
czenie to bylo skuteczne, poprzez prawidlowa i terminowa identyfikacj¢ 0sob z grupy
ryzyka oraz eliminowanie barier w dostepie do specjalistycznej opieki zdrowotne;.
Tego typu barierg jest m.in. nicodpowiednie postrzeganie choroby psychicznej réwniez
wsrdd personelu medycznego oraz brak zaangazowania w edukacje pracownikow

! patrycjam@gumed.edu.pl, Studenckie Kolo Naukowe Interdyscypliname Zarzadzanie Ochrong Zdrowia
przy Zaktadzie Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Gdanski Uniwersytet Medyczny.

2 m koiszewska@gumed.edu.pl, Studenckie Koto Naukowe Interdyscyplinare Zarzadzanie Ochrong Zdrowia
przy Zaktadzie Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Gdanski Uniwersytet Medyczny.

3 marlena.robakowska@gumed.edu.pl, dr, Zaklad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Wydziat
Nauk o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny.
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ochrony zdrowia [6, 7]. Najnowszy swiatowy raport z 2015 roku usytuowat Polske na
15. miejscu z krajow o najwyzszym wskazniku samobojstw na 100 000 mieszkancow.
Wedhig danych z Gléwnego Urzedu Statystycznego oraz Komendy Gtownej Policji
dziennie w Polsce az 15 0sob popelia samobojstwo, a posrod nich jedno dziecko.
W 2021 roku wsrod dzieci i nastolatkow odnotowano 1496 prob samobdjczych, a wérod
nich 127 $miertelnych. W 2022 roku odnotowano lgcznie 5108 samobojstw w Polsce.
Swiatowej stawy suicydolog, Erwin Ringel, zauwazyt, ze niemal kazdemu zdarzyto sie
cho¢ raz pomysle¢ o samobdjstwie. Z badan wynika, ze okoto 34% ludzi doswiadcza-
jacych mysli samobojczych, planuje odebranie sobie zycia, natomiast 72% z plandéw
przechodzi do realizacji [5, 8-10]. Okoto 80% o0s6b planujacych odebranie sobie Zycia
informuje o tym osoby ze swojego otoczenia [11].

Samobdjstwo i przypadkowa §mieré w wyniku samookaleczenia byly trzecig przy-
czyna $miertelnosci nastolatkéw w 2015 roku, co powoduje okoto 67 000 zgondw.
Samookaleczenia wystepuja w szczegolnosci wsrod starszych nastolatkdw i1 na catym
swiecie sg druga najczestsza przyczyna $mierci starszych dziewczat. Samobojstwo jest
jedng z glownych przyczyn $mierci nastolatkbw w Europie i Azji Potudniowo-
Wschodniej [12].

Na catym $wiecie opracowuje si¢ strategie zapobiegania samobdjstwom. Niektore kraje
umiescity zapobieganie samobdjstwom wysoko w swoich programach, niestety zbyt
wiele krajow pozostaje niezaangazowanych. Obecnie wiadomo, ze tylko 38 krajow ma
krajowa strategi¢ zapobiegania samobojstwom. Jedng ze strategii jest szkolenie pra-
cownikow stuzby zdrowia w tym zakresie [13-17]. Waznym elementem zapobiegania
zachowaniom suicydalnym jest znajomos¢ rozpoznawania i postgpowania z pacjentami
z mys$lami samobojczymi. Fakt, ze znacznej wigkszosci zgonéw w wyniku popetnienia
samobojstwa mozna zapobiec poprzez identyfikacje czynnikow ryzyka oraz przeszko-
lenie personelu medycznego w tym kierunku, sprawia, ze badania oraz szkolenia na
temat samobdjstw sa znaczace. Ogolnoswiatowe badania wykazuja pozytywny wptyw
szkolen na zapobieganie samobdjstwom oraz na przestrzeganie wytycznych przez pra-
cownikéw ochrony zdrowia. Dziatania w ramach szkolen czgsto skupiajg si¢ na zwigk-
szeniu $wiadomosci 1 umiejetnosci rozpoznawania znakow alarmujacych o mozliwosci
popehienia samobdjstwa, poprawie przestrzegania procedur i wytycznych w leczeniu
zwigzanym ze zdrowiem psychicznym. Zdecydowanie tego typu dziatania edukacyjne
podnoszg zaréwno poziom wiedzy personelu medycznego, jak i poprawiajg postawy
[13, 18, 19].

W latach 2020-2030, jesli nie nastgpi przyspieszenie dzialan w zakresie zapobie-
gania samobdjstwom, globalne cele dotyczace zmniejszenia Smiertelnosci samobojczej
nie zostang osiagnigte. Swiatowa Organizacja Zdrowia utworzyla LIVE LIFE, czyli
pakiet Kluczowych i skutecznych wielosektorowych interwencji w celu zapobiegania
samobdjstwom. Wizja tego przedsigwziccia jest Swiat, w ktorym samobojstwo nie jest
glowng przyczyna $mierci oraz gdzie ludzie, ktorzy maja mysli samobodjcze, czuja si¢
komfortowo, szukajac pomocy [20].

2. Metody

Badaniami zostata objeta grupa 100 0sob pracujacych w Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym w Gdansku, wykonujacych zawod medyczny i niemedyczny. Otrzymano
zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim
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Uniwersytecie Medycznym. Rozestano maile dostgpne na stronie UCK do poszczegol-
nych klinik. Grupa danej kliniki zostata poproszona o wypelienie ankiety obejmujacej
dane spoteczno-demograficzne, zawodowe, pytania dotyczace problematyki samobojstwa
oraz dodatkowe pytanie otwarte dotyczace osobistych spostrzezen/uwag. W pytaniach
dotyczacych samooceny poziomu wiedzy odnosnie do zapobiegania samobdjstwom
zastosowano pigciostopniowa skale Likerta (1 = zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 2 = raczej
si¢ nie zgadzam, 3 = nie mam zdania, 4 = raczej si¢ zgadzam, 5 = zdecydowanie si¢
zgadzam). Pytania wzorowane byly na podstawie przeprowadzonego badania na temat
pewnosci siebie oraz oceny 1 zapobiegania samobojstwom wsréd pracownikow opieki
zdrowotnej w Zatoce Nelson Mandela w Republice Poludniowej Afryki oraz siostrza-
nego badania przeprowadzonego w Sztokholmie [13, 21].

3. Wyniki
Lacznie uzyskano 100 odpowiedzi z arkusza Google. Wsrdd respondentow 70% to
kobiety, 30% me¢zczyzni.

@ Kobieta
@ Mezczyzna
Inna

Rysunek 1. Pte¢ ankietowanych. Zrodlo: opracowanie whasne

Najwigcej ankietowanych byto w przedziale wiekowym 26-35 lat (31%).

@® 18-25at
@® 26-351at
D 36 - 45 lat
@ 46 -55 lat
@ 56 - 65 lat
@ 66 lat lub wigcej

Rysunek 2. Wiek ankietowanych. Zrodto: opracowanie wlasne

Najczgséciej zaznaczanym miejscem zamieszkania bylo miasto powyzej 500 tys.
mieszkancow (51%).
® Wies
@ Miasto do 50 tys. mieszkancow
Miasto od 50 do 150 tys. mieszkancéw

@ Miasto 150 - 500 tys. mieszkancow
@ Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

=

Rysunek 3. Miejsce zamieszkania ankietowanych. Zrodto: opracowanie wiasne
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W pytaniu o lata doswiadczenia w zawodzie najwigcej 0sob zaznaczylto ponad 10 lat
(49%), w dalszej kolejnosci — do 2 lat (30%).
®1-2lat
@®3-5lat
@ 6-10lat
@ >10lat

49%

V

Rysunek 4. Rok doswiadczenia w zawodzie ankietowanych. Zrodto: opracowanie wlasne

Najczestszymi zawodami wérod respondentow byly: lekarz (40%) oraz pielggniarka
(43%). Najwicksza czestotliwos¢ (44%) pacjentow z tendencjami samobdjczymi w ciggu
ostatniego roku znajdowata si¢ w przedziale 1-10.

®o0

®1-10

®11-20

@ Powyzej 20
44%

Rysunek 5. Liczba pacjentow z tendencjami samobojczymi w ciggu ostatniego roku.
Zrodto: opracowanie wlasne

W pytaniu ,,Czy mial/miata Pan/Pani jakie$ szkolenie odnosnie do zapobiegania
samobojstwom?” 90% respondentéw odpowiedziato ,,nie”.

©® Tak
® Nie

Y

Rysunek 6. ,,Czy mial/miata Pan/Pani jakies szkolenie odnosnie do zapobiegania samobdjstwom?”.
Zro6dlo: opracowanie wlasne

W pytaniu ,,Czy zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdzeniem »ludzie, ktorzy mowig
0 samobojstwie, nie zabijaja sie?«”” 85% odpowiedziato ,,nie”.
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® Tak
® Nie

Rysunek 7. ,,Czy zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdzeniem »ludzie, ktorzy mowia o samobdjstwie, nie zabijaja
sig?«”. Zrodlo: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Waham si¢, czy zapyta¢ pacjentdw, czy majg zachowania samo-
bojcze” 36% odpowiedzialo ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
40

36 (36%)

30

20 (20%)
18 (18%
16 (16%) (18%)

10 (10%)

1 2 3 4 5

Rysunek 8. ,,Waham si¢, czy zapyta¢ pacjentow, czy majg zachowania samobojcze”.
Zrodto: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Jestem przekonany o mojej zdolnosci do skutecznej oceny pacjen-
tow ze sktonnosciami samobdjczymi” 32% odpowiedziato ,,nie mam zdania”.
40

32 (32%)
29 (29%)

22 (22%)

13 (13%)

4 (4%)
1 2 3 4 5

Rysunek 9. ,,Jestem przekonany o mojej zdolno$ci do skutecznej oceny pacjentéw ze sktonnosciami
samobojczymi”. Zrodto: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Jestem przekonany o mojej zdolnosci do skutecznego leczenia

pacjentow ze sktonno$ciami samobdjczymi” 35,4% odpowiedziato ,,zdecydowanie si¢
nie zgadzam”.
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40

35 (35,4%)

30
27 (27,3%)
20 (20,2%)
14 (14,1%)
3 (3%)

1 2 3 4 5

Rysunek 10. ,,Jestem przekonany o mojej zdolnosci do skutecznego leczenia pacjentow ze skfonno$ciami
samobojczymi”. Zrodto: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Wiem, czego si¢ ode mnie oczekuje w pracy z pacjentami ze skton-
nosciami samobdjczymi” 24,2% odpowiedziato ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”,
22,2% — ,raczej si¢ nie zgadzam”, 23,2% — ,,nie mam zdania”.

30

24 (24,2%)

22 (22,2%) 23 (23,2%)

A 14 (14,1%)
A%

1 2 3 4 5

Rysunek 11. ,,Wiem, czego si¢ ode mnie oczekuje w pracy z pacjentami ze sktonno$ciami samobdjczymi”.
Zrédlo: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Otrzymuje jasne i dobre instrukcje dotyczgce prowadzenia opieki
nad pacjentami ze sktonno$ciami samobdjczymi” 43% odpowiedziato ,,zdecydowanie
si¢ nie zgadzam”, 26% — ,,raczej si¢ nie zgadzam”.

60

40 43 (43%)

26 (26%)
20

12 (12%) 12 (12%)

7 (T%)
0

1 2 3 4 5

Rysunek 12. ,,Otrzymuje jasne i dobre instrukcje dotyczqce prowadzenia opieki nad pacjentami ze
sktonnosciami samobojczymi”. Zrodto: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Brakuje mi wiedzy i informacji o tym, co jest wazne w pracy

Z pacjentami ze sktonnosciami samobdjczymi” 32,3% odpowiedziato ,,zdecydowanie
si¢ zgadzam”, 24,2% — ,,raczej si¢ nie zgadzam”.
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40

30 32 (32,7%)

24 (24,5%)

20
17 (17,3%)
12 (12,2%) 13 (13,3%)

1 2 3 4 5

Rysunek 13. ,,Brakuje mi wiedzy i informacji o tym, co jest wazne w pracy z pacjentami ze sklonnosciami
samobojczymi”. Zrodho: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Czuje si¢ pewnie w pracy z pacjentami o skfonnosciach samoboj-
czych” 37% odpowiedzialo ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
40
37 (37%)
30
25 (25%)
20
19 (19%)
14 (14%)

5 (5%)

1 2 3 4 5

Rysunek 14. ,,Czuje si¢ pewnie w pracy z pacjentami o sklonno$ciach samobojczych”. Zrodlo: opracowanie
wlasne

W pytaniu ,,Czy wspolpraca pracownik ochrony zdrowia — pacjent ze sktonnosciami
samobojczymi dobrze funkcjonuje?” 35% odpowiedziato ,raczej si¢ nie zgadzam”,
30% — ,,nie mam zdania”, 25% — ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.

40
35 (35%)
0 30 (30%)

25 (25%)
20

9 (9%)

1(1%)

1 2 3 4 5

Rysunek 15. ,,Czy wspotpraca pracownik ochrony zdrowia — pacjent ze sktonnosciami samobojczymi dobrze
funkcjonuje?”. Zrodto: opracowanie wiasne

W stwierdzeniu ,Mozliwe jest zapobieganie samobojstwom” 51% odpowiedziato
,,zdecydowanie si¢ zgadzam”.
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60

51 (51%)

40
33 (33%)

20

4 (4%)

1 2 3 4 5

Rysunek 16. ,,Mozliwe jest zapobieganie samobojstwom”. Zrodlo: opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Nie ma znaczenia, co robi si¢ z pacjentami samobdjczymi — i tak pre-
dzej czy pdzniej im si¢ to udaje” 61% odpowiedziato ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
80

60 61 (61%)

40

20 21 (21%)

5 (5%)

12 (12%) 1(1%)

0
1 2 3 4 5

Rysunek 17. ,Nie ma znaczenia, co robi si¢ z pacjentami samobdjczymi — i tak predzej czy pdzniej im si¢ to
udaje”. Zrodto: opracowanie wiasne

W stwierdzeniu ,,Jesli ludzie naprawde chea si¢ zabi¢, odniosg sukces pomimo otrzy-
mania najlepszego leczenia” 37% odpowiedzialo ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, 33% —
,raczej si¢ nie zgadzam”.

40
37 (37%)

30 33 (33%)

20
18 (18%)

8 (8%)
4 (4%)
1 2 3 4 5
Rysunek 18. ,,Jesli ludzie naprawde chcg si¢ zabi¢, odniosg sukces pomimo otrzymania najlepszego leczenia™.
Zrédho: opracowanie whasne

W stwierdzeniu ,,Kiedy ludzie zdecyduja si¢ popetni¢ samobojstwo, nie mozesz ich
powstrzymac” 47% odpowiedziato ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
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60

47 (47%)

40

29 (29%)
20

15 (15%)
3(3%)

6 (6%)
1 2 3 4 5

0

Rysunek 19. , Kiedy ludzie zdecyduja sie popelnié¢ samobdjstwo, nie mozesz ich powstrzymaé”. Zrodto:
opracowanie wlasne

W stwierdzeniu ,,Samobdjstwa popetniaja osoby wrazliwe” 27% odpowiedziato
zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, 24% — , raczej si¢ zgadzam”.

30

27 (27%)

24 (24%)

20
19 (19%)

16 (16%)

1 2 3 4 5

Rysunek 20. ,,Samobdjstwa popelniaja osoby wrazliwe”. Zrodto: opracowanie whasne

W stwierdzeniu ,,Ludzie, ktorzy méwia o samobojstwie, nie odbieraja sobie zycia”
60% odpowiedzialo ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.

80 60 (60%)
40
0 20 (20%)
1 (11%) 2(2%)
7 (7%)
0
1 2 3 4 5

Rysunek 21. ,,Ludzie, ktorzy mowia o samobojstwie, nie odbieraja sobie zycia”. Zrodlo: opracowanie whasne

W stwierdzeniu ,,Rozmowa na temat samobdjstwa moze do niego zacheci¢” 53%
odpowiedziato ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
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60

53 (53%)

40

20

20 (20%)

18 (18%)

9 (9%) 0 (0%)

0
1 2 3 4 5

Rysunek 22. ,,Rozmowa na temat samobdjstwa moze do niego zacheci¢”. Zrodto: opracowanie wlasne

W pytaniu ,,Czy uwaza Pan/Pani, ze szkolenia na temat zapobiegania samoboj-
stwom sg potrzebne?” 90% odpowiedziato ,,tak”.

® Tak
® Nie

/ Moze

Rysunek 23. ,,Czy uwaza Pan/Pani, ze szkolenia na temat zapobiegania samobojstwom sg potrzebne?”.
Zrédlo: opracowanie wlasne

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono
analizy statystyczne z uzyciem pakietu IBM SPSS Statistics 28. Za jego pomoca
wykonano analiz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Shapiro—Wilka,
test t Studenta dla prob niezaleznych, test U Manna—Whitneya oraz korelacj¢ rho
Spearmana. Za poziom istotno$ci w niniejszym rozdziale uznano o, = 0,05.

3.1. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka

W pierwszym kroku analizy na podstawie $redniej z odpowiedzi na pytania 10, 11,
12, 13, 16, 18, 19 i 21 utworzono zmienna ,,postawa pewnosci pracy z pacjentem”,
ana podstawie pytan 14, 15, 23 i 24 utworzono zmienng ,wiedza na temat samo-
bojstw”. Ze wzgledu na charakter pytan odwroécono punktacje dla pytan 10, 15, 19, 21,
23 124. Nastepnie sprawdzono rozktady zmiennych ilosciowych. W tym celu wyliczono
podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro—Wilka badajacym normalnos¢
rozktadu. Szczegoly analiz zostaty zaprezentowane w tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem Shapiro-Wilka

Zmienna zalezna M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p

Postawa pewnosci pracy z pacjentem 3,27 3,13 063 045 -045 213 488 097 0,013
Wiedza na temat samobdjstw 33T 32 079 038 -023 150 500 096 0,006

Zrédto: opracowanie whasne.
Jak wida¢ w tabeli 1 uzyskane wyniki testu Shapiro—Wilka wskazuja na nienormalne

roztozenie obu rozktadow. Biorac jednak pod uwage centralne twierdzenie graniczne,
ktore zaklada, ze cecha przyjmuje rozktad normalny w momencie, kiedy badanych jest
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przynajmniej 30 osob, oraz fakt, ze zadna miara sko$nosci w przypadku wigkszosci zmien-
nych nie przekracza krytycznej wartosci bezwzglednej rownej 2 (George, Mallery,
2016), mozna zatozy¢, ze badane zmienne przyjmuja rozktad normalny. Dlatego tez
postanowiono wykorzysta¢ analizy parametryczne dla hipotez, w ktorych spetniono row-
niez pozostate zalozenia, takie jak rownoliczno$¢ badanych grup czy tez jednorodnosé
wariancji.
3.2. Zalezno$¢ postawy pewnosci pracy i wiedzy na temat pacjentéw
Z tendencjami samobojczymi od wykonywanego zawodu

Kolejno sprawdzono, czy lekarze i pielegniarki r6znili si¢ postawami i wiedza na

temat pacjentow z tendencjami samobojczymi. W tym celu wykonano analiz¢ testem t
Studenta dla prob niezaleznych, a wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki analizy testem t Studenta dla prob niezaleznych poréwnujacej lekarzy i pielegniarki pod
wzgledem postawy pewnosci pracy i wiedzy na temat pacjentow z tendencjami samobdjczymi

Lekarz Pielggniarka (n
(n=31) =37)

M SD M SD t df p LL UL

95% ClI

d

Zmienna zalezna Cohena

Postawa pewnosci
pracy z pacjentem
Wiedza na temat
samobojstw

333 065 304 040 2,160 4785 0036 002 05 055

325 072 309 053 104 6500 0302 -015 047 025

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Analiza wykazata istotne statystycznie i przecigtne réznice w poziomie postawy
pewnosci pracy z pacjentem pomiedzy porownywanymi grupami. Dalsza analiza $red-
nich wykazata, ze lekarze wykazywali wigksza pewno$¢ pracy z pacjentami z tenden-
cjami samobdjczymi.

3.3. Zalezno$¢ postawy pewnosci pracy i wiedzy na temat pacjentow
Z tendencjami samobojczymi od przebytego szkolenia zapobiegania
samobdjstwom

Nastepnie sprawdzono, czy osoby, ktdre przebyly i nie przebyly szkolenia dotycza-
cego zapobieganiu samobdjstwom, roznig si¢ postawa pewnosci pracy i wiedzg na
temat pacjentow w tendencjami samobdjczymi. W tym celu wykonano analizg testem
U Manna-Whitneya, a wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki analizy testem U Manna—Whitneya poréwnujacej osoby, ktore odbyty i nie odbyty
szkolenia zapobiegania samobdjstwom, pod wzglgdem postawy pewnosci pracy i wiedzy na temat pacjentow
z tendencjami samobojczymi

Nie (n= Tak (n=

Zmienna zalezna 90) 10) Z p r n
M 321 383
Me 3,13 3,88
POSta‘Z“p‘;a‘;‘;‘t’jg pracy D 0,61 049 300 0003 % 009
Srednia 47,11 75,75
ranga
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M 3,25 3,92
Me 3,00 4,00 02
Wiedza na temat samobojstw ) 0.76 0,82 -2,35 0,019 4 0,06
Srednia
ranga 47,88 71,22

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Analiza wykazata istotng statystycznie i przeci¢tng réznice w obu porownywanych
zmiennych pomigdzy porownywanymi grupami. Dalsza analiza median wykazala, ze
osoby, ktore odbyly szkolenie odnosnie do zapobieganiu samobdjstwom, wykazywaty
wyzszg pewno$¢ i wieksza wiedze na temat pracy z pacjentami o tendencjach samo-
bojczych.

3.4. Zalezno$¢ postawy pewnosci pracy i wiedzy na temat pacjentow
z tendencjami samobojczymi od wieku, stazu pracy i liczby pacjentow
Z tendencjami samobdjczymi

W ostatnim kroku analizy sprawdzono, czy pewnos¢ pracy i wiedza na temat osob
z tendencjami samobojczymi jest zalezna od wieku, stazu pracy i liczby pacjentow
Z tendencjami samobojczymi, leczonych przez badanych pracownikéw zawodoéw me-
dycznych. W tym celu wykonano analiz¢ korelacji rho Spearmana, a wyniki przed-
stawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzajacej wspotzmienno$¢ postawy pewnosci pracy
i wiedzy na temat pacjentow z tendencjami samobojczymi i wieku, stazu pracy oraz liczby pacjentow
z tendencjami samobojczymi

Postawa .
ewnc\)/\s'/ci Wiedza na
Zmienna P - temat
P . Y samobojstw
z pacjentem
. rho Spearmana 0,07 0,03
Wiek )
istotno$¢ 0,487 0,766
) rho Spearmana 0,07 0,04
Staz pracy .
istotno$¢ 0,500 0,701
) ) o . ) rho Spearmana 0,35 0,43
Liczba pacjentow z tendencjami samobojczymi .
istotno$¢ <0,001 <0,001

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Analiza wykazala istotng statystycznie, dodatnig i przeci¢tng korelacje liczby pa-
cjentow z tendencjami samobojczymi, ktorymi opiekowatly si¢ osoby badane, a posta-
wa pewnosci pracy i wiedza na temat osob z tendencjami samobojczymi. Oznacza to,
ze badani pracownicy zawodow medycznych mieli tym wigkszg wiedzg 1 tym pew-
niejsza postawe pracy z pacjentami o tendencjach samobojczych, im wigksza liczba
pacjentéw z tendencjami samobojczymi opiekowali sig.
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4. Dyskusja

Z zebranych danych wynika, ze 90% respondentow nie przeszto odpowiedniego
szkolenia majacego na celu przygotowanie ich do pracy w zakresie zapobiegania samo-
bojstwom. Zdecydowana wigkszo$¢ nie jest przekonana 0 zdolnosci do skutecznej
oceny pacjentow ze sktonnosciami samobdjczymi. Zdecydowana wigkszo$¢ nie jest
przekonana co do skutecznego leczenia pacjentdw samobojczych. Zdecydowana wiek-
szo$¢ uwaza, ze brakuje jej wiedzy i pewnosci w pracy z pacjentami. Wigkszo$¢ re-
spondentoéw poprawnie odpowiedziata na pytania odnos$nie do wiedzy o samobdjstwach.
Ponizsze badania przedstawiajg podobne stanowiska.

W 2020 roku przeprowadzono badanie w szes$ciu placowkach medycznych w miej-
scowosci Nelson Mandela Bay Municipality (NMBM) w Republice Potudniowej Afryki.
Celem badania bylo sprawdzenie pewnosci siebie oraz wiedzy pracownikow opieki
zdrowotnej, ktorzy majg bezposredni kontakt z pacjentami samobdjczymi odnosnie do
zapobiegania samobojstwom. Lacznie w badaniu wzigto udziat 344 pracownikow opieki
zdrowotnej. Badanie jednoznacznie wykazato koniecznos¢ wprowadzenia odpowiednich
krokéw, biorac pod uwage ogromng rolg pracownikdw w zapobieganiu samobojstwom.
Wyniki pokazaty brak odpowiedniej wiedzy, aby skutecznie oceni¢ ryzyko odebrania
sobie zycia. W pytaniach o samoocen¢ wiedzy mniej niz 30% wszystkich badanych
ocenito si¢ wysoko lub bardzo wysoko. Ustalenia autordw powyzszego badania maja
poparcie w kenijskim badaniu, ktore ukazato nieodpowiednie umiejetnosci pielggniarek,
aby wlasciwie oceni¢ pacjentow z tendencjami samobdjczymi. Poziom wiedzy wsrod
pracownikow byt wyzszy w grupie, w ktorej pracownicy odbyli przynajmniej dwie go-
dziny badz wigcej godzin specjalistycznego szkolenia. Kolejnym wnioskiem z badania
jest stwierdzenie o posiadaniu wickszej wiedzy na temat oceny samobdjstw wsrod
miodszych pracownikow [21, 22]. Kolejng rzecza wymagajaca zwrdcenia uwagi moga
by¢ Zle przeprowadzane testy przesiewowe, ktdre moga pokaza¢ niewtasciwa diagnoze,
ktora ostatecznie nie da szansy na podjecie odpowiedniego leczenia na czas [23]. Swia-
towa Organizacja Zdrowia zwraca uwage, ze samobojstwa sa szczegolnie problema-
tycznym zjawiskiem w krajach o niskich i $rednich dochodach, poniewaz nie nadazaja
one za rosnacym zapotrzebowaniem na opieke psychiatryczna, ktéra w duzym stopniu
jest zalezna od infrastruktury panstwa oraz zasobow ludzkich i gospodarczych. Ogromng
role w zapobieganiu samobdjstwom maja politycy, ktdorzy maja mozliwos¢ wprowa-
dzenia realnych zmian na poziomie krajowym. Bez ich zaangazowania nie mozna
liczy¢ na wprowadzenie trwatych zmian [24]. Idealnym przykladem przedstawiajacym
potrzebeg lepszego zarzadzania 1 wykrywania zaburzen psychicznych jest Podstawowa
Opieka Zdrowotna (POZ) w Zomba. Badanie przedstawilo wystepowanie depresji
U pacjentow korzystajacych ze swiadczen ambulatoryjnych na poziomie 30,3%, z czego
wykrywalno$¢ oceniono na poziomie 0%. Wyniki te jednoznacznie pokazuja potrzebe
odpowiedniego szkolenia specjalistow w celu rozpoznania i pokierowania danego pa-
cjenta. Badanie to pokazato, ze wykrycie depresji zwlaszcza w jej somatycznej postaci
jest trudne. Dodatkowym utrudnieniem jest przecigzenie placowki, brak gotowosci
pacjentow do podzielenia si¢ swoimi problemami psychicznymi [25].

W pédocno-zachodniej Anglii przeprowadzono badanie, ktorego celem byta doktadna
analiza liczby oraz charakteru konsultacji medycznych z lekarzem pierwszego kontaktu
w roku poprzedzajacym odebranie sobie zycia przez danych pacjentdéw. Udowodniono,
ze 91% pacjentow bralo udzialt w konsultacji z lekarzem ogdlnym przynajmniej raz
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w roku poprzedzajacym samobdjstwo. Prawie 50% pacjentow miato wizyte u lekarza
miesigc przed $miercig. Lekarze pierwszego kontaktu tylko u 27% swoich pacjentow
zgtosili niepokojace obawy dotyczgce ich zdrowia psychicznego. Z danych wynika, ze
konsultacje z lekarzem przed popehieniem samobojstwa sa zjawiskiem powszechnym.
Zwrocono uwage na potrzebe opracowania odpowiedniej strategii, ktora poprawi multi-
dyscyplinarna komunikacje miedzy lekarzami pierwszego kontaktu a specjalistami
zdrowia psychicznego. W tym celu opracowano nowe standardy, ktdre maja za zadanie
skrocenie czasu potrzebnego szpitalom na przekazanie wypisoOw pacjentow dla lekarzy
pierwszego kontaktu [26]. Badanie przeprowadzone na terenie Anglii i Walii wykazato,
ze okoto 1/4 badanych pacjentow, ktorzy popehili samobdjstwo, konsultowato si¢ rok
przed $miercig ze specjalistami zdrowia psychicznego. Zaobserwowano, ze samobojstwo
wystepowato z wigksza czestotliwoscia w terminie siedmiu dni od wypisania pacjenta.
Aby moc skutecznie przeciwdziata¢ samobdjstwom, nalezy poddaé pacjentéw obserwacji
do trzech miesigcy od wypisu z placowki medycznej [27].

Metody zapobiegania samobdjstwom opieraja si¢ gtdwnie na zmniejszaniu przy-
padkow mysli samobojczych oraz dokonywanych prob odebrania sobie zycia. Skupiaja
si¢ na ograniczaniu czynnikow ryzyka oraz na prawidtowym postepowaniu z osobami,
ktére znajduja si¢ w grupie ryzyka. Jednakze pomocne moze by¢ rozwijanie umiejet-
nosci oraz poprawianie postaw zwigzanych z zapobieganiem samobdjstwom w ogole
populacji, wsrod lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i personelu medycznego.
Programy edukacyjne na temat zapobiegania samobdjstwom i postgpowania z osobami
z tendencjami samobojczymi moga wspomode personel medyczny w zrozumieniu po-
stawy takiej osoby oraz przygotowac do wspdlpracy z osobami z myslami samobdjczymi.
Kluczowa role w zapobieganiu samobdjstwom odgrywaja pielggniarki, poniewaz zaj-
mujg si¢ Scistg obserwacja pacjentow i jako pierwsze mogg dostrzec przejawiajgce si¢
mysli samobdjcze u pacjenta. Pielggniarki majg dlugotrwaty i bliski kontakt z pacjentami.
Relacja pielegniarki z pacjentem pozwala na uzyskanie wsparcia rodziny, przyjaciot oraz
instytucji zajmujacych si¢ osobami z myslami samobdjczymi [28-30]. Jednak pielg-
gniarki mogg nie mie¢ odpowiedniej wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie zapobie-
gania samobojstwom. Programy edukacyjne przedstawiajace problem samobdjstwa oraz
majace na celu poprawe wiedzy, postawy i kompetencji pracownikow ochrony zdrowia
wykazuja pozytywne skutki i wyniki [28, 31, 32].

Odnoszac si¢ do badania oceny wiedzy i kompetencji pielegniarek po krétkim pro-
gramie edukacyjnym dotyczacym profilaktyki samobojstw, mozna uznaé, ze program
znacznie poprawit postawe oraz wiedzg personelu pielegniarskiego na temat samobojstw.
Skutkowato to lepszym rozumieniem czynnikow ryzyka i wstgpnego postgpowania
Z pacjentami z myslami samob6jczymi. Program ten poprawit rowniez pewnos¢ i kom-
petencje uczestnikow szkolenia w sferze identyfikacji osoby z tendencjami samoboj-
czymi. Dla uczestnikow badania przygotowano krotki program szkoleniowy na temat
interwencji edukacyjnych w zakresie samobdjstw. Program miat na celu zwigkszenie
wiedzy pielegniarek na temat zapobiegania samobojstwom, promowanie pozytywnej
postawy pielegniarek w opiece nad chorymi, ktérzy znajduja si¢ w grupie ryzyka samo-
bojstwa, oraz z cztonkami ich rodzin i zwickszenie kompetencji pielggniarek w zakresie
identyfikacji i kierowania takich pacjentow. Lacznie w szkoleniu wzigto udziat 54
uczestnikdéw [33].
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Program Gatekeeper Suicide Awareness jest przykladem, ze szkolenia personelu
medycznego w zakresie zapobiegania samobdjstwom maja pozytywne skutki w sferze
postrzegania znakow ostrzegawczych u oséb z tendencjami samobojczymi. Sposrod
pielegniarek z grupy eksperymentalnej 98 uczestniczytlo w comiesigcznych zajeciach
edukacyjnych i 90-minutowym programie Gatekeeper Suicide Awareness, 97 pielegniarek
z grupy kontrolnej uczestniczylo tylko w comiesiecznych zajgciach. Przed rozpoczg-
ciem réznych interwencji edukacyjnych i po nim wszystkie pielegniarki zostaty popro-
szone o wypehienie kwestionariusza na temat znakow ostrzegawczych i zachowan
samobdjczych u pacjentow. Kwestionariusz zawierat rowniez pytania 0 reakcje piele-
gniarek w przypadku napotkania osoby z myslami samobojczymi. Wyniki badania wyka-
zuja, ze pielegniarki, ktore braty udziat w programie Gatekeeper Suicide Awareness,
byty bardziej $wiadome znakow ostrzegawczych i chetniej kierowaty pacjentow na pro-
fesjonalng porade. Zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, ze ksztalcenie personelu medycznego
powinno obejmowac program szkoleniowy w zakresie zapobiegania samobojstwom [34].

W 2020 roku opublikowano badanie, ktérego celem byto zbadanie wptywu ciaglosci
pracy oraz postrzegania zjawiska samobojstw wsrdd pracownikow opieki zdrowotne;.
Udowodniono, ze pracownicy, ktorzy doswiadczyli samobojstwa pacjenta, nad ktorym
sprawowali opicke, doswiadczyli szeregu objawow takich jak: ataki paniki, koszmary
senne, obwinianie si¢, brak wiary we wilasne kompetencje. Samobojstwo pacjentow
mialo konsekwencje w dalszej pracy z innymi pacjentami. Badanie pokazuje, w jaki
sposob pracownicy mogg nauczy¢ si¢ lepszego radzenia sobie z emocjami po $mierci
samobojczej pacjenta oraz zadawaé bardziej skuteczne pytania dotyczace $mierci.
Dobre przygotowanie i otwarto$¢ czynig pracownikéw bardziej swiadomymi oznak
i mogg pomdc ewentualnemu odebraniu sobie zycia. W tym celu pracownicy zadbali
0 stworzenie bezpiecznego miejsca, ustanawiajac nowa rutyng pracy opiekunczej nad
pacjentem [35]. W ramach wywiadoéw z lekarzami zbadano emocjonalny wplyw samo-
bojstwa pacjentow, z ktorymi mieli bezposredni kontakt. Wszystkim badanym towa-
rzyszyto poczucie winy oraz porazki. W najwigkszym stopniu odbily si¢ natomiast
samobojstwa tych pacjentow, u ktorych nie doszto do zaobserwowania objawow soma-
tycznych [36]. Dobrym przyktadem jest wprowadzenie legislacji (jako pierwszej na
terenie Stanow Zjednoczonych) w stanie Waszyngton, ktora dotyczyta wymogu konty-
nuowania edukacji dla niektorych specjalistow na temat oceny oraz odpowiedniego
zarzadzania ryzykiem samobojstw. Licencja ta jest obowigzkowa w celu kontynuowania
posiadania licencji [37]. Brak kompleksowej strategii zapobiegania samobdjstwom nie
powinien stanowi¢ przeszkody w tworzeniu odpowiednich programéw prewencyjnych.
Moga stanowi¢ one dobry wskaznik do zidentyfikowania grup wysokiego ryzyka oraz
dostarczy¢ im potrzebne zasoby [38]. Nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze korzystanie
przez pacjentéw z wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu w roku poprzedzajacym samo-
bojstwo jest powszechne. Dowodzi tego badanie, w ktorym przeprowadzono przeglad
systematyczny 40 badan. Kontakt z lekarzami POZ byl czgstszy niz ze specjalistami
zdrowia psychicznego. Cztonkowie mtodszej grupy wiekowej mieli wickszg tendencje
do kontaktowania si¢ ze specjalistami zdrowia psychicznego rok przed $miercia, co
moze swiadczy¢ o mniejszej stygmatyzacji probleméw niz w latach dawniejszych [39].
Badanie przeprowadzone w USA, ktdére obje¢to swoim zasiggiem okoto 11 milionow
0s0b, rowniez dowiodlo, iz wigkszo$¢ pacjentow, ktorzy odebrali sobie Zycie, miata kon-
takt z opieka zdrowotng, a potowa badanych korzystata z porady lekarskiej 4 tygodnie
przed samobojstwem [40]. Dobrym przyktadem tego, iz warto przeprowadza¢ szkolenia
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w zakresie zapobiegania samobdjstwom i leczenia pacjentow z tendencjami samoboj-
czymi dla personelu POZ, jest 5-letni program edukacyjny, ktory zostal wprowadzony
w potudniowo-zachodniej czgsci Wegier. Program ten byt przeznaczony dla lekarzy
pierwszego kontaktu i dotyczyt leczenia depresji. W programie wzigto udzial 28 le-
karzy POZ. Badanie wykazuje, ze interwencja lekarza pierwszego kontaktu spowodowata
spadek wskaznika samobdjstw w objetej populacji w pordwnaniu z reszta kraju [19].

5. Wnioski

Badanie pokazuje, ze tylko 10% badanych mialo jakiekolwiek szkolenie odnosnie
do zapobiegania samobdjstwom. Zdecydowana wiekszo$¢ nie jest przekonana co do
skutecznosci leczenia swoich pacjentow. Badani uwazaja, ze odpowiednie szkolenie
jest potrzebne. Na podstawie doktadnych analiz stwierdzono, ze lekarze wykazywali
wieksza pewnos$¢ pracy z pacjentami z tendencjami samobdjczymi niz pielegniarki.
Powyzsze analizy jasno dowodza, ze pracownicy, ktorzy odbyli szkolenie odnosnie do
zapobiegania samobdjstwom, wykazywali bardziej efektywny tryb pracy z pacjentami
o tendencjach samobdjczych. Pracownicy medyczni, ktorzy opiekowali si¢ wigksza
liczba pacjentdw, charakteryzowali si¢ wigksza wiedzg oraz pewniejsza postawa
w pracy z nimi. Wigksza wiedza i pewnos¢ siebie pozwalajg na skuteczniejsze leczenie
pacjentow, co w efekcie zmniejsza ryzyko samobojstw.
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Postawa oraz poziom wiedzy pracownikéw opieki zdrowotnej odnos$nie
do zapobiegania samobéjstwom w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym (UCK)
w Gdansku

Streszczenie

Samobojstwa sg powaznym problemem zdrowia publicznego. W 2022 roku w ich wyniku doszto do 5108
zgondw. Liczba ta jest wigksza niz liczba wypadkow samochodowych. Pracownicy opieki zdrowotnej dzigki
swojej pozycji maja zdolno$¢ do skutecznej oceny i leczenia pacjentow z tendencjami samobdjczymi. Zie
zarzadzanie pacjentem, niska pewnos¢ siebie oraz niedostateczna wiedza skutkuja nieuzyskaniem odpo-
wiedniej diagnozy i leczenia pacjenta. Celem niniejszej pracy jest analiza postawy oraz poziomu wiedzy
pracownikow opieki zdrowotnej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku w kierunku zapobiegania
samobojstwom. W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne z uzyciem pakietu IBM SPSS Statistics 28 oraz wykonano analiz¢ podstawowych statystyk opi-
sowych wraz z testami Shapiro-Wilka, test t Studenta dla prob niezaleznych, test U Manna—Whitneya oraz
korelacj¢ rho Spearmana. Lacznie zebrano 100 odpowiedzi. Zdecydowana wigkszo$¢ nie przeszia szkolenia
odnos$nie do zapobiegania samobdjstwom. Powyzsze analizy jasno dowodza, ze pracownicy, ktorzy odbyli
szkolenie odnosnie do zapobieganiu samobojstwom, Wykazywali bardziej efektywny tryb pracy z pacjen-
tami o tendencjach samobdjczych. Na podstawie badania w poéinocno-zachodniej Anglii udowodniono, ze
91% pacjentow bralo udziat w konsultacji z lekarzem ogdlnym przynajmniej raz w roku poprzedzajacym
samobdjstwo. Prawie 50% pacjentéw mialo wizyte u lekarza miesiac przed $miercia. Metody zapobiegania
samobojstwom opierajg si¢ gldwnie na zmniegjszaniu przypadkow mysli samobodjczych oraz dokonywanych
prob odebrania sobie zycia. Skupiajg si¢ na ograniczaniu czynnikéw ryzyka oraz na prawidlowym postepowaniu
z osobami, ktore znajdujg si¢ w grupie ryzyka. Jednakze pomocne moze by¢ rozwijanie umiejetnosci oraz
poprawianie postaw zwigzanych z zapobieganiem samobdjstwom w ogdle populacji, wérod lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej i personelu medycznego.

Stowa kluczowe: samobdjstwa, zachowania samobojcze, opieka zdrowotna, wiedza, zapobieganie
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W Uniwersyteckim Centrum Klinicznym (UCK) w Gdansku

Attitude and level of knowledge of health care workers regarding suicide
prevention at the University Clinical Center (UCC) in Gdansk

Abstract

Suicide is a serious public health problem. In 2022, there were 5,108 deaths as a result. This number is
greater than the number of car accidents. Healthcare workers, thanks to their position, have the ability to
effectively assess and treat patients with suicidal tendencies. Poor patient management, low self-confidence
and insufficient knowledge result in not obtaining an adequate diagnosis and treatment of the patient. The
aim of this paper is to analyze the attitude and level of knowledge of health care workers of the University
Clinical Center in Gdansk towards suicide prevention. In order to answer the research questions, statistical
analyses were carried out using the IBM SPSS Statistics 28 package and basic descriptive statistics were
analyzed together with Shapiro-Wolf tests, Student's t-test for independent samples, Mann-Whitney U test
and Spearman rho correlation. A total of 100 responses were collected. The vast majority have not received
training on suicide prevention. The above analyses clearly show that employees who received suicide
prevention training showed a more effective mode of working with patients with suicidal tendencies. Based
on a study conducted in the North West of England It was proved that 91% of patients had consulted
ageneral practitioner at least once in the year before suicide. Almost 50% of patients had a visit to the
doctor a month before death. Suicide prevention methods are mainly based on reducing the incidence of
suicidal thoughts and attempts to take one's own life. They focus on reducing risk factors and on proper
handling of people who are at risk. However, it may be helpful to develop skills and improve attitudes
related to suicide prevention among primary care physicians and medical staff.

Keywords: suicide, suicide behavior, healthcare, knowledge, prevention
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Analiza uniwersalnosci emocji przy uzyciu
wielojezykowych modeli uczenia maszynowego
typu transformer

1. Wprowadzenie

We wspolczesnej literaturze psychologicznej istnieja trzy glowne teorie rozumienia
natury emocji. Te teorie to teoria emocji podstawowych, zainspirowana przez Tomkinsa
[1, 2]; teoria oceny poznawczej, zainspirowana przez Arnolda [3, 4]; oraz podejscie
konstruktywistyczne, si¢gajace Schachtera i Singera [5] (doglebny przeglad historii badan
nad emocjami znajduje si¢ w [6]). Te trzy szkoly myslenia opierajg si¢ na prostych
zatozeniach. Teoria emocji podstawowych traktuje emocje jako instynktowne reakcje
na wydarzenia zewnetrzne. Teoria oceny komplikuje ten obraz, wskazujac, ze doswiad-
czana emocja moze by¢ rowniez zalezna od tego, jak zostanie zinterpretowana pewna
sytuacja wywolujaca emocje. Wreszcie, podejscie konstruktywistyczne postuluje, ze
same emocje s jedynie interpretacja wzajemnego oddziatywania pomigdzy interoceptyw-
nymi wskazowkami (powszechnie ujmowanymi w pojeciach walencji i pobudzenia)
a zewnetrznymi wydarzeniami [6].

Dwa ostatnie podejscia podkreslaja zatem role znaczenia w procesie do§wiadczania
emocji. Teoria oceniajgca zwraca uwage gtownie na znaczenie sytuacyjne, natomiast
podejscie konstruktywistyczne rozszerza swodj poglad na znaczenie samych emocji —
biorgc pod uwage sposob, w jaki sa one konstruowane na poziomie indywidualnym
i spotecznym. To znaczenie przez wiele lat bylto kluczowe w wycigganiu wnioskéw na
temat tego, ktora z ram teoretycznych jest najbardziej zgodna z dowodami. Poczawszy
od badan prowadzonych przez Ekmana, ktory badat uniwersalnos¢ mimiki twarzy
W odniesieniu do konkretnych emocji, naukowcy szukali uniwersalnych znakéw podsta-
wowych emocji, aby poprze¢ poglad, ze sa one state w réznych kulturach [7]. Poglad
ten zostal od tego czasu zakwestionowany przez wiele badan (doglebny przeglad po-
wigzanej literatury zob. [8]).

Uniwersalno$¢ specyficznych, wbudowanych ekspresji emocjonalnych sugerowataby,
ze rzeczywiscie podstawowy poglad na emocje jest stuszny, a przynajmniej nie jest
uniewazniony przez dane, i ze zardbwno znaczenie zewnetrznych wydarzen (w tym
konkretnym przypadku wyrazow twarzy innych ludzi), jak i sygnatura interoceptywna
(w tym przypadku impuls, ktory sktania osobg¢ doswiadczajacg emocji do utozenia
miegsni twarzy w okreslonej konfiguracji) jest stabilna w roznych kulturach. Zaréwno
teoria podstawowych emocji, jak i teoria konstruktywistyczna opieraja si¢ natomiast na
znacznie szerszej bazie dowodowej, niz proste wystepowanie lub brak uniwersalnej
ekspresji twarzy [6]. Obecny artykut skupia si¢ na roli ,,znaczenia” dla obu tych teorii,
a powyzszy przypadek traktuje jedynie jako ilustracyjny.

! hplisiecki@psych.pan.pl, Instytut Psychologii, Polska Akademia Nauk.
2 aw.sobieszek@student.uw.edu.pl, Wydziat Psychologii, Uniwersytet Warszawski.
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Analiza uniwersalnosci emocji przy uzyciu wielojezykowych modeli
uczenia maszynowego typu transformer

Nalezy podkresli¢, ze teoria konstruktywistyczna postuluje réwniez pewien stopien
uniwersalizmu, przynajmniej w odniesieniu do elementow sktadowych emocji w po-
staci afektu podstawowego [9]. Twierdzi ona, Ze cho¢ ludzie w r6znych kulturach moga
roéznie interpretowac swoje emocje, to istnieje pewien stopien wspolny w odniesieniu
do pozytywnej/negatywnej oceny (walencja) oraz gotowosci do dziatania (pobudzenie)
[10, 11]. Teoria ta jest dobrze ugruntowana w literaturze neuropsychologicznej, przy
czym walencja i pobudzenie odwzorowujg stany, w ktore mézg wprowadza cialo na
podstawie przewidywan, jakie czyni na temat §rodowiska, i tego, jak te przewidywania
odnoszg si¢ do zadania utrzymania allostazy (stanu, w ktérym potrzeby ciala sg za-
spokojone) [12].

Kiedy model predykcyjny w mozgu przewiduje zaspokojenie potrzeb, informacja ta
zostaje przekazana do ciata poprzez interocepcje i zinterpretowana jako stan afektywny
o wysokiej wartosci. Z drugiej strony, gdy model przewiduje potrzebe zaangazowania
dodatkowych zasoboéw w zadanie utrzymania allostazy, bedzie to sygnalizowane przez
interocepcje 1 interpretowane jako stan wysokiego pobudzenia [12]. To ugruntowanie
w neuropsychologii pozwala na postawienie hipotezy, ze niezaleznie od specyfiki sytuacji
tak dtugo, jak dtugo sytuacja przektada si¢ na rownowagge allostatyczna, jednostka po-
winna dos$wiadcza¢ stanu introcepcji interpretowanego jako wysoka walencja, niskie
pobudzenie. Analogiczne hipotezy mozna postawic¢ dla innych konfiguracji dwoch wy-
miarow afektywnych.

Istnieja zatem dwie taksonomie, ktorych uniwersalno$¢ mozna postulowaé na pod-
stawie dwaoch, koncepcyjnie odmiennych szkét myslenia: taksonomii emocji podstawo-
wych zaproponowanej przez Ekmana [7] (migdzy innymi) oraz taksonomii walencji/
pobudzenia proponowanej przez konstruktywistow [6]. Te dwie taksonomie bedg na-
zywane odpowiednio taksonomia dyskretna (emocje podstawowe) i taksonomia wymia-
rowg (konstruktywisci). Porownanie uniwersalnosci tych dwoch podstawowych takso-
nomii mogloby zatem rzuci¢ pewne $wiatlo na to, ktéra z nich peliej wyjasnia nature
emaocji.

Testowanie uniwersalnosci taksonomii dyskretnej, rozumianej w ramach emocji
podstawowych, wymaga sprawdzenia stanow emocjonalnych ludzi eksponowanych
W odpowiedzi na okreslone bodzce w roznych kulturach i porownania tych odpowiedzi.
Kiedy jednak probuje si¢ zrobi¢ to samo z perspektywy teorii oceny, ktora rowniez po-
wszechnie korzysta z modelu dyskretnego, lub z perspektywy podejscia konstruktywi-
stycznego, pojawia si¢ problem znaczenia. Poniewaz rozne sytuacje lub bodzce moga
by¢ réznie rozumiane w réznych kulturach, badacz nigdy nie moze by¢ pewien, ze
dana osoba zareagowata emocjonalnie na to samo znaczenie, nawet jesli prezentowany
bodziec byt nie do odrdznienia. Istnieje zatem potrzeba kontroli r6znic w interpretacji
r6znych bodzcéw w roznych kulturach. Nowe osiggniecia w dziedzinie przetwarzania
jezyka naturalnego moga nam na to pozwolic.

1.1. Wielojezyczne modele typu transformer

Glownym celem dziedziny przetwarzania j¢zyka naturalnego (NLP) jest tworzenie
numerycznych reprezentacji tekstu, ktére mogg by¢ nastgpnie wykorzystane do roz-
nych zadan, takich jak generowanie tekstow czy kategoryzacja. Opracowano wiele
sposobow, aby to osiggnaé, z réznym stopniem sukcesu na réznych benchmarkach.
Poczawszy od word embeddings, ktore kompresowaty informacje o wspotwystepowaniu
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stow w okreslonym korpusie [13], dziedzina ta opracowata w koncu duze modele jezy-
kowe, takie jak GPT-3, ktore moga produkowa¢ mowe podobng do ludzkiej [14]. Na
drodze do tego punktu godnym uwagi osiggni¢ciem o szczegbdlnym znaczeniu dla obec-
nych badan byl model typu transformer, z ktérego wywodzi si¢ wickszo$¢ obecnych
modeli NLP [15].

Model typu transformer sklada si¢ z dwoch czesci: kodera i dekodera. Koder przyj-
muje prostg numeryczng reprezentacje zdania, ktéra pozwala na reprezentacje kontek-
stowa. Innowacja w architekturze tych modeli jest warstwa nazywana warstwg uwagi,
ktora pozwala taczy¢ informacje o stowach bgdacych daleko od siebie w zdaniu.
W przeciwienstwie do starszych modeli pozwala to koderowi modelowa¢ numeryczne
reprezentacje relacji miedzy odleglymi stowami, co odzwierciedla sposob, w jaki zna-
czenie jest przekazywane w ludzkim jezyku. Reprezentacja liczbowa stworzona przez
koder jest nastepnie przekazywana do dekodera, ktory uzywa tej informacji do wypisania
stowa, jakie z najwickszym prawdopodobienstwem bedzie wystepowac po zdaniu prze-
kazanym do kodera [15].

Model jest zwykle trenowany poprzez przekazywanie niekompletnych zdan do kodera
I porownywanie wyjscia dekodera z rzeczywistym stowem, ktore pojawia si¢ jako
nastgpne w zdaniu. IloSciowa réznica pomigdzy wyjsciem modelu a wartoscig oczeki-
wang (nastegpnym stlowem) jest nastgpnie uzywana do aktualizacji wag modelu w pro-
cesie zwanym backpropagation. Rezultatem jest model, ktory moze by¢ uzyty do
generowania zdan, poprzez przekazanie mu pierwszego stowa, a nast¢pnie rekurencyjne
przekazywanie wyjscia dekodera do kodera, tam 1 z powrotem, az do wygenerowania
pelnego zdania; lub do wykorzystania surowej reprezentacji liczbowej stworzonej
przez koder, do innych zadan [15].

Zazwyczaj takie modele s3 trenowane na rozleglych korpusach pochodzacych
Z jednego jezyka, jednak Devlin i wspolpracownicy [16] wytrenowali jeden z nich na
wielojezycznym korpusie Wikipedii pochodzacym ze 104 jezykow. Dzigki temu
powstal model, ktéory moze tworzy¢ reprezentacje nie tylko dla zdan z jednego jezyka,
ale dla wielu réznych zdan z réznych jezykdéw z catego $wiata. Pozniej Pires i wspot-
pracownicy [17] przetestowali model na linii r6znych zadan, aby lepiej zrozumie¢, do
czego jest zdolny. Na podstawie reprezentacji liczbowych wytwarzanych przez modut
kodera modelu (znany rowniez jako stan ukryty modelu) wytrenowali rézne regresje
do kategoryzacji cze$ci mowy (Parts of Speech Tagging), a takze samych wyrazen
(Named Entity Recognition). Zauwazyli, ze gdy takie modele byly trenowane na jednym
jezyku, ich doktadno$¢ tatwo generalizowata si¢ na inne, bez potrzeby dalszego treningu.

Oznacza to np., ze gdy model ten zostanie wytrenowany do klasyfikowania angiel-
skich zdan w zaleznos$ci od tego, czy sg one pozytywne czy negatywne, bedzie on
w stanie sklasyfikowa¢ pozytywne i negatywne zdania w kazdym z pozostatych 103
jezykow z poréwnywalng doktadnoscia. Stwierdzono, ze stopien, w jakim model moze
generalizowac¢ si¢ do innego jezyka, zalezy glownie od topologii jezyka, czyli kanonicz-
nej kolejnosci roznych czgsci mowy w zdaniu, a nie od skryptu, ktory jest uzywany
przez dany jezyk. Co wigcej, wektory stanow ukrytych wygenerowane z tych samych
zdan w roznych jezykach sa bardzo podobne. Autorzy wywnioskowali wiec, ze model
nie tylko koduje kazdy jezyk osobno, ale moze rowniez reprezentowac neutralne jezy-
kowo znaczenie zdan zapisanych w réznych jezykach [17].
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Zaktadajac, ze normy i znaczenia kulturowe mogg przejawiac si¢ w hastach Wikipedii
pochodzacych z réznych jezykow, neutralna jezykowo zdolno$¢ kodowania znaczen
tego modelu potencjalnie moze zosta¢ wykorzystana do prowadzenia badan nad uni-
wersalnoscig konstruktow spotecznych. Wracajac do problemu odmiennego rozumienia
bodzcow w rdéznych kulturach, model wielojezycznego transformatora mozna wyko-
rzysta¢ do zapewnienia, zZe nieporozumienia nie bedg mialy miejsca poprzez kontrole
réznic w znaczeniach.

1.2. Innowacja metodologiczna

Wyobrazmy sobie, ze bierzemy zdanie w jezyku angielskim i mierzymy reakcje
emocjonalng na to zdanie u osoby mowiacej po angielsku. Nastgpnie ttumaczymy to
zdanie na jezyk chinski i mierzymy reakcje w analogiczny sposob. Na koniec trenu-
jemy model, aby rozpozna¢ emocje zglaszane przez angielskiego mowce 1 probujemy
przewidzie¢ emocje Chinczyka. Doktadno$¢ tej predykcji bedzie rownowazna uniwersal-
nosci taksonomii emocji uzytej do pomiaru stanu emocjonalnego, jak rowniez szumowi
wiasciwemu dla modelu. Poniewaz nie znamy zakresu szumu, nie mozemy oszacowac
uniwersalnosci taksonomii emocji, uzywajac tylko tej informacji. Jednakze jesli na-
stepnie zmierzymy reakcje emocjonalng na to samo zdanie, uzywajac innej taksonomii,
1 powtorzymy proces przewidywania, bedziemy mogli poréwnac poziomy doktadnosci
1 oszacowa¢, ktora taksonomia jest bardziej uniwersalna. Szum nie bedzie juz pro-
blemem w tej konfiguracji, poniewaz jest staty dla obu predykcji, a zatem moze zostaé
zignorowany.

1.3. Biezace badania

Cho¢ zadanie zmierzenia reakcji emocjonalnych ludzi z réznych kultur, uzywajacych
réznych jezykow i roznych taksonomii emocji, na odpowiednio duzy zestaw zdan wy-
daje si¢ bardzo zasobozerne, istniejg juz gotowe zbiory danych, ktore mozna wykorzy-
sta¢ do przetestowania proponowanej metody w praktyce — leksykony stoéw. Stworzone
na uzytek psycholingwistow i badaczy uczenia maszynowego leksykony stow zawieraja
skwantyfikowane reakcje afektywne na dlugie listy stow [18]. Ze wzgledu na swoja
popularno$¢ doskonale nadajg si¢ do obecnego badania, poniewaz zostaly stworzone
dla wielu r6znych jezykow. Zostang one wykorzystane w tym badaniu do sprawdzenia
jednoczesnej uniwersalnosci dwoch gltéwnych taksonomii emocji: pieciu podstawowych
emocji — radosci, smutku, ztosci, obrzydzenia, strachu; oraz podstawowych afektow —
walencji i pobudzenia.

2. Metoda

2.1. Zbiory danych

Uzyto zestawow norm afektywnych stéw z 6 rdéznych jezykoéw, przy czym w przy-
padku niektorych jezykow oceny dla dwoch taksonomii pochodzity z réznych badan.
Angielski zestaw danych afektu podstawowego zawierat 1030 stow [19], a zestaw da-
nych emocji podstawowych — 1034 stowa [20], z czego 1030 byto wspolnych dla obu
zestawow danych. Niemiecki zestaw danych core affect zawieral ponad 2900 stow [21],
a odpowiednik basic emotions zawierat 1958 rzeczownikow wzigtych z zestawu danych
core affect [22]. Francuski zestaw danych afektu i podstawowych emocji pochodzit
Z tego samego zbioru danych mieszczacego 1031 stow. Francuski zestaw danych nie

29



Hubert Plisiecki, Adam Sobieszek

zawierat ocen radosci [23]. Hiszpanski zestaw danych core affect zawieral 1034 stowa
[24], a odpowiadajacy mu zestaw danych basic emotions zawierat 10491 stow [25].
Wreszcie, turecki podstawowy afekt i podstawowy zestaw danych emocji zawierat
2031 stow [26]. Polski zestaw zawierajacy obie taksonomie emocji sktadat si¢ z 2902
stow [27, 28].

2.2. Model

Model wykorzystywany do uzyskania numerycznych reprezentacji stow z kazdego
ze zbioréw danych pochodzi z modelu opracowanego przez zesp6t Devlina 1 wspot-
pracownikow [16], ktorego wielojezyczna wydajnos¢ zostala szczegétowo opisana
przez Piresa i wspotpracownikoéw [17]. Model zostat wytrenowany na wielojezycznym
korpusie z Wikipedii ztozonym ze 104 r6znych jezykdéw o najwiekszych Wikipediach.
Koder modelu zostat wyposazony w glowice regresyjna, ktora przewidywata wszystkie
wymiary w ramach danej taksonomii emocji jednoczesnie.

2.3. Trening

Wszystkie wyniki emocji zostaly znormalizowane do zakresu od 0 do 1, aby zapew-
ni¢ wspotmierno$¢. Zbiory danych zostaly nastgpnie podzielone na podzbiory treningowe,
ewaluacyjne i testowe (proporcja 8:1:1). Dwa modele zostaly wytrenowane dla kazdego
jezyka, jeden przewidujacy normy podstawowego afektu, a drugi przewidujacy normy
podstawowych emocji. Wszystkie modele byly trenowane przez 100 epok, przy
wspotczynniku uczenia Se-4. Nastepnie kazdy z modeli zostat uzyty do estymacji norm
afektywnych na zbiorze testowym w jezyku treningowym, jak réwniez w kazdym
innym jezyku dostepnym do analizy.

2.4. Analiza danych

Dla kazdej emocji zbiér danych podzielono na przewidywania zdobyte przy uzyciu
modelu tego samego jezyka (jezyka treningowego danego zbioru testowego) oraz na
przewidywania uzyskane na podstawie modelu innego j¢zyka. Dla norm kazdego wy-
miaru emocjonalnego obliczono wspdiczynniki korelacji Pearsona pomiedzy przewi-
dywaniami modelu a normatywnymi ocenami ludzkimi oddzielnie w obu podzbiorach,
aby nastepnie porowna¢ spadek korelacji, przechodzac z modelu jezyka treningowego
do modeli obcojezycznych. Jako miar¢ uniwersalno$ci wybrano iloraz korelacji przy
uzyciu modeli obcojezycznych 1 modelu jezyka treningowego. Iloraz ten mierzy pro-
cent doktadnos$ci przewidywania, ktory stracono przy przejéciu do modeli obcojezycz-
nych i dzieki temu jest nieczutly na absolutng warto$¢ korelacji dla kazdej emocji, ktora
rézni si¢ w zaleznosci od tego, jak tatwo jest przewidzie¢ normy danej emocji. Aby
ustali¢ istotno$¢ roznic, wykonano szereg testow t Coxa z zastosowang korekta
Bonferroniego na wielokrotne poréwnania.

3. Wyniki

Wszystkie wartosci wspotczynnikow korelacji byly istotnie rdzne od zera. Warto$ci
korelacji dla przewidywan w tym samym i w innym j¢zyku sg przedstawione w tabeli 1.
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Tabela 1. Wartosci wspolczynnika korelacji dla kazdej emocji przy estymowaniu norm modelem jezyka
treningowego lub przy uzyciu modeli pozostatych jezykow

Rado$¢ Smutek Z1os¢ Strach Wstret | Walencja | Pobudzenie
Korelacja
w jezyku 0,46 0,52 0,48 0,50 0,43 0,46 0,59
treningu
Korelacja
w jezykach 0,19 0,14 0,21 0,21 0,13 0,25 0,08
obcych

Zrddto: opracowanie whasne.

Dla kazdej emocji obliczono iloraz korelacji, bedacy nasza miarg uniwersalnosci.
Im wigkszy iloraz, tym mniej mocy predykcyjnej stracono przy zmianie modelu pre-
dykcyjnego na model z innego jezyka. Wymiar emocjonalny z najwyzszym ilorazem
korelacji to walencja 0,53 (95% ClI: 0,44-0,63). Podobnej wielko$ci wartosci otrzymano
dla gniewu, strachu i radoéci z ilorazami wynoszacymi kolejno 0,45 (95% CI: 0,36-0,54),
0,42 (95% CI: 0,33-0,51) i 0,41 (95% CI: 0,31-0,51). Nastepnie iloraz korelacji
wynidst 0,30 (95% CI: 0,21-0,41) dla obrzydzenia oraz 0,28 (95% ClI: 0,19-0,36) dla
smutku. Wymiarem emocjonalnym o najnizszym ilorazie bylo pobudzenie z wynikiem
0,13 (95% CI: 0,05-0,20). Wartosci zaprezentowano na WyKkresie 1.
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Wykres 1. Wartosci ilorazu korelacji przewidywan z ocenami ludzkimi dla kazdej z emocji. Oznaczony btad
reprezentuje 95-proc. przedziat ufnosci. Emocje umieszczono w kolejno$ci rosnacej uniwersalno$ci. Zrodto:
Opracowanie wiasne

Aby ustali¢ istotno$ci r6znic, wspodtczynniki korelacji poréwnano testem t Coxa.
Wszystkie porownania okazaly si¢ istotne (p < 0,001). Wartosci statystyk testowych
zaprezentowano w tabeli 2, podajgc kolejno warto$¢ statystyki t i wielkosci efektu d
Cohena. Liczba stopni swobody roéznila si¢ pomigdzy pordwnaniami i wynosita 11 582
dla porownan z wymiarem rados$ci, a 11 686 dla pozostatych porownan.
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Tabela 2. Statystyka t i wielkos$¢ efektu d, dla poroéwnan parami wszystkich emocji. Kazde poréwnanie
okazato sig¢ istotne z p < 0,001

Smutek Z1os¢ Strach Wstret Walencja | Pobudzenie

Radodd t=1099 | t=-26,1 t=-42 t=812 t=-95,0 t=230,2
0s¢ d=31 d=07 d=01 d=20 d=25 d=70

Smutek t=-156,7 | t=-132,0 | t=-29.8 t=-2357 t=139,0
d=37 d=3.2 d=0,7 d=55 d=37

Zhoké t=243 t=117.2 t=-759 t=284,1
d=0,6 d=27 d=18 d=80

Strach t=958 t=-1024 t=266,2
d=2.2 d=24 d=73

t=-1764 t=1449
Wtret d=46 d=44

Walencja t d::3fg‘16

Zrdto: opracowanie whasne.

4. Dyskusja

Dzigki wykorzystaniu w badaniu duzych baz norm emocjonalnych w wielu jezykach
uzyskaliSmy wysokg moc statystyczng do zaobserwowania réznic w stopniu generali-
zacji pomiedzy emocjami. Wyniki nie wskazaly na przewage jednej taksonomii nad
druga. Podczas gdy pozytywnos¢—negatywnos¢ bodzcow stownych okazata si¢ najbar-
dziej uniwersalnym wymiarem emocjonalnym, z ilorazem korelacji wynoszacym 0,53,
drugi wymiar tej taksonomii — pobudzenie — okazat sic wymiarem, dla ktérego najmniej
zaobserwowano miedzyjezykowa spojnos¢. Wewnatrz taksonomii dyskretnej takze za-
obserwowaliSmy duzy rozstep miary uniwersalnosci. Pierwszym wnioskiem powinno
by¢ zatem, ze uniwersalno$¢ miedzyjezykowa (a takze po cze$ci miedzykulturowa) nie
jest cechg jednej lub drugiej taksonomii emocji, lecz obie zawieraja uniwersalne i nie-
uniwersalne wymiary. Aby interpretowa¢ wyniki pod katem uniwersalnos$ci emociji,
nalezy zatem spojrze¢ na wewngtrzng strukturg obu taksonomii.

Postawiona we wstepie hipoteza o uniwersalnosci taksonomii wymiarowej okazata
si¢ jedynie po czgsci prawdziwa. Wyniki wskazaly, ze afekt podstawowy w tej teorii
sktada si¢ z jednego komponentu uniwersalnego (walencja) i jednego specyficznego
kulturowo (pobudzenie). Warto jednak zauwazy¢, ze nie stoi to w sprzecznosci z dobrze
ugruntowang wiedzg na temat neuronalnych mechanizméw odpowiadajacych za oba
wymiary [20]. Wskazuje na to m.in. fakt, ze wewnatrz jednej kultury oba te wymiary
okazaly si¢ przewidywalne z duza doktadnoscia. Roznica migdzy nimi nie jest zatem
mozliwa do zaobserwowania w zadnej pojedynczej kulturze, a mozliwa jest do zaob-
serwowania jedynie w badaniach miedzykulturowych.

Jedno z wyjasnien specyficznosci kulturowej oceny pobudzenia mozemy znalezé
W powigzaniu tego wymiaru wymiarami z taksonomii dyskretnej. Emocje, ktorym towa-
rzyszy wysokie pobudzenie, to ztos¢, strach i obrzydzenie. Te okazaly si¢ natomiast mniej
uniwersalne niz walencja. W szczego6lnosci warto zwrdci¢ uwage na niskg uniwersalno$é
obrzydzenia, ktdrego przypisanie do poszczegolnych bodzcéw moze by¢ funkcja réznic
geograficznych i historycznych. Zaobserwowano takze asymetri¢ pomi¢dzy dyskretng
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emocja pozytywna (radoscig) a negatywng (smutkiem), gdzie smutek okazatl si¢ mniej
uniwersalny od radosci. Wynik ten moze by¢ zgodny juz z podstawowymi zatozeniami
dyskretnego modelu Eckmana, gdzie znalazto si¢ wiele rd6znych emocji negatywnych,
a tylko jedna pozytywna, wskazujgc na mniejsze zréoznicowanie emocjonalnych przezy¢
pozytywnych. Podczas gdy Eckman w badaniach zainteresowany byt uniwersalnoscia
wystepowania ekspresji danych emocji, wyniki niniejszego badania nalezy interpretowac
jako uniwersalnos¢ sposobu, w jaki dane emocje przypisywane sg poszczegdlnym
bodzcom.

Interpretacja wynikow powinna by¢ jednak wyczulona na ograniczenia metodolo-
giczne badania. Doktadniejsze analizy zrodet blgdu na kazdym etapie estymacji po-
zwolityby z wicksza pewnoscig zinterpretowaé otrzymane miary uniwersalnosci. Przy-
ktadem takiego wyjasnienia jest obserwacja, ze mala uniwersalno$¢ pobudzenia moze
byc¢ tez zwigzana z r6znym stylem publicznego wyrazania pobudzenia, co moze wptywaé
na ksztalt zalezno$ci juz na poziomie zbierania norm afektywnych — ktére moga by¢
bardziej rozproszone dla pobudzenia w kulturach, w ktoérych wyrazanie skrajnego
pobudzenia jest bardziej powszechne. Aby dosta¢ peniejszy obraz zaleznosci, nalezy
takze porowna¢ wyniki uzyskane dla stow z innym typem bodzcow. Najbardziej bez-
posrednim sposobem potwierdzenia wynikoéw powyzszego badania byloby powtdrzenie
analizy na podobnie zanotowanych wielojezykowych bazach danych, ale ztozonych ze
zdan, 1 innego rodzaju tekstow, dluzszych od pojedynczych stow. Wystepowanie roznicy
w generalizacji konceptow emocjonalnych ze wzgledu na dlugos¢ tekstow, ktorymi sa
wyrazane, jest otwartym pytaniem badawczym. Mozna jednak przypuszczaé, ze im
bardziej skomplikowane formy wyrazu, tym mniej uniwersalne ich przezywanie emo-
cjonalne. Mozliwe, ze dopiero przy analizie dluzszych tekstow klarowniejsza stataby
si¢ roznica pomigdzy oboma taksonomiami emocji.

Ostatnim kierunkiem replikacji jest niewatpliwie poszerzenie grona kultur, miedzy
ktérymi poréwnujemy uniwersalnos$¢. Niestety nie zostaty dotychczas zebrane wystar-
czajaco rozbudowane zbiory norm afektywnych dla wigkszosci kultur nieeuropejskich.

Metoda zaprezentowana w powyzszym badaniu ma duzy potencjat jako metoda
w calej gamie ilosciowych badan migdzykulturowych. Jednak rozwoj metody bedzie
wymagac¢ miedzynarodowej kooperacji przy tworzeniu i etykietowaniu tekstow, ktore
maja potencjat by¢ wspotmierne dla roznych jezykow i grup kulturowych. Takiego
rodzaju przedsigwzi¢cie mogloby w sposob bezposredni odpowiedzie¢ na wiele otwar-
tych pytan co do uniwersalno$ci konceptow i emocji, ze wzglgdu na ilosciowa i po-
réwnawczg nature prezentowanej metody.

5. Whnioski

Ninigjsze badanie koncentrowato si¢ na analizie uniwersalnosci emocji w kontekscie
dwbch teoretycznych ram: teorii emocji podstawowych i podejs$cia konstruktywistycz-
nego, opisujgcego emocje na wymiarach pobudzenia i pozytywnosci/negatywnosci. Dzigki
wprowadzeniu nowej metodologii, ktora opiera si¢ na wielojezykowych reprezentacjach
stow uzyskanych z modeli uczenia maszynowego, mozliwe byto zmierzenie r6znic w fa-
dunkach emocjonalnych przypisywanym stowom przez uzytkownikow réznych jezykow.

Wyniki badania wskazaty, ze uniwersalno$¢ miedzyjezykowa nie jest cecha jednej
taksonomii emocji, ale obie taksonomie zawieraja zar6wno uniwersalne, jak i nieuni-
wersalne wymiary. W badaniu zaobserwowano, ze pozytywnos¢—negatywnos¢ (walencja)
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okazala si¢ najbardziej uniwersalnym wymiarem emocjonalnym, podczas gdy pobudze-
nie, drugi wymiar taksonomii konstruktywistycznej, okazalo si¢ najmniej uniwersalne.
Réwniez w przypadku taksonomii dyskretnej zaobserwowano duze réznice w mierze
uniwersalnosci poszczegdlnych emocji — emocje pozytywne byly bardziej uniwersalne
od negatywnych. Niska uniwersalno$¢ wykazat tez wstret.

Na poziomie metodologicznym badanie pokazato mozliwo$¢ wykorzystania wielo-
jezykowych reprezentacji stow, uzyskanych z modeli typu transformer, do zbierania
cennych informacji na temat migdzyjezykowych i miedzykulturowych réznic w postrze-
ganym tadunku emocjonalnym. Ostatecznie wyniki potwierdzily, ze uzycie obu takso-
nomii dostarcza peiejszego obrazu zjawiska emocji w kontekscie miedzykulturowym.

Badania finansowanie z kosztéw grantu Narodowego Centrum Nauki (NCN)
,Laboratorium badawcze cyfrowych nauk spotecznych” (SONATA BIS-10, Nr UMO-
020/38/E/HS6/00302).
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Analiza uniwersalno$ci emocji przy uzyciu wielojezykowych modeli uczenia
maszynowego typu transformer

Streszczenie

Niniejsze opracowanie przedstawia innowacyjne podejscie do badania uniwersalnosci migdzykulturowej
emocji z wykorzystaniem wielojezykowych modeli typu transformer. Te modele uczenia maszynowego, tre-
nowane na obszernych korpusach tekstow, tworza liczbowa reprezentacje stow, ktora moze by¢ uzyta do
badania zaleznos$ci miedzy nimi. Ostatnie badania pokazaty mozliwo$¢ tworzenia wielojezykowych repre-
zentacji stow, gdzie modele predykcyjne wyszkolone w jednym jezyku potrafia do pewnego stopnia prze-
widywac takze w innych jezykach. Celem badania bylo zbadanie uniwersalno$ci emocji poprzez stworzenie
miary uniwersalnosci opartej na wspomnianym zjawisku oraz poréwnanie dwoch podstawowych taksonomii
emocji: emocji dyskretnych (podstawowych) i emocji wymiarowych (podejscie konstruktywistyczne). Wyniki
analizy wskazujg na istnienie zarowno uniwersalnych, jak i nieuniwersalnych wymiardw emocji w obu takso-
nomiach. Wéréd dwoch wymiaréw konstruktywistycznych walencji 1 pobudzenia walencja (pozytywnos$é—
negatywno$¢) okazata si¢ najbardziej, a pobudzenie najmniej uniwersalna emocja wérod badanych wymia-
réw. W przypadku emocji dyskretnych emocje pozytywne okazaly si¢ bardziej uniwersalne od negatywnych,
gdzie wstret 1 smutek okazaly si¢ emocjami o najnizszej uniwersalnosci. Wyniki dostarczaja danych komple-
mentarnych do eksperymentalnych badan migdzykulturowych nad emocjami, odpowiadajac nie na pytanie,
czy dana emocja odczuwana jest w kazdej kulturze, ale czy wzbudzaja ja te same bodzce. Pokazana
W opracowaniu metoda moze by¢ dalej rozwijana i stanowi¢ warto§ciowe narzedzie do ilo§ciowych badan
mi¢dzykulturowych nad jezykiem i emocjami.

Stowa kluczowe: psychologia emocji, uczenie maszynowe, psycholingwistyka, badania mi¢dzykulturowe
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Analysis of emotion universality using multilingual machine learning transformer
models

Abstarct

This study presents an innovative approach to investigating the cross-cultural universality of emotions in
using multilingual transformer models. These machine learning models, trained on extensive text corpora,
create numerical representations of words that can be used to examine relationships between them. Recent
research has shown the potential to develop multilingual word representations, where predictive models
trained in one language can, to some extent, predict in other languages as well. The aim of this study was to
investigate the universality of emotions by creating a measure of universality based on the aforementioned
phenomenon and then using it to compare two fundamental taxonomies of emotions: discrete (basic)
emotions and dimensional emotions (constructivist approach). The analysis results indicate the existence of
both universal and non-universal dimensions of emotions in both taxonomies. The two constructivist
dimensions of valence and arousal were found to highly differ in universality, with valence (positivity-
negativity) being the most universal, and arousal least universal dimension in our study. In the case of
discrete emotions, positive emotions were more universal than negative ones, with disgust and sadness
being the least universal emotions. The findings provide complementary data to experimental cross-cultural
studies on emotions, addressing not whether a given emotion is experienced in every culture, but whether
the same stimuli evoke it. The presented method may be developed further, and could serve as a useful tool
for quantitative cross-cultural studies of language and emotion.

Keywords: emotion psychology, machine learning, psycholinguistics, cross-cultural studies
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Wplyw korzystania z Instagrama na powstawanie
znieksztalcen obrazu ciala i wystepowanie zaburzen
internalizacyjnych u adolescentow

1. Wprowadzenie

Instagram to powstaty w 2010 roku serwis spoleczno$ciowy, umozliwiajacy swoim
uzytkownikom udostepnianie zdje¢ i filméw. Za jego posrednictwem mozliwe jest
$ledzenie innych uzytkownikéw oraz wyswietlanie, komentowanie i reagowanie na
udostepniane przez nich tresci [1]. W 2012 roku Instagram zostat wykupiony przez
spotke Facebook (obecnie Meta) za 1 miliard USD, kiedy serwis ten posiadal bazg
27 milionow uzytkownikow. W styczniu 2022 roku miat on juz 1,478 miliarda aktywnych
uzytkownikow, co plasowalo go na czwartym miejscu na liscie najpopularniejszych
mediow spotecznosciowych na $§wiecie i na pierwszym miejscu na liscie image-based
social media [2]. Tak szybki wzrost popularnosci platformy moze wskazywaé na jej
potencjat uzalezniajacy [3].

We wrzeéniu 2021 roku amerykanski dziennik ,,The Wall Street Journal” rozpoczat
publikowanie dokumentow dostarczonych mu przez Frances Haugen — byta pracownice
Facebooka na stanowisku menadzera produktu. Dostarczone przez Haugen dokumenty
dowodza, ze decydenci spotki Facebook §wiadomie podejmowali dziatania majace nega-
tywne skutki spoteczne, ktdre mialy prowadzi¢ do zwiekszenia zyskow firmy. Wyniki
wewnetrznych badan dostarczaly przestanek wnioskowania o istnieniu problemow spe-
cyficznych dla Instagrama, dotykajacych zwlaszcza nastoletnich uzytkownikow [4]. Po-
mimo alarmujacych wynikow spotka zamierzata wprowadzi¢ w niedalekiej przysztosci
osobng aplikacje, przeznaczong dla dzieci ponizej 13. roku zycia (Instagram Kids) [5].
W nastegpstwie serii artykutow opublikowanych przez ,,The Wall Street Journal” spotka
Facebook oglosita wstrzymanie rozwoju dziecigcego odpowiednika Instagrama [6].

Adolescenci sg wazna grupa docelowa, poniewaz stanowia okoto 26,3% wszystkich
uzytkownikow serwisu [7]. Jak wskazuja wyniki coraz czesciej publikowanych nieza-
leznych badan, zamieszczane w serwisie tresci moga nies¢ wiele zagrozen dla zdrowia
psychicznego mlodych uzytkownikéw. Jednym z takich probleméw jest zjawisko po-
rownywania spofecznego (ang. social comparison) w gore, polegajace na dokonywaniu
oceny wiasnej wartosci w odniesieniu do atrakcyjnosci, statusu i sukcesow innych osob,
lepszych od poréwnujacego si¢ podmiotu [8]. Jako ze publikowane w ramach serwisu
tre$ci koncentrujg si¢ gldwnie na wizerunku ciata i stylu zycia, moze to wywotywaé
negatywne skutki dla zdrowia psychicznego w tych dziedzinach zycia oraz moze
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prowadzi¢ nastolatkdw do poczucia coraz wickszej separacji i izolacji spotecznej [4].
Jak pokazuja opublikowane przez ,,The Wall Street Journal” badania wewngtrzne, co
trzeci nastolatek doswiadcza negatywnego wplywu Instagrama na obraz ciala, a 20%
nastoletnich uzytkownikéw platformy doznaje obnizenia samooceny na skutek korzy-
stania z aplikacji [9].

Celem pracy bylo podsumowanie wiedzy o ryzyku zwigzanym z uzytkowaniem
aplikacji Instagram przez adolescentow. W przegladzie dokonano analizy literatury do-
stepnej z poziomu wyszukiwarek Scopus, PubMed oraz Google Scholar.

2. Wplyw korzystania z Instagrama na powstawanie znieksztalcen
obrazu ciala u adolescentow

Obraz ciata definiowany jest jako sposob postrzegania oraz wyobrazenie na temat
atrakcyjnosci wlasnego ciata. Obraz ciata moze by¢ podzielony na pozytywny, czyli praw-
dziwe postrzeganie swojej sylwetki, ktore powoduje poczucie komfortu i pewnosci
siebie we wilasnym ciele, i negatywny, ktory wigze si¢ z doswiadczaniem niezadowo-
lenia z powodu wygladu wlasnego ciata [10]. Ciagla presja spoteczna oraz koniecznosé¢
prezentowania si¢ w social mediach z najlepszej strony moga prowadzi¢ do zaburzo-
nego postrzegania obrazu ciata przez mlodego czlowieka, co znajduje potwierdzenie
w wynikach coraz czgéciej publikowanych badan poswigconych temu zagadnieniu [11].

W jednym z badan Davide Marengo i wsp. wykazali, ze uzytkownicy Instagrama,
ktorzy deklaruja korzystanie z HVSM (ang. Highly-Visual Social Media) przez ponad
2 godziny dziennie, zglaszaja wyzszy poziom obaw zwigzanych z obrazem ciata [12].
Niezadowolenie z obrazu ciata moze przektadac si¢ w przypadku nastoletnich uzytkow-
nikdéw, a zwlaszcza dorastajacych dziewczat [13], na pojawienie si¢ uczucia osamotnienia
oraz wzrost deklarowanego poczucia leku [14]. Do przyczyn mogacych prowadzi¢ do
znieksztatcen obrazu ciata nalezy m.in. charakterystyczny dla platformy wizualny content,
skoncentrowany na wygladzie i stylu zycia uzytkownikow. W badaniu poréwnujacym
tresci fitness zamieszczane w serwisie przez fitness influencerow z tre§ciami zamieszcza-
nymi przez marki fitness, Jacqeline Ahrens i wsp. zwracaja uwage na wyzszy udziat
obrazéow zseksualizowanych w postach influenceréw. Wykorzystujac swoje zasiegi
w social mediach, influencerki fitness utrwalaja waskie normy autoprezentacji i nierea-
listyczne ideaty ciata, co moze prowadzi¢ do mniejszego zadowolenia z wlasnego ciata
u odbiorcéw tych tresci [15]. Podobne zjawisko mozna zaobserwowac wsrod spotecz-
nosci zgromadzonej wokot hasztagu fitspiration (#fitspiration). W jednym z badan
autorzy zaobserwowali znaczace obnizenie samooceny i nastroju badanych w odpowiedzi
na ekspozycje na zdjecia ,,fitspiracyjne” [16]. Odpowiedzig na prezentacje wyidealizo-
wanych sylwetek sg ruchy keep it raw czy body positivity (#BoPo). Osoby ze $wiata
fitness dziatajace zgodnie z zatozeniami keep it raw publikujg realistyczne, nieedytowane
zdjecia swoich sylwetek, a w tresciach postow zwracaja si¢ ku rozmowom na tematy
zdrowia psychicznego i obrazu ciata [17]. W przypadku 0soéb ze spotecznosci zaangazo-
wanej w dziatalno$¢ przy tworzeniu tagu body positivity publikowane przez nie tresci
sa skupione na promowaniu réznorodnosci w wygladzie fizycznym. W watpliwos¢ po-
daja istnienie jednego ideatu pickna oraz odnosza si¢ czesto do problematyki zdrowia
psychicznego. Alicia Stevens i Scott Griffiths w badaniu po§wigconym ekspozycji na
tresci o charakterze body positivity wykazali, ze ogladanie takich zdje¢ moze prowadzi¢
do wyzszej satysfakcji z ciala i lepszego samopoczucia emocjonalnego [18].
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Wplyw korzystania z Instagrama na powstawanie znieksztatcen obrazu ciata
i wystepowanie zaburzen internalizacyjnych u adolescentow

Tresci publikowane w serwisie stanowig nieformalne zrodlo materiatéw edukacyj-
nych z dziedzin promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia. Prezentowane tam wzory
utozsamiane sg czgsto z ciggla redukcja masy ciala w celu poprawy samopoczucia. Ze
wzgledu na fakt, Ze tresci w ramach platformy moze publikowa¢ kazdy zarejestrowany
uzytkownik, czgsto popularnos¢ zyskuja osoby wyrdzniajace si¢ atrakcyjnym wizualnie
contentem, czemu nie musi towarzyszy¢ merytoryczna poprawnos¢ wyglaszanych stano-
wisk. Tresci takie przepelnione sg czesto mnogoscig fatlszywych zalozen, ktdrych ob-
serwatorzy rzadko sa §wiadomi [19]. Por6wnanie uzytkownikow Instagrama z osobami
niekorzystajacymi z tego medium wykazato, ze chtopcy majacy konto na Instagramie
wykazuja czgstsze zawyzanie oceny swojej wagi oraz czeSciej zglaszaja zaburzenia
odzywiania [20, 21]. Natomiast dziewczgta majace konto na Instagramie rdznity si¢ od
dziewczat niemajacych konta stosowaniem bardziej rygorystycznych planow treningo-
wych. Sugeruje to mozliwy negatywny wplyw korzystania z Instagrama na zadowolenie
z ciata 1 wystgpowanie zaburzen odzywiania zard6wno u chlopcow, jak i dziewczat [21].

Selfie jest to zdjecie wykonane samemu sobie, z uzyciem przedniego aparatu tele-
fonu komorkowego, ktore nastgpnie zamieszczane jest w social mediach [22]. Ze wzgledu
na popularnos¢ tej formy aktywnosci w mediach spotecznosciowych, w ostatnich la-
tach pojawito si¢ wiele badan poswigconych jej znaczeniu i wptywowi na tworcow
i odbiorcow tego rodzaju fotografii. Bojana Bodroza i wsp. w jednym ze swych badan
wykazali, ze porownywanie sie w gore z selfie innych osob negatywnie wplywa za-
rowno na obraz ciala, jak i samopoczucie badanych [23]. Dowiedziono réwniez, ze biema
konsumpcja tresci z kategorii beauty i fitness istotnie obniza samooceng¢ badanych. To-
warzysza temu rowniez objawy zaburzen lekowych i depresyjnych oraz niezadowolenie
ze swojego ciala [24, 25]. Wykazano réowniez, ze uzytkownicy, ktorzy robig wigcej
selfies przed opublikowaniem postu, a takze ci, ktorzy edytuja zdjecie przed jego udo-
stepnieniem w serwisie, zglaszaja wigksze niezadowolenie z wlasnego ciata [26].

3. Wplyw korzystania z Instagrama na wystepowanie zaburzen
internalizacyjnych u adolescentow

Zaburzenia internalizacyjne obejmujg szereg przypadtosci psychiatrycznych, ktorych
ceche wspolng stanowi ukierunkowanie do wewnatrz probleméw psychicznych prze-
zywanych przez jednostke. W grupie zaburzen internalizacyjnych zawieraja si¢ zabu-
rzenia depresyjne, zaburzenia lgkowe, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i zaburzenia
pokrewne, zaburzenia zwigzane z traumg i stresorem oraz zaburzenia dysocjacyjne,
bulimia i anoreksja, dystymia, zaburzenia somatyczne i zespot stresu pourazowego.
W duzej mierze wskazuje si¢ na przyczyny genetyczne i srodowiskowe, cho¢ nadal
prowadzone sa badania nad spotecznymi czynnikami etiologicznymi [27]. W ostatnich
latach badacze coraz cze¢Sciej podkreslajg znaczenie korzystania z mediow spoteczno-
sciowych w rozwoju zaburzen internalizacyjnych w grupie adolescentow [28]. Na szcze-
g0lng uwage natomiast zastuguja HVSM, ze wzgledu na populamosé, jaka ciesza si¢
one w grupie odbiorcéw nastoletnich [29].

Wykazano istnienie szkodliwego wplywu pasywnego konsumowania tresci publi-
kowanych w serwisie na samopoczucie jego uzytkownikéw. Taka forma uzytkowania
aplikacji moze prowadzi¢ do pogorszonego nastroju i nizszej samooceny w pordwnaniu
z aktywnym zaangazowaniem [30]. Badania przeprowadzone przez Eline Frison i Ste-
vena Eggermonta wykazaty, Zze czestsze przegladanie Instagrama przez nastoletnich
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uzytkownikow (niezaleznie od ich plci) moze prowadzi¢ do rozwini¢cia zaburzenia
depresyjnego o nasileniu objawow proporcjonalnym do czasu spedzonego w aplikacji [31].
Badacze dowodza, ze w przypadku wystepowania objawow zaburzen depresyjnych po-
sredniczaca role odgrywa zjawisko porownan spotecznych [32]. Ponadto czgstotliwos¢
korzystania z aplikacji jest dodatnio skorelowana z obnizeniem samooceny oraz niepo-
kojem zwiazanym z wygladem ciata [24]. Przewlekajace si¢ pozostawanie w roli ,,widza”
moze wywolywac¢ dlugotrwate odczucia zazdroscei 1 nizszosci, ktore zwickszajg w nasto-
letnim uzytkowniku potrzeb¢ akceptacji. Celem zwalczenia tych negatywnych emocji
milodzi ludzie zwracaja si¢ w kierunku roli ,,tworcy” 1 staja si¢ aktywniejsi w publiko-
waniu wilasnych tresci, co pozwala na dorazne podwyzszenie samooceny. W przypadku
dhuzszej obserwacji funkcjonowania uzytkownika w przestrzeni aplikacji mozna dostrzec
naprzemienno$¢ wystgpowania stanow ,,widza” i ,,tworcy”, co wywoluje niekonczacy
si¢ proces emocjonalnych wzlotow i upadkow [33].

Uzytkownicy, ktdrzy czuja, ze spedzajg zbyt duzo czasu na Instagramie, zglaszaja
czeSciej poczucie uzaleznienia od Instagrama, co z kolei wigze si¢ z pogorszonym
samopoczuciem psychicznym [34] i wyzszym poziomem odczuwanego stresu [35].
Wykazano, ze spgdzanie wolnego czasu na korzystaniu z Instagrama negatywnie wply-
wa na wyniki w nauce [36], co prawdopodobnie spowodowane jest m.in. gorszg jako-
$cig snu u jego uzytkownikéw [37]. W jednym z badan Jeffrey Lambert i wsp. wykazali,
ze tygodniowa przerwa w korzystaniu z social mediéw prowadzi do znaczacej poprawy
samopoczucia, zmniejszenia objawow depresji 1 leku [38] oraz poprawy jakosci snu [37].
Im wyzszy poziom odczuwanego leku, tym bardziej prawdopodobne jest uzaleznienie
od mediow spolecznosciowych [39]. Kluczowa role w mechanizmie uzaleznienia od
social mediéw wydaje sie odgrywaé samotnos¢ [40], a wprowadzenie lockdownu
z powodu pandemii COVID-19 w 2021 roku, poprzez ograniczenie kontaktu z rowie-
$nikami, przektadato si¢ na czestsze korzystanie z platform mediow spotecznosciowych
jako formy zaspokajania potrzeb socjalnych [41]. Ponadto uzaleznienie od korzystania
z Instagrama napedzane jest zwrotnie za sprawg FOMO (ang. Fear Of Missing Out).
Obawa przed przegapieniem czego$ waznego, gdy uzytkownik pozostaje offline, zmusza
do spedzania wigkszej ilosci czasu na przegladaniu udostepnianych w serwisie tresci [42].

4. Podsumowanie

Dlugotrwale korzystanie z aplikacji Instagram wigze si¢ ze zglaszaniem przez uzyt-
kownikéw wyzszego poziomu obaw zwigzanych z obrazem ciata [12]. Zamieszczane
w serwisie tre§ci prowadzg ich biermych odbiorcow do wyksztalcenia nierealistycznych
idealow ciata, co przektada si¢ na mniejsze zadowolenie z ciata, obnizong samooceng,
nastr6j [16] oraz uczucie osamotnienia i zwigkszone deklarowane poczucie Ieku [14].
Tresci publikowane w serwisie stanowig nieformalne zrodto materiatdéw edukacyjnych
z dziedzin promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia (czgsto nie towarzyszy im mery-
toryczna poprawnos¢) [19], a te utozsamiane sg czgsto z ciagla redukcjg masy ciala.
Uzytkownicy z tego powodu czg$ciej zawyzajg ocene swojej wagi 1 czesciej zglaszajg
zaburzenia odzywiania w poréwnaniu z populacja kontrolng [20, 21]. Pasywna kon-
sumpcja tresci istotnie obniza samoocen¢ badanych, co wigze si¢ z pogorszonym na-
strojem, objawami zaburzen Igkowych i depresyjnych [30, 31]. Poczucie uzaleznienia
od aplikacji, ktore wystepuje u uzytkownikoéw, zwigzane jest z pogorszeniem samopo-
czucia psychicznego i wyzszym poziomem odczuwanego stresu [34, 35], negatywnie
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Wplyw korzystania z Instagrama na powstawanie znieksztatcen obrazu ciata
i wystepowanie zaburzen internalizacyjnych u adolescentow
wplywa na wyniki w nauce i skutkuje gorsza jakoscia snu [36, 37]. Uzaleznienie moze
by¢ spowodowane obawa przed przegapieniem czego§ waznego (FOMO), co zmusza
do spedzania wigkszej ilosci czasu na przegladaniu tre§ci w serwisie i nasila poja-
wiajgca si¢ kaskade zaburzen emocjonalnych [42].
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Wplyw Kkorzystania z Instagrama na powstawanie znieksztalcen obrazu ciala
| wystepowanie zaburzen internalizacyjnych u adolescentow

Streszczenie

Jak wskazuja wyniki coraz czeéciej publikowanych niezaleznych badan, zamieszczane w serwisie tresci
moga nie$¢ wiele zagrozen dla zdrowia psychicznego mtodych uzytkownikow. Czgste korzystanie z Insta-
grama moze prowadzi¢ do poréwnywania si¢ adolescentow do wyidealizowanego wygladu i stylu zycia
kreowanych na potrzeby serwisu przez influencerow. Konsekwencjami poréwnan mogg by¢ m.in. znie-
ksztalcenie obrazu wiasnego ciata oraz wystgpowanie zaburzen internalizacyjnych, na ktére narazone sg naj-
bardziej mlode uzytkowniczki serwisu. Istnieje szereg czynnikow sprzyjajacych wystgpowaniu tych niepra-
widlowosci, a sa to m.in. trendowanie tre§ci zwigzanych z restrykcyjnymi dietami i planami treningowymi,
negatywne komentarze innych uzytkownikow, uzaleznienie od mediéw spoleczno$ciowych i wspotwyste-
pujace z nim zaburzenia snu. Konieczne jest zwrdcenie uwagi na zachowania i preferencje adolescentow
w mediach spoteczno$ciowych, co pozwoli na opracowanie optymalnego sposobu spedzania czasu na
przegladaniu i tworzeniu tre§ci w ramach serwisu Instagram.

Stowa kluczowe: Instagram, media spotecznosciowe, obraz ciata, zaburzenia internalizacyjne

The impact of Instagram use on the formation of body image distortions
and the occurrence of internalizing disorders in adolescents

Abstract

As the results of a growing body of independent research indicate, the content posted on the site may carry
a number of risks to the mental health of young users. Frequent use of Instagram, may lead adolescents to
compare themselves to the idealized appearance and lifestyle created for the service by influencers. The
consequences of the comparisons can include a distorted body image and the occurrence of internalizing
disorders, which young users of the service are most vulnerable to. There are a number of factors that
contribute to the occurrence of these abnormalities, and these include trending content related to restrictive
diets and workout plans, negative comments from other users, social media addiction and co-occurring
sleep disorders. It is necessary to pay attention to adolescents' social media behavior and preferences in
order to develop the optimal way to spend time browsing and creating content on Instagram.

Keywords: Instagram, social media, body image, internalizing disorders
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Psychologiczna Analiza Stanéw Emocjonalnych
Pacjentow Okulistycznych — przeglad wybranych badan

1. Wprowadzenie

Psychiatria i okulistyka pozornie wydajg si¢ zupehie niepowigzanymi dyscyplinami
medycznymi. Nierzadko jednak specjalisci obu dziatdéw muszg rownolegle swiadczy¢
swoja pomoc, aby kompleksowe podejécie terapeutyczne przetozylo sie w ostatecznosci
na szybsze i efektywniejsze zdrowienie pacjentow. Osoby niewidome stanowig duza
cze$¢ populacji Polski — szacuje sie, ze jest ich okolo 42 tysiace [1], a jak pokazuja
badania, jedna trzecia 0sob z niedowidzeniem powodujgcym niepelnosprawnos¢ moze
mie¢ objawy zaburzen depresyjnych [2]. Ponadto u 0s6b z niedowidzeniem lub catko-
witg utratg wzroku objawy zaburzen Igkowych lub depresyjnych stwierdza si¢ od 2 do
4 razy cze$ciej niz u 0sob z prawidtowym wzrokiem [3]. W zwigzku z powyzZszym za
cel niniejszej pracy obrano przyjrzenie si¢ problemom emocjonalnym, z jakimi moga
zmagac si¢ osoby z tg niepelnosprawnoscia oraz zwrocenie uwagi na konieczno$¢ wspot-
pracy lekarzy wymienionych specjalnosci w zapewnieniu odpowiedniej opieki psycho-
logicznej i psychiatrycznej pacjentom okulistycznym. W pracy tej przeanalizowane
zostaly badania opisujace zjawiska chorobowe z pogranicza psychiatrii i okulistyki.
Rozpatrzono typowo okulistyczne schorzenia, takie jak: AMD (ang. Age-related Macular
Degeneration), jaskre, zespot suchego oka, odwarstwienie siatkowki, wspotwystepujace
z zaburzeniami psychiatrycznymi, takimi jak: PTSD (ang. Posttraumatic Stress Disorder),
zaburzenia lekowe, depresyjne oraz zaburzenia snu. W tym artykule zostaty opisane
rowniez mniej powszechne jednostki chorobowe jak zesp6t Charlesa Bonneta, okre-
slany czasem jako zespdt widzenia fantomowego [4], psychoza czarnej plamy (ang.
Black Patch Delirium) mogaca pojawi¢ sie po rozlegtych operacjach okulistycznych [5]
czy halucynacje wzrokowe mogace wystapi¢ w przebiegu psychozy schizofrenicznej
[6, 7].

2. Jednostki i objawy chorobowe z pogranicza okulistyki i psychiatrii —
analiza literatury

Lekarze specjalisci w swych wysitkach terapeutycznych czgsto skupiajg si¢ wy-
Iacznie na jednostkach chorobowych z zakresu swojej specjalnosci. Wraz z rozwojem
wiedzy medycznej oraz kolejnymi badaniami okazuje si¢ nierzadko, ze podejscie le-
karskie powinno stawac¢ si¢ bardziej interdyscypliname, aby zapewni¢ mozliwie najlepsze
efekty. Powinno ono taczy¢ wiedze z zakresu medycyny, ale rowniez innych nauk Scistych
1 nauk humanistycznych. Wiedzieli to juz starozytni medycy, tacy jak Hipokrates czy

! piotrjuda@student.uj.edu.pl, Studenckie Koto Naukowe Humanistyki Medycznej, Wydziat Lekarski,
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Galen, cenigcy sobie rozwijanie wiedzy w szerokim obszarze i wielu kontekstach [8-10].
Pierwszemu z nich przypisywane sa nastgpujace stowa: by leczy¢ cialo ludzkie, konieczna
jest wiedza o calosci zjawisk [11, 12], a takze: [...] jest wielkim bledem naszych
czasow, ze lekarze oddzielajg dusze od ciata [12]. Okulista XXI wieku powinien zatem
by¢ swiadomy znaczenia kompleksowego podejScia w opiece nad pacjentami, stad
W niniejszym rozdziale zostaty przedstawione objawy jednostek chorobowych z pogra-
nicza psychiatrii i okulistyki.

Halucynacjami, czy tez omamami, nazywamy subiektywne odczucia wzrokowe, ktore
pojawiaja si¢ u danej osoby, pomimo braku bodzca zewngtrznego [6, 7, 13]. Mimo iz
zaobserwowane przez pacjentow zjawiska lub ksztalty w rzeczywisto$ci nie istnieja,
osoby chore postrzegaja je jako realistyczne i prawdziwe. W literaturze okres$la sig je
jako zaburzenia sadu realizujacego oraz klasyfikacyjnego [6, 7]. Omamy wzrokowe
mogg mie¢ ré6znorodng etiologie, jednak za czynniki o gldownym znaczeniu uwaza si¢
czynniki psychofizjologiczne, psychobiochemiczne lub psychodynamiczne [14]. W po-
wstawaniu halucynacji wzrokowych upatruje si¢ udzialu uktadu cholinergicznego,
GABA-ergicznego, serotoninergicznego, dopaminergicznego, a takze zwigkszonej pobu-
dliwosci korowe;j, szczegolnie w zakresie 17, 18 oraz 19 pola Brodmanna — stano-
wigcych kore wzrokowg [13, 15]. Halucynacje wzrokowe moga zdarzy¢ si¢ rowniez
U pacjentéw w podesztym wieku z wieloma réznymi schorzeniami, pomimo braku
przesztosci psychiatrycznej [16].

Innym waznym i nie mniej ciekawym zjawiskiem jest opisywana juz w latach 50.
XX wieku tzw. psychoza czarnej plamy, obserwowana wsrod pacjentdw np. po wylusz-
czeniu obu gatek ocznych [5]. W wyniku utraty wzroku u takich oséb dochodzi do poja-
wienia si¢ zaburzen emocjonalnych w postaci nadpobudliwos$ci, niepokoju, drazliwosci,
zaburzenia orientacji co do czasu i miejsca. Rzadziej mogg wystapi¢ objawy takie jak
mania, urojenia, omamy stuchowe lub wzrokowe [17]. Sugeruje si¢, iz przyczyna tego
zjawiska jest wadliwe przystosowanie si¢ do utraty wzroku, a w konsekwencji poja-
wienie si¢ nasilonego stresu psychicznego. Utrata wzroku powoduje tak zwang depry-
wacje wzrokowa, czyli catkowite usuniecie bodzcow wzrokowych oddziatujacych na
pacjenta, co nasila objawy psychiczne [5, 17, 18]. W pracy z 2004 roku, w ktorej
badano zjawisko wzrokowej deprywacji, stwierdzono, iz u 10 z 13 badanych po pigciu
dniach zastaniania oczu wystapity objawy halucynacji wzrokowych. Wynik tego badania
silnie sktania do pogladu, ze utrata prawidlowego bodzca wzrokowego sprzyja rozwo-
jowi omamoéw wzrokowych [19].

Kolejng istotng jednostka chorobowg jest zespot Charlesa Bonneta zwigzany ze
znacznym pogorszeniem si¢ jakos$ci wzroku lub catkowita jego utratg. Pojawia si¢ on
Z reguly u 0sob starszych [20], cho¢ stwierdzano réwniez przypadki wystepowania tego
zespotu u osob miodych [20, 21]. Podobnie jak psychoza czarnej plamy, przyczyny
zespotu Charlesa Bonneta rowniez Upatruje si¢ w deprywacji wzrokowej [22]. Sugeruje
si¢, ze mOzg na swoj sposob stara si¢ uzupehic pustke pozostawiong po utracie wzroku
i wypehnia jg halucynacjami [16]. Patofizjologiczne wythumaczenie tego zjawiska zaktada
zmiany biochemiczne i molekularne, ktore prowadza do ogoélnego wzrostu pobudli-
wosci, co jest czgsto porownywane do zjawiska wrazliwosci na odnerwienie w przypadku
amputacji konczyn — stad alternatywna nazwa tej choroby: zespo? widzenia fanto-
mowego [4, 23]. Mimo wielu badan probujacych wyjasni¢ etiologie tej przypadiosci,
nadal nie ustalono bezposredniej przyczyny, dla ktorej czgs¢ pacjentdw po utracie
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wzroku rozwija t¢ chorobg [24]. Zespo6t ten moze pojawié si¢ w przypadku usunigcia
galek ocznych, zwyrodnienia plamki zoltej, retinopatii cukrzycowej, zacmy czy jaskry [4].
Przypuszcza sig, iz istniejgce wczesniej otepienie lub uposledzenie funkcji poznaw-
czych moze predysponowac do rozwoju tego schorzenia. Jest to szczegodlnie istotne,
gdyz znaczna czg$S¢ pacjentow okulistycznych to osoby starsze, bedace w grupie ryzyka
otepienia [25]. Objawami choroby sa najcze$ciej omamy wzrokowe proste lub ztozone,
dotyczace ludzi, zwierzat, ale rowniez odnoszace si¢ do irracjonalnych przedmiotow,
postaci czy scen. W kryteriach rozpoznania nie uwzglednia si¢ wspotwystgpujacych
urojen ani zaburzen poznawczych, ktore typowo w zespole Charlesa Bonneta nie po-
winny mie¢ miejsca [22]. Ze wzgledu na stosunkowo rzadkie wystgpowanie choroby
(u zaledwie 2% pacjentow z AMD dochodzi do rozwoju tego zespotu [26]) kryteria
rozpoznawania nie s3 do konca jasne i z pewno$cig beda wymaga¢ dopracowywania
w kolejnych latach [24]. Brak jasno sprecyzowanych kryteriow skutkuje problemem
niedodiagnozowania pacjentéw z ewentualnymi objawami choroby [27].

Najwigksza grupe przypadkéw zaburzen o podlozu emocjonalnym w grupie pa-
cjentdw okulistycznych stanowia zaburzenia zwigzane z chorobami oraz procedurami
okulistycznymi. Stwierdzono czgstsze wystepowanie tego typu zaburzen m.in. u pacjen-
tow z AMD, za¢ma, zespoltem suchego oka czy jaskra. Czestos¢ wystepowania poszcze-
golnych zaburzen psychiatrycznych zalezy przede wszystkim od wieku pacjenta oraz
stopnia utraty wzroku [28, 29]. Zauwazono, ze niektore jednostki chorobowe wigzg si¢
ze szczegOlnie duzym spadkiem jakos$ci zycia. Byly to m.in. AMD, jaskra, retinopatia
cukrzycowa [30] oraz zesp6t suchego oka [31, 32]. Urazy oka i powstajace w ich wyniku
odwarstwienie siatkowki [33] rowniez wskazywaly na wigksze ryzyko rozwoju zabu-
rzen lekowych, depresyjnych, zaburzen snu, PTSD [33] oraz pogorszenia jakosci zycia
[28, 29, 34]. Istnieje takze szereg skutkow ubocznych zwigzanych z przyjmowaniem
leczenia farmakologicznego. Glikokortykosteroidy podawane systemowo mogg prowadzi¢
do rozwinigcia u osoby je przyjmujacej psychozy posterydowe;j [16].

Prawidlowa wspolpraca interdyscyplinarna w medycynie jest konieczna, aby za-
pewni¢ pacjentowi optymalne warunki do wychodzenia z choroby. Ze wzgledu na mno-
gos¢ zaburzen psychiatrycznych, ktére moga rozwing¢ si¢ u pacjenta okulistycznego,
wskazane jest, aby pacjenci z zaburzeniami prawidtowego widzenia w razie potrzeby
konsultowani byli rowniez z psychologiem i psychiatra. Podobnie psychiatrzy powinni
chetniej konsultowac si¢ ze specjalistami okulistyki w przypadku watpliwosci co do
zwigzku objawOw psychiatrycznych z symptomami ocznymi. Istotne jest wigc dalsze
uswiadamianie lekarzy oraz psychologdw w kwestii interdyscyplinarnego podejscia do
pacjentow z zaburzeniami widzenia [28, 35].

3. Zaburzenia emocjonalne wsréd pacjentéw okulistycznych — analiza
wynikow badan empirycznych

Choroba okulistyczna czy korygujaca jg operacja zaburzaja homeostaze organizmu,
a tym samym wplywaja na inne, niepodlegajace bezposredniemu wpltywowi choroby,
obszary funkcjonowania pacjenta. U czgsci pacjentow stwierdza si¢ wspolistniejace
Z chorobg podstawowg zaburzenia, np. PTSD, zaburzenia lekowe, depresyjne i zabu-
rzenia snu. Wiedza na temat czgsto$ci wystgpowania, a takze zwigzku miedzy r6znymi
jednostkami psychiatrycznymi i okulistycznymi sprzyja lepszemu rozpoznaniu proble-
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moéw pacjenta, a tym samym poprawieniu rokowan oraz jako$ci zycia pozostajacego
pod opieka specjalistow pacjenta.

Metaanaliza z 2017 roku, dotyczaca rozpowszechnienia zaburzen depresyjnych
wsrdd pacjentow z chorobami oczu, dostarczyta wysokiej jakosci wynikow w temacie
deregulacji emocjonalnej u 0s6b z przypadlosciami okulistycznymi. Na podstawie
kilkudziesigciu badan autorzy okreslili wystepowanie zaburzen depresyjnych w 25%
(95% CI: 0,20-0,30) przypadkow, zauwazyli rowniez, iz niektore przypadtosci w wigk-
szym stopniu sprzyjajg rozwojowi stanow depresyjnych. Najwyzsza czgsto$¢ wystepo-
wania objawow zaburzen depresyjnych wykazano w przypadku zespotu suchego oka
(29%), jaskry (25%), zwyrodnienia plamki zottej (24%) i zaémy (23%). Stwierdzono
zwigkszong czgsto§¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u osoéb z chorobami oczu
W pordwnaniu do zdrowych osdb z grupy kontrolnej (OR: 1,59; 95% CI: 1,40-1,81,;
12 = 68,5%) [32]. Do podobnych wynikéw dotarli autorzy pracy z 2020 roku, ktorzy
stwierdzili, ze AMD (OR: 1,33; 95% CI: 1,13-1,57), jaskra z zamknigtym oraz
otwartym katem przesaczania (OR: 1,24; 95% CI: 1,11-1,37) oraz zespot suchego oka
(OR: 1,22; 95% CI: 1,13-1,31) sprzyjaja rozwojowi zaburzen depresyjnych [36]. Badanie
22011 roku wskazuje réwniez na retinopati¢ cukrzycowa jako czynnik sprzyjajacy
rozwojowi wyzej wymienionych zaburzen psychiatrycznych [30]. W badaniu przepro-
wadzonym w 2013 roku na grupie 662 pacjentdéw w wieku powyzej 70 lat oceniano
wzrok w kierunku wystgpowania konkretnej jednostki chorobowej lub jej braku, ewen-
tualnego pogorszenia jako$ci wzroku oraz wspotwystgpowania zaburzen depresyjnych.
W5rod badanych bez choroby oczu 3,7% o0sob miato klinicznie istotne objawy depresji.
Wartosci zwigkszaly si¢ do 6,7% wsrdd pacjentow z zaéma, do 4,3% u pacjentow
z jaskra i do 10,5% w przypadku wystgpowania u badanych AMD [37]. W innej publi-
kacji, po§wieconej AMD, czestos¢ objawow depresyjnych wsrdd pacjentdw oszacowano
na 15,7%-44% [38]. W przypadku zespohu suchego oka, w jednym z przegladow syste-
matycznych, w ktorym wigczono do analizy 980 026 pacjentéw, rowniez opisano zwigk-
szong czestos¢ wystepowania depresji (OR: 2,92; 95% CI: 2,13-4,01; p < 0,00001) [31,
39]. Pomimo réznic w wynikach ukazujacych czestos¢ wystepowania opisanych powyzej
zaburzen psychiatrycznych wida¢ wyraznie, ze osoby narazone na choroby okulistyczne
czesciej wykazuja objawy depresyjne.

W przypadku zaburzen lekowych zwigzanych z choroba oczu rowniez udowodniono
w wielu badaniach znaczny wzrost ich wystepowania wérdd pacjentow okulistycznych.
W metaanalizie z 2022 roku oceniono wystgpowanie odpowiednio objawdéw lekowych
u31,2% (6507/23 415 badanych; 95% CI: 25,8%-36,7%; p < 0,001) oraz zaburzen
lekowych u 19% (6502/60 174 badanych; 95% CI: 16,1%-22%; p < 0,001) pacjentéw
z chorobami okulistycznymi. Objawy lekowe byly najbardziej rozpowszechnione
W zapaleniu btony naczyniowej (53,5%), zespole suchego oka (37,2%), barwnikowym
zwyrodnieniu siatkowki (36,5%), retinopatii cukrzycowej (31,3%), jaskrze (30,7%),
krotkowzrocznosci (24,7%) oraz w AMD (21,6%) i za¢mie (21,2%). Zaburzenia lekowe
najczesciej wystepowaly w chorobach oczu zwigzanych z gospodarkg hormonalng tar-
czycy (28,9%), jaskrze (22,2%) oraz w zespole suchego oka (11,4%). Stwierdzono
ponadto, ze w poréwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej nastgpit dwukrotny
wzrost czgsto$ci wystgpowania objawow lgkowych (OR: 1,912; 95% CI: 1,463-2,5;
p < 0,001) i zaburzen lekowych (OR: 2,281; 95% CI: 1,168-4,454; p = 0,016) u pa-
cjentow z chorobg okulistyczng [40]. W innym badaniu, dotyczacym AMD, objawy
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lekowe wystepowaty u 9,6%-30,1% [38]. W metaanalizie, badajacej zwigzek pomiedzy
zespotem suchego oka i zaburzeniami lgkowymi, rowniez stwierdzono zwigkszony po-
ziom Igku (OR: 2,80; 95% CI: 2,61-3,02, p < 0,00001) [31].

Istotnym, cho¢ stosunkowo mato zbadanym zagadnieniem jest wystgpowanie u pa-
cjentdw okulistycznych PTSD. W przegladzie opublikowanym w 2021 roku stwierdzono,
iz osoby niedowidzace lub niewidome, z racji swojej niepelnosprawnosci, maja zwiek-
szone prawdopodobienstwo doswiadczenia w swym zyciu sytuacji traumatycznej, a tym
samym wigksze szanse na rozwini¢cie PTSD [41, 42]. Zaburzenie to bylo stosunkowo
powszechne w badanej populacji, a wskazniki rozpowszechnienia wahaty si¢ od 4% do
50% w zaleznos$ci od wynikow wlaczonej do przegladu publikacji [42]. Metaanaliza
22019, rowniez poswigcona PTSD, okreslita t¢ czgsto$¢ na 4% do 21,2% [43].
W norweskiej publikacji z 2022 roku przebadano grupg 1216 0séb dorostych z niedo-
widzeniem. Wykazano, iz rozpowszechnienie PTSD bylo wigksze wsrod osob z dys-
funkcjg wzroku w porownaniu do populacji ogélnej. Prawidlowos¢ te zaobserwowano
zarowno wsrod mezczyzn (9,0% u niedowidzacych, wzglgdem 3,8% w populacji
ogolnej), jak 1 u kobiet (13,9% u tych z zaburzeniami wzroku, w stosunku do 8,5%
W populacji ogélnej). Wskazniki rozpowszechnienia PTSD z powodu choroby lub urazu,
ktéry spowodowat utrate wzroku, byty wyzsze u mezezyzn 1 wynosity 3,9% wystegpo-
wania, wzgledem 2,2% u kobiet. Ponadto stwierdzono, ze mtodszy wiek, nabyta utrata
wzroku oraz inne zaburzenia poza utratg wzroku zwigkszajg ryzyko ujawnienia si¢
PTSD [41]. W innym z badan ustalono, Ze zaburzenia wzroku moga wptywac na prze-
bieg aktywnego juz wczesniej zespohu stresu pourazowego, przyczyniajac si¢ do pogle-
biania niskiej samooceny oraz probleméw w relacjach spotecznych [44]. W przypadku
odwarstwienia siatkoéwki stwierdzono, iz u 9 z 366 badanych oséb (2,5%) wraz
z choroba podstawowa wspotwystepuje zaburzenie stresowe pourazowe [33].

Objawami choréb oczu mogg stac si¢ takze nieprawidlowosci dotyczace fizjologii
snu. Ukazujg to badania dotyczace zwiazku zaburzenia snu z retinopatia cukrzycowa
i zespotem suchego oka. W badaniach z 2018 i 2020 roku wykazano dodatnig korelacje
pomiedzy problemem bezsennos$ci a umiarkowang i cigzka postacia retinopatii cukrzy-
cowej. Wykazano, ze dlugi czas trwania snu (2,37 [1,16-4,89]), wysokie ryzyko obtura-
cyjnego bezdechu sennego (2,24 [1,09-4,75]) i nadmierna senno$¢ w ciggu dnia (3,27
[1,02-10,30]) byly zwigzane z ci¢zka, zagrazajacg utrata wzroku retinopatig [45].
W innym z badan dowiedziono, ze wystgpowanie bezsennosci byto zwigzane z cukrzy-
cowym obrze¢kiem plamki (OR: 4,01; 95% CI: 1,09-14,73) [46]. W badaniu przepro-
wadzonym w 2021 roku wykazano, ze nawet okoto 33% pacjentow zglasza bezsenno$c¢
zwigzang z wystepujacg u nich chorobg oczu [28]. W przypadku zespotu suchego oka
w jednym z badan stwierdzono mozliwy zwigzek z obnizong jakos$cig snu [39]; ustalono
rowniez, ze okolo potowa pacjentow z tg chorobag cierpi na problemy ze snem, a wspot-
wystepujace u nich nasilenie zaburzen nastroju jest silnie zwigzane z wystepujacymi
zaburzeniami snu [47].

W badaniu z 2007 roku dokonano poréwnania m.in. samoradzenia sobie 0sob
z przewlektymi chorobami wzroku w codziennych czynnosciach z osobami cierpigcymi
z powodu innych przewlektych schorzen. W analizie kwestionariusza EQ-5D oceniaja-
cego jako$¢ zycia pacjenci z chorobami oczu uzyskali wyniki gorsze od chorych na
cukrzyce typu II, ostry zespot wiencowy czy wady stuchu; wykazano jednak, ze uzy-
skane wyniki pozostaja wyzsze od 0sob po przebytym udarze, chorych na stwardnienie
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rozsiane, zespot chronicznego zmeczenia oraz depresje [48]. Ponadto w badaniach choréb
takich jak retinopatia cukrzycowa i stozek rogowki réwniez stwierdzono obnizone
warto$ci jakosci zycia [49, 50].

4. Podsumowanie

Wsrod probleméw emocjonalnych, z jakimi moga zmagac si¢ osoby z niepelnospraw-
noscig zwigzang z chorobami wzroku, najczesciej wystepujg zaburzenia depresyjne,
zaburzenia Igkowe, zaburzenia dotyczace fizjologii snu oraz PTSD. Ponadto wysta-
pienie zaburzenia zwigzanego z nieprawidtowym widzeniem moze pogarszaé juz wcze-
$niej wystepujace zaburzenia psychiatryczne. Zaburzenia o podlozu emocjonalnym
zwigzane sg najczesciej z sama choroba, okulistycznymi procedurami chirurgicznymi
i leczeniem farmakologicznym [16, 28, 31]. Zaburzenia depresyjne oraz zaburzenia
Igkowe sa czgstsze wsrod pacjentdéw z chorobami oczu w poréwnaniu z populacja
zdrowa (nawet dwukrotnie czestsze [40]) i najczesciej wystepuja w przebiegu zespotu
suchego oka, zapalenia blony naczyniowej, barwnikowego zwyrodnienia siatkowki,
krotkowzrocznosci, jaskry, zwyrodnienia plamki zottej i zaémy oraz retinopatii cu-
krzycowej [32, 36, 40]. Osoby z chorobami oczu, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
wystgpienia w ciggu zycia sytuacji traumatycznej, obcigzone sg wigkszym ryzykiem
rozwoju PTSD [41, 42]. Dodatkowo pacjenci zglaszajg bezsenno$¢ oraz pogorszenie
jakos$ci zycia zwigzane z wystepujacg u nich choroba oczu [28, 48]. Do innych, mniej
powszechnie wystepujacych zaburzen psychiatrycznych naleza omamy wzrokowe,
psychoza czarnej plamy oraz zespdt Charlesa Bonneta (zespot widzenia fantomowego)
[4, 5, 6], ktore najczesciej zwigzane s z calkowitg utrata widzenia i wystepujaca W jej
nastgpstwie deprywacja wzrokowa [19, 22].

Z roku na rok rosnie liczba badan klinicznych oraz metaanaliz badajacych zaburze-
nia psychiatryczne w okulistyce. Mimo to zagadnienia z pogranicza psychiatrii i okulistyki
wydaja si¢ stosunkowo rzadkim tematem badan. W zwiazku z powyzszym wazne jest
uswiadamianie lekarzy o koniecznosci podejscia holistycznego w opiece nad pacjentami
okulistycznymi. Pacjent nie zawsze jest §wiadomy swojej choroby. W takich przypad-
kach jest on zdany na wiedze¢ i do§wiadczenie opiekujacego si¢ nim lekarza. W zwigzku
z tym psychiatrzy powinni by¢ w stanie rozpozna¢ i odr6zni¢ objawy chordéb oczu od
problemow natury psychicznej, natomiast u 0s6b z problemami psychicznymi okulici
powinni zachowac¢ ostroznos¢ w rozpoznawaniu potencjalnych objawdéw zaburzen psy-
chicznych [35]. Ze wzgledu na ograniczona liczbg publikacji wazne jest kontynuowanie
badan w tych dziedzinach. Istotne jest tez podejmowanie dziatania w opracowywaniu
najlepszych sposobow postepowania z takimi pacjentami oraz dalsza edukacja lekarzy
i psychologéw w oméwionym zakresie [36].
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Psychologiczna analiza stan6w emocjonalnych pacjentow okulistycznych

Streszczenie

Mimo Ze psychiatria i okulistyka wygladaja z pozoru na odlegle dziedziny medycyny, taczy je o wiele wigce;j,
niz moze si¢ wydawaé; w koncu wspotwystgpowanie i wzajemne oddzialywanie zaburzen emocjonalnych
z chorobami somatycznymi jest rzecza powszechng w medycynie. Stad celem niniejszej publikacji jest uka-
zanie zalezno$ci i wptywu lekarzy wymienionych specjalnoséci na pacjentdw psychiatrycznych, okulistycznych
oraz tych, ktorzy przeszli wyjatkowo okaleczajace zabiegi operacyjne oczu w celu poprawy ich dalszego
leczenia, jak rowniez jakosci zycia, mimo duzego uszczerbku na zdrowiu. W przegladzie tym przeanalizo-
wano kilkadziesigt artykuléw z internetowych baz naukowych, a nastgpnie opisano najistotniejsze fakty
z wybranego zakresu tematycznego. Zebrano najwazniejsze informacje o niektorych objawach psychiat-
ryczno-okulistycznych oraz jednostkach chorobowych, takich jak zespot Charlesa Bonneta i halucynacji
wzrokowych, ktdre pojawiaja si¢ w zwigzku z calkowita utrata wzroku przez pacjentdw. Dokonano analizy
najczestszych zaburzen emocjonalnych wystepujacych u 0osob z chorobami okulistycznymi. Przeanalizo-
wano réwniez wplyw zaburzen wzroku na sen oraz jakos¢ zycia pacjentéw. Na podstawie przebadanych prac
mozna z fatwoscig stwierdzi¢, ze dziedziny te przeplataja si¢ i w pewnym zakresie nie mogg bez siebie istnieC.
Interdyscypliname podejscie okulistow, psychiatrow i psychologéw moze zapewni¢ pacjentom duzo lepszy
komfort zycia oraz polepszy¢ ich rokowania. Sama §wiadomo$¢ probleméw emocjonalnych, z jakimi moga
zmagac si¢ pacjenci z problemami ocznymi, pozwoli szybciej pokierowac pacjenta do odpowiedniego spe-
cjalisty i pomoc mu uporac si¢ z nimi w sprawniejszy i korzystniejszy sposob. Kluczowe jest rowniez pro-
wadzenie dalszych badan w zakresie zaburzen psychiatrycznych u pacjentéw okulistycznych oraz okreslenie
najlepszych sposobow postepowania z takimi pacjentami.

Stowa kluczowe: okulistyka, psychiatria, psychookulistyka, zaburzenia emocjonalne, choroby oczu

Psychological analysis of emotional states of ophthalmology patients

Abstract

Although psychiatry and ophthalmology look on the surface like distant fields of medicine, they have much
more in common than it may seem; after all, the co-occurrence and interaction of emotional disorders with
somatic diseases is commonplace in medicine. Hence, the purpose of this publication is to show the rela-
tionship and influence of the doctors of the aforementioned specialties on psychiatric patients, ophthalmo-
logical patients and those who have undergone extremely mutilating eye surgery in order to improve their
further treatment, as well as their quality of life, despite the great damage to their health. This review
analyzed dozens of articles from online scientific databases, and then described the most relevant facts
from the selected subject area. Key information was collected on some psychiatric-ophthalmic symptoms
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and disease entities, such as Charles-Bonnet syndrome and visual hallucinations that occur in connection with
the total loss of vision of patients. An analysis was made of the most common emotional disorders that occur
in people with ophthalmic diseases. The impact of visual disorders on sleep and patients' quality of life was
also analyzed. Based on the works studied, one can easily conclude that these fields are intertwined and to
some extent cannot exist without each other. An interdisciplinary approach by ophthalmologists, psychia-
trists and psychologists can provide patients with a much better quality of life and improve their prognosis.
Merely being aware of the emotional problems that patients with eye problems may face will help direct
patients to the right specialist more quickly and help them deal with them in a more efficient and more
beneficial way. It is also crucial to conduct further research into psychiatric disorders in ophthalmic patients
and determine the best ways to manage such patients.

Keywords: ophthalmology, psychiatry, psychoophthalmology, emotional disorders, eye diseases
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Muzykoterapia jako narzedzie terapeutyczne
wspomagajace aktywne starzenie si¢

1. Problemy wspolczesnej geriatrii

1.1. Rozwdj gerontologii i geriatrii a problematyka starzejacego si¢
spoleczenstwa Unii Europejskiej

Od konca lat 90. XX wieku lekarze polscy i europejscy coraz wicksza wage przy-
wigzuja do wielowatkowej analizy problematyki zjawiska starzenia si¢ cztowieka i sta-
rosci, czyli gerontologii. Na przestrzeni XIX i XX wieku w Europie doszto do dwoch
przejs¢ demograficznych charakterystycznych dla krajow rozwijajacych sie. Skutki
drugiego, ktore rozpoczeto si¢ w latach 60. XX wieku, obserwujemy dzisiaj takze
w polskim spoteczenstwie [1-3]. W jego konsekwencji nastepuje spadek liczby urodzen
w stosunku do wzrostu $redniej dtugosci zycia oséb w wieku senioralnym [1-7].
W Polsce problem ten nasilit si¢ w latach lat 90. XX wieku, kiedy to zaczeta zwigkszaé
si¢ liczba ludnosci w wieku emerytalnym. Wedle danych GUS-u w 1990 roku liczba
0sob w wieku 60 1 wigcej lat wynosita 5,7 min (15,0% ogoétu populacji), w 2020 roku
wzrosta do 9,8 mln i osoby te stanowily 25,6% ogoétu ludnosci [3]. W skali Unii Euro-
pejskiej doniesienia w tej kwestii publikuje Eurostat — urzad statystyczny Unii Europej-
skiej. Wedle raportow z 2019 roku ponad jedna piata (20,3%) ludnosci UE-27 miala co
najmniej 65 lat; co wigcej, wedlug prognoz przewiduje si¢, ze odsetek osob w wieku
80 lat lub starszych w stosunku do liczby ludnosci UE-27 wzro$nie w okresie od 2019
do 2100 roku dwa i pot razy, z 5,8% do 14,6% [8]. Skutki starzenia si¢ spoteczenstwa
w Unii Europejskiej bedg mialy duze znaczenie dla catej wspdlnoty.

Spoteczenstwo starzejace sie to spoteczenstwo, w ktorym dochodzi do zaburzenia
ciaglosci reprodukcyjnej ludnosci, czyli obnizenia poziomu plodnosci ponizej prostej
zastepowalnosci pokolen [9, 10]. W konsekwencji zwigksza si¢ odsetek seniorow wspot-
tworzacych spoteczenstwo, co przektada si¢ na statystyczne obnizenie sily fizycznej
przypadajacej na jednego cztonka spotecznosci. Polityka unijna i polska podjeta dzia-
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fania majace na celu zapobieganie problemom demograficznego przelomu. W latach
2008-2012 przeprowadzono badania dotyczace sytuacji osob starszych w Polsce oraz
przedsigwzig¢ wspierajacych inicjatywy wychodzace ku ich potrzebom. Jedna z takich
inicjatyw — badania Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne
starzenia si¢ ludzi w Polsce (PolSenior), kierowane przez Profesora Piotra Bigdowskiego,
stanowily podstawe rozwoju gerontologii oraz polskiej geriatrii i znalazty swoja konty-
nuacje w ramach programu finansowanego w ramach Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2016-2020 ze srodkow otrzymanych od Ministerstwa Zdrowia.

1.2. Starzejace si¢ spoleczenstwo a wyzwania dla wspélczesnego systemu
opieki medycznej

Gerontologia to nauka o charakterze interdyscyplinarnym, ktéra taczy wielowatkowe
analizy z r6znych dziedzin, m.in. biologii, medycyny, socjologii, psychologii, kulturo-
znawstwa, politologii, ekonomii. Badacze podejmuja problem starzenia si¢ i starosci
poszczegdlnych jednostek ludzkich, ale takze podkreslajga wage znaczenia edukacji
spotecznej, zmian postaw zyciowych i r6l. Wielo$¢ problematyki, ktéra podejmuje ge-
rontologia, czyni ja wieclowatkowa refleksja na temat starosci oraz roli wspotczesnego
panstwa wobec senioréw [5, 10]. I tak np. demografowie obserwuja procesy starzenia
sie ludno$ci w poszczegdlnych krajach i srodowiskach spotecznych oraz demograficzne
skutki tegoz zjawiska. Psychologowie natomiast koncentruja si¢ na zagadnieniach zmian
osobowosciowych, psychicznych i charakterologicznych [5]. Politycy podejmuja m.in.
takie zagadnienia jak potrzeby ludzi w starszym wieku, prog wieku emerytalnego czy
tez rodzaje zabezpieczen spotecznych. Ekonomisci analizujg stan wyposazenia gospo-
darstw domowych i pozycj¢ ekonomiczng tej grupy spotecznej oraz badaja sytuacje ludzi
starych na rynku pracy [11]. Lekarze specjalizujacy si¢ w geriatrii w swej dziatalnosci
zajmuja si¢ profilaktyka, diagnozowaniem i leczeniem chorob wieku podesztego, prze-
platajac wiedze m.in. z zakresu interny, kardiologii, diabetologii, okulistyki i rehabilitacji.
Praca z pacjentem starszym jest trudna, gdyz wiek starczy jest okresem, w ktorym od-
pornos¢ cztowieka obniza sig, zwigkszajac podatnos¢ na wiele zaburzen i chorob. Nie-
ktore schorzenia mogg mie¢ charakter somatyczny, a to z kolei utrudnia diagnostyke,
leczenie, opieke nad starszymi osobami i prowadzi u nich do postaw lekowych, depre-
syjnych czy wrecz agresywnych, ktore czesto dotykajg lekarzy i opickundw, stanowiac
jedno z wigkszych wyzwan geriatrii [9-11].

Jeszcze w XIX wieku wielu lekarzy uznawato staro§¢ za stan zawieszenia migdzy
zdrowiem i choroba lub po prostu chorobe. Przekonania te zywe byly w powszechnie
przyjetych stereotypach. Bylo to zgodne z filozofig Galenows, ktora okreslata ten
okres zycia stowem gerocomy, ale nie uwazata go za etap na tyle istotny, aby stanowit
podstawe wyodrebnienia nowej gatezi medycyny interesujacej si¢ wylacznie zagadnie-
niami dotykajacymi osob w wieku podesztym [12]. Wraz z rozwojem medycyny nauko-
wej zaczeto badac choroby wieku podesziego. Pierwsza specjalizacja w chorobach starosci
powstata we Francji na poczatku XIX wieku i podgzajac za rozwazaniami Galenow-
skimi, zostata okre§lona stowem gérocomie [12]. Pionierskie prace przettumaczono na
jezyk angielski, co zwigkszyto zainteresowanie Srodowisk medycznych tematem chorob
towarzyszacych starosci. Pod koniec XIX wieku badania podjgto w Anglii i Stanach
Zjednoczonych, a podstawy wspodtczesnej geriatrii tworzyli austriacko-amerykanski lekarz
Ignatz Leo Nascher oraz angielski chirurg Marjory Warren. W 1906 roku Nascher uzyt
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stowa geriatria i dazyt do wyodrebnienia owej specjalizacji w Stanach Zjednoczonych.
Twierdzit, ze staro§¢ charakteryzuje si¢ nie tylko typowymi dla tego etapu zycia
chorobami, ale takze inng fizjologia i specyficznymi problemami, z ktorymi borykaja
si¢ pacjenci. Pionierskie prace Naschera nie rozwingly si¢ jednak w Ameryce az do lat
60. XX wieku [12]. Marjory Warren byta chirurgiem i konsultantkg w szpitalu West
Middlesex w Londynie. W chwili przejecia oddzialu w tejze placowce jej pacjentami
stali si¢ przede wszystkim ludzie starzy. Oddziat liczyt 850 16zek, a stan 0os6b na nim
przebywajacych byt zly. W konsekwencji zaniedban doswiadczali czgstych powiktan
jatrogennych. Lekarka wyremontowala oddziat. Kazdy pacjent zostat przebadany w celu
oceny stanu zdrowia, Warren stworzyta podstawy kompleksowej oceny geriatrycznej
(KOG). Lekarka powotata interdyscyplinare zespoty terapeutyczne, w sktad ktorych
wchodzili lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci. W 1948 roku w Wielkiej Brytanii uznano
geriatri¢ za odrebna dziedzing medycyny. W 1999 roku odbyto si¢ pierwsze miedzy-
narodowe spotkanie geriatrow z roznych krajow Europy w celu wymiany doswiadczen
i tworzenia standardow migdzynarodowych w rozwoju tejze specjalizacji. Coroczne
kongresy stanowia wazny filar wyznaczania gtéwnych kierunkéw rozwoju wspotczesnej
geriatrii i gerontologii. W 2000 roku powstato Europejskie Towarzystwo Medycyny
Geriatrycznej (EUGMS) [12, 13].

1.3. Definicja starosci

Piszac o gerontologii i geriatrii, nalezy odrozni¢ proces starzenia si¢, ktory towarzyszy
jednostce od momentu urodzenia, od starosci, ktora jest jednym z koncowych etapow
zycia jednostki. Z perspektywy medycznej starzenie jest postepujgcym i uogolnionym
uszkodzeniem wszystkich funkcji organizmu, powodujgcym utrate adaptacyjnej odpo-
wiedzi na stres, w tym ograniczenie rezerwy homeostazy i rosngce ryzyko chorob zaleznych
od wieku [11]. Problem definicji staro$ci nie jest fatwy do rozwiazania i chociaz nauka
probuje dzieli¢ zycie ludzkie na cykle i fazy, sa one zmienne i zalezne od uwarunko-
wan biologicznych, kulturowych, spoteczno-ekonomicznych oraz politycznych [13,
S. 617-631].

Niezaleznie jednak od przyjetych granic koncowym etapem w zyciu cztowieka jest
faza staro$ci lub poznej starosci. Odwiecznym dylematem jest pytanie o mozliwos¢
zatrzymania procesu starzenia oraz zdolno$ci do wydtuzenia zycia w dobrym zdrowiu.
W zyciu jednostki nie ma jasno sprecyzowanej granicy miedzy koncem etapu pdznej
dojrzalosci a poczatkiem starosci. Moze by¢ to prog biologiczny, psychologiczny
i spoteczny. W tym ostatnim aspekcie granicami staje sie wiek emerytalny pomiedzy
60. a 65. rokiem zycia dla obu pici. Ze wzgledu na wydtuzanie si¢ przecigtnego dalszego
trwania zycia wspolczesni demografowie proponuja roOwniez wyzsze progi starosci
i postuluja wydtuzenie fazy poznej dojrzatosci [14]. Wedle standardow Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) nalezy odr6zni¢ wiek podeszly od wieku starczego. Pierwszy
przypada na okres migdzy 65. a 75. rokiem zycia, a wiek starczy przypada na okres od
75. roku zycia do 90. roku zycia. Od tego czasu rozpoczyna si¢ wiek s¢dziwy. Nieza-
leznie od przyjetych kryteriow coraz czesciej terminologia faz i cykli ludzkiego zycia
ewoluuje w strong koncepcji aktywnego starzenia si¢ [15].

Trudnosci w definiowaniu starosci czynig problematycznym okreslenie, Kim jest
»pacjent geriatryczny”. Jak twierdzi Profesor Barbara Bien, tym terminem okresla si¢
osobe powyzej 80. roku zycia. Wyznacznikiem jest wielo§¢ wystepujacych chorob
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i poziom niepetnosprawno$ci. Wedtug definicji WHO pacjent geriatryczny to osoba
w wieku 65 lat i wigcej. W Polsce na oddziat geriatryczny badz do poradni geriatrycznej
mozemy przyja¢ osobe w wieku 60 lat i wiecej, bo zdarza si¢, ze sa to juz pacjenci
z wielochorobowosciag. W praktyce geriatry wymagaja przewaznie pacjenci powyzej
75. roku zycia. Mozna zatem przyjaé, iz pacjent geriatryczny to osoba w wieku 65+,
ktora obcigzona jest kilkoma chorobami oraz zwigzanym z nimi leczeniem farmakolo-
gicznym i potencjalnie narazona na rozwoj chordb uznanych za typowe dla tego okresu
zycia. Takie zalozenie pozwala stworzy¢ szersza perspektywe pojmowania starosci
jako procesu.

Przyjmuje sig, iz podstawowymi biologicznymi wyznacznikami spolecznego zycia
czlowieka jest ple¢ oraz wiek [15]. Na przestrzeni dziejoéw w psychologii uksztalttowato
si¢ bardzo wiele teorii dotyczacych stadiow rozwoju cztowieka. Dla zrozumienia istoty
pojecia aktywnego starzenia si¢ warto przyjrzec si¢ koncepcji Erika Eriksona, w ktorej
potozyt on nacisk na spoleczny wymiar starzenia si¢ [16]. W mysl tej koncepcji osobo-
wo$¢ czlowieka rozwija si¢ przez cate zycie, dlatego interakcje z innymi majg wpltyw
na nasze poczucie tozsamosci (tzw. tozsamos$¢ ego). Okoto 65. roku zycia czlowiek
wchodzi w okres tzw. poznej dorostosci i konflikt ,,integralnosci ego versus rozpacz”.
Jest to nietatwy czas analizy i podsumowan wlasnego zycia. Jesli nie zostanie on odpo-
wiednio przepracowany, w osobach tych pozostanie zgorzknienie, rozpacz, przygne-
bienie, swiadomos$¢ niemocy i nieuchronno$¢ zblizajacej si¢ Smierci. Stany te beda
nasila¢ si¢ w fazie kolejnej, tzw. starosci, ktora przypada na 75. rok zycia. Koncepcja
stadiow psychospotecznego rozwoju w zyciu cztowieka wg Eriksona moze stanowié
przyszto$¢ dla rozwoju gerontologii 1 geriatrii w calej ztozonosci swoich problemow
oraz wyznacza¢ podstawy organizowania skutecznej profilaktyki i programoéw realizo-
wanych w ramach proceséw aktywnego starzenia si¢. Szczegdlnie ciekawe wydaje sie
zwrocenie uwagi na kwestie konfliktow, ktore towarzysza poszczegdélnym etapom zycia,
i optymistycznej teorii przekraczania barier oraz potrzeby ciaglego rozwoju, takze
w zakresie aktywnosci spotecznej [16]. Pionierskg inicjatywe, ktora realizowata t¢ kon-
cepcje, podjeta lekarka gerontolog Profesor Halina Szwarz. W 1975 roku powotata do
zycia Uniwersytet Trzeciego Wieku [17].

Zalozenie ciaglego rozwoju wpisane jest w koncepcje aktywnego i zdrowego sta-
rzenia si¢, poruszang przez Profesora Bolestawa Samolinskiego. Majac §wiadomos$¢ faktu,
iz wyznacznikiem starosci sg: wielochorobowo$¢, naturalny proces oslabienia sity
mig$niowej i pogorszenie sprawnosci narzadow zmystu, staro$¢ jawi si¢ jako cigzar
spoleczno-ekonomiczny dla panstwa i emocjonalny dla opiekunéw. Stad tak waznym
elementem staje si¢ profilaktyka oparta na szeroko rozumianej innowacyjnosci zarowno
technologicznej, farmakologicznej, jak i w zakresie programéw aktywizujacych srodo-
wiska seniorow w celu zachowania jak najdtuzej dobrej aktywnosci fizycznej 1 kondycji
psychicznej. Jest to istotne zaréwno dla zwigkszenia ich wktadu w zycie spoteczne i ro-
dzinne w naszym kraju, jak i zmniejszenie kosztochtonnosci wynikajacej z koniecznosci
opieki socjalnej 1 zdrowotnej. Priorytetem wydaje si¢ zatem ,,wydtuzenie zycia w zdrowiu”
oraz rozw0j geriatrii i opieki spotecznej opartej na prozdrowotnych programach adre-
sowanych do osob w wieku poprodukcyjnym [18].

Koncepcja aktywnego starzenia, ktora od poczatku 2000 roku stanowi wazny ele-
ment rozwoju gerontologii, dazy do zmian pogladéw na temat staro$ci, zwraca uwage
na starzenie jako proces, ktdory mozna zatrzymac¢ poprzez odpowiednia profilaktyke,
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motywacj¢ 1 zaangazowanie starszych oséb w zycie rodzinne i spoteczne. Taka filo-
zofia sktania rowniez do poszukiwania nowych technik terapeutycznych (jedna z nich
jest muzykoterapia), ktore majg zatrzymywaé proces starzenia oraz petié¢ funkcje
profilaktyczng. Staro$¢ pojmowana jako proces pozwala godzi¢ si¢ z nieuchronnoscia
$mierci biologicznej, ale tez cieszy¢ zyciem do pdznej staro$ci. Poczucie sprawczosci
zwicksza satysfakcje zyciowa [19, 20].

1.4. Problemy geriatryczne w Polsce

Jak przewiduje Eurostat, do 2050 roku odsetek osob starszych w Polsce bedzie
stanowi¢ okoto 38% spoteczenstwa. Do tej pory w populacji 0s6b w podesztym wieku
wyraznie zaznacza si¢ przewaga liczby kobiet nad liczbg mezczyzn, lecz tendencja ta
powinna si¢ zmniejsza¢ w kolejnych latach. Bedzie to nastgpstwem nieznacznie szyb-
szego wydhuzania dlugosci zycia mezczyzn w poréwnaniu do kobiet w tej samej kate-
gorii wiekowej [21].

W 2008 roku w Polsce podjeto interdyscyplinarne badania nad sytuacjg ludzi star-
szych w ramach programu Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne
starzenia si¢ ludzi w Polsce (Program PolSenior realizowano w latach 2008-2012).
Kierownikiem i uczestnikiem tychze badan byt Profesor Piotr Btedowski. Celem pracy
badawczej byla analiza sytuacji zyciowej seniorow, jakosci ich zycia takze w kwestii
zdrowia oraz wzajemnych relacji pomiedzy czynnikami zdrowotnymi i spotecznymi.
Na podstawie uzyskanych wynikéw przygotowano rekomendacje, ktére odnosza si¢ do
kilku najwazniejszych obszarow dzialania na poziomie administracji panstwowej i samo-
rzadowej, inicjatywy spolecznej zgodnie z prognozowanym znacznym wzrostem odsetka
0s6b starszych w polskim spoleczenstwie. Zwrdécono uwage na koniecznos$¢ przygoto-
wania bazy leczniczej, rehabilitacji licznych pacjentow, utatwienia seniorom dostepu
do placowek stuzby zdrowia, poprawy wczesnej wykrywalnosci 1 zwigkszenia zakresu
opieki nad chorymi na typowe choroby okresu starczego takie jak: choroby nowotworowe,
serca i uktadu krazenia oraz nadcisnienie, choroby nerek, cukrzyca i choroby uktadu
pokarmowego — czyli to, co mozna uznaé za typowe choroby okresu starczego [22].

W latach 2016-2020 przeprowadzono badanie zwigzane z Programem PolSenior2,
ktory obejmowat ogdlnopolskie pomiary stanu zdrowia osob starszych w Polsce, ich
sytuacji spoteczno-ekonomicznej oraz jakosci zycia. Program zostal utworzony ze
srodkéw Ministerstwa Zdrowia w ramach Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020
i jego celem bylo zbadanie sytuacji zdrowotnej senioréw w Polsce 1 wigzacych si¢
Z tym potrzeb spoteczenstwa [23].

Badanie zostalo zrealizowane na 5987 mieszkancach Polski w wieku od 60. roku zycia
do 106 lat i byto prowadzone w okresie od wrzesnia 2018 roku do grudnia 2019 roku.
Jego podstawowg zaletg bylo wykonanie najwazniejszych testow i kwestionariuszy stoso-
wanych wspolczesnie w geriatrii, ktore wchodzg w sktad Catosciowej (Kompleksowej)
Oceny Geriatrycznej (COG) oraz bezposrednich pomiardéw antropometrycznych 1 ci-
$nienia krwi, a takze zestawu 36 badan laboratoryjnych krwi i moczu. W raporcie
wyodrebniono zesp6t stabosci, zaburzenia wzroku i stuchu, otgpienie i tagodne zaburzenia
poznawcze, depresje, zaburzenia snu, otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, stanowigce czeste
ryzyko zgonow, choroby nerek, hipercholesterolemig, choroby serca, udar mozgu, cho-
roby nowotworowe, choroby uktadu oddechowego, niedobdr witaminy D3 oraz niedo-
krwisto$¢. Wyniki badania umozliwity oceng stanu zdrowia i sytuacji spotecznej starszych
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Polakéw, a ich poréwnanie z wynikami badania PolSenior wskazato na gtéwne zmiany
w ostatniej dekadzie w Polsce [23].

W uzyskanych wynikach wéréd problemoéw geriatrycznych wyrdzniono choroby
obejmujace zarowno choroby o podtozu psychicznym, jak i somatycznym, na ktérych
skoncentrowano si¢ W dalszej czesci pracy. Wyniki dowodza, ze objawy depresyjne
W populacji 0sob starszych w Polsce wystepuja u prawie co czwartego seniora, a ich
czestos¢ narasta wraz z wiekiem. Konsekwencja wystepowania takich objawow jest
uposledzenie funkcjonowania spotecznego oraz pogorszenie stanu zdrowia psychicznego
i fizycznego. Ponadto wyniki wskazuja na wysoka czgsto$¢ wystgpowania zaburzen
funkcji poznawczych w populacji 0séb starszych w Polsce. Srednio co szosta osoba
w wieku 60 1 wigcej lat w Polsce prezentuje deficyt poznawczy w stopniu nasuwajacym
podejrzenie otgpienia oraz czgstos¢ wystepowania i zaawansowanie deficytu poznaw-
czego rosnie z wiekiem. Jesli chodzi o choroby somatyczne, z ktorymi mierzg si¢ Polacy
w wieku podesztym, jak podajg wyniki PolSenior2, w Polsce rozpowszechnienie
nadcisnienia t¢tniczego (NT) u oséb w wieku 60 1 wigcej lat jest bardzo duze 1 wynosi
75% u kobiet i mezczyzn. Tylko co 6sma starsza osoba w Polsce ma wartosci ci$nienia
krwi w granicach cisnienia optymalnego lub prawidlowego. Dodatkowo problemy okresu
starczego wigza si¢ z rozpowszechnieniem choréb neurologicznych. Chorobowo$¢ uda-
rowa dotyczy 8% populacji seniorow w Polsce, a chorobowos$¢ zwigzana z padaczka
i chorobg Parkinsona (PD) wynosi odpowiednio 1,6% oraz 1,1% [23].

Wedhig rekomendacji PolSenior2, aby opieka geriatryczna spetniata wihasciwie
swoje funkcje, powinna by¢ rozwijana rownolegle w zakresie wyspecjalizowanej opieki
ambulatoryjnej i szpitalnej. Za docelowy model opieki nalezy uzna¢ system taczacy
opieke podstawowg (geriatra lub lekarz rodzinny z solidnym wyksztalceniem geria-
trycznym — podstawowa opieka geriatryczna — POG) z opieka szpitalna, z rehabilitacja
geriatryczng stacjonarng i ambulatoryjng oraz z opieka srodowiskowa. Oddziaty szpitalne
powinny S$cisle wspolpracowac z ambulatoryjnymi Centrami Opieki Senioralnej (COS)
prowadzacymi opieke dzienna, domowg oraz koordynujacymi pomoc spoteczng z opieka
zdrowotna [23].

Seniorzy to osoby o znacznym kapitale ludzkim (wiedza i do§wiadczenie) i spo-
tecznym (sie¢ wigzi spotecznych), na marnotrawienie ktorych nie moze sobie pozwoli¢
nawet najbogatsze spoteczenstwo. Celem zatozen Diugofalowej Polityki Senioralnej
w Polsce na lata 2014-2020 w zakresie polityki spotecznej konieczne jest zwigkszenie
udziatu 0sob starszych w zyciu spotecznym w skali kraju oraz spotecznosci lokalnej
przy uwzglednieniu zréznicowania poziomu samodzielnosci 1 wystepowania czynnikow
ograniczajacych aktywno$¢ spoteczng i zyciowa senioréw. Istotna jest organizacja sy-
stemu opieki dlugoterminowej w miejscu zamieszkania oso6b niesamodzielnych i w pla-
cowkach ochrony zdrowia oraz pomocy spotecznej. Wsrod zadan lokalnych podmiotow
szeroko pojetej polityki spotecznej, ktore utatwiajg przygotowanie do starosci, adaptacje
w jej poczatkowym okresie oraz podniesienie sprawnosci senior6w, sa m.in. wspieranie
roznych form aktywnosci fizycznej i rekreacyjnej seniorow, edukacja oraz wspieranie
aktywnosci zawodowej i spotecznej osob starszych [23].

1.5. Metodologia pracy

Profilaktyka chorob, ktore uznano w badaniach PolSenior jako typowe dla osob
starszych w Polsce, kieruje uwage ku muzykoterapii. Celem pracy jest analiza metody
wspomagajacej leczenie muzykoterapig w profilaktyce chordb okresu starczego. Artykut
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ma charakter przegladowy. Zatozono, iz muzykoterapia moze by¢ tanim i tatwym spo-
sobem, ktory polepsza jakos¢ zycia senioréw w zakresie profilaktyki zdrowia. Dodat-
kowo przyjeto, ze wplyw muzykoterapii moze by¢ udokumentowany badaniami kli-
nicznymi w profilaktyce rozwoju probleméw geriatrycznych prowadzacych do takich
chordb jak depresja, demencja, nadci$nienie tetnicze, choroba Parkinsona. Stad podjeto
probe zestawienia randomizowanych i kontrolowanych badan klinicznych wspomaganych
muzykoterapia, ktorych wyniki opublikowano w bazach naukowych PubMed, Scopus
i Cochrane w latach 2014-2023, kiedy to aktywnie zaczg¢to promowaé gerontologie.
Jednym z zarzutdéw sceptykow jest powigzanie tegoz procesu z medykalizacja chordb
okresu starczego. W artykule podj¢to probg wykazania, ze inicjatywy aktywnego sta-
rzenia si¢ i profilaktyki stanowia przysztos¢ spoteczenstwa europejskiego i polskiego
nie tylko w aspekcie poprawy zycia seniorow, ale takze w kwestii tworzenia interdy-
scyplinamych zespotow badawczych oraz humanizacji medycyny.

2. Funkcje terapeutyczne muzyki

Muzyka byta wykorzystywana od czasow starozytnych w profilaktyce zdrowia psy-
chicznego oraz w leczeniu i rehabilitacji wielu chorob. Przyktadem znaczenia muzyko-
terapii jest system medycyny Hildegardy z Bingen. Biochemiczny model ciata, ktory
stanowi podstawe rozumienia zdrowia i choroby we wspolczesnej medycynie naukowej,
uksztattowat si¢ na przestrzeni XIX wieku. Wraz z rozwojem laboratoriow nastapit
wzrost znaczenia medycyny opartej na faktach. W ten sposob lekarze odrzucili wiele
wczesniejszych terapii, uznajac je za nienaukowe, takze muzykoterapi¢. W 1928 roku
Michel Foucault stworzyt koncepcje medykalizacji, uznajac ja za proces, w ktorym
niemedyczne problemy (zachowania, stany, atrybuty) moga by¢ definiowane w katego-
riach medycznych, najczesciej jako choroby lub zaburzenia, i zostaja poddane medycznej
interwencji. Jego teza byla powigzana z kryzysem systemowych rozwigzan tworzacej
sie formy opieki medycznej i swoistym rozczarowaniem w zakresie osiggnie¢ medycyny
naukowej, ktory doprowadzit do rozwoju przemystu farmaceutycznego. Ten swoisty
paradoks pomiedzy sukcesem i kryzysem doprowadzit do przedefiniowania stosunku
medycyny opartej na faktach do systemow tzw. medycyny alternatywnej i holistyczne;.
W latach 60. XX wieku lekarze coraz czesciej zaczeli sigga¢ po dawne techniki, jedno-
czesnie szukajac naukowych dowoddéw na potwierdzenie ich skutecznosci [13, 14].

Jedna z pierwszych metod, z ktdrych zaczeto korzystac, byta muzykoterapia. W latach
40. XX wieku okazata si¢ ona skuteczna w terapii hospitalizowanych Zoierzy, ofiar
bitew II wojny $wiatowej. W krotkim czasie takg metode terapii uznano za skuteczna,
a w kolejnych latach wiaczono jako czynnik wspomagajacy leczenie w innych choro-
bach. Jest ona bowiem jedng z najbardziej bezpiecznych metod terapeutycznych [24].

Trudno jest jednoznacznie oceni¢, czy muzykoterapia przyspieszyla kierunek my-
slenia, w ktorym uznano podtoze emocjonalne jako przyczyng wystepowania chordb.
To byt wielki krok w medycynie naukowej XX wieku, gdy na nowo zwrocono uwage
na holistyczne filozofie, ktore zaczeto taczy¢ z biochemicznym modelem ciata ludz-
kiego i wykorzystywa¢ je w lecznictwie, rehabilitacji oraz w profilaktyce schorzen psy-
chicznych 0séb zdrowych. Muzykoterapia jest stosowana jako metoda wspomagajaca
terapie w psychiatrii, kardiologii, chirurgii, poloznictwie, opiece paliatywnej, stomato-
logii. Coraz czgéciej pojawia si¢ w geriatrii 1 na przestrzeni lat okazata si¢ skuteczna
jako metoda wspomagajaca leczenie nerwic (ma wptyw na zapobieganie atakom paniki),
zaburzen psychosomatycznych i schorzen psychicznych. Pozytywnie stymuluje psychike,
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zmniejsza depresj¢, lek, poprawia samooceng, pomaga rowniez osobom cierpigcym na
bezsennos¢. Zauwazono rowniez, ze muzyka zmniejsza napigcie migsniowe i poprawia
ruchomo$¢, stymuluje koncentracje i pami¢¢. Waznym elementem muzykoterapii jest
poprawa komunikacji i wspotpracy miedzy pacjentami oraz personelem medycznym.
Badania dowiodly takze, ze ma ona wplyw na to, w jaki sposob odczuwany jest bol.
Proby przeprowadzone na pacjentach pooperacyjnych wykazaty, iz shuchanie muzyki
relaksacyjnej lub — co dawato lepsze wyniki — swoich ulubionych piosenek, pozwalato
chorym ztagodzi¢ odczucie bolu. Wszystkie te czynniki powoduja, ze jest ona coraz
czesciej wykorzystywana przez lekarzy specjalizujacych si¢ w geriatrii i wlaczana
w programy aktywizujace seniorow [24].

Krzysztof Stachyra okre§la muzykoterapie jako zbior czynnosci, ktore maja na celu
uzyskanie poprawy stanu zdrowia pacjentow, jak rowniez poprawg ich funkcjonowania
oraz stymulowanie ich rozwoju [25]. Techniki muzykoterapii dzieli si¢ na aktywne
i receptywne oraz muzykoterapie grupows. Aktywna forma terapii za pomocg muzyKi
ma za zadanie zaangazowac pacjenta podczas catego procesu terapeutycznego dzigki
wykorzystaniu technik takich jak taniec, Spiew i1 improwizacja artystyczna. Jej przeci-
wienstwem jest forma receptywna, ktora wykorzystuje bieme stuchanie utworow
muzycznych [26]. Niezaleznie od wybranej formy muzykoterapi¢ mozna przeprowadzaé
indywidualnie lub w grupach, co jest uwarunkowane oczekiwanym celem terapeutycz-
nym [27].

Wszechstronnos$¢ jej dziatania, takze w interakcji lekarz — pacjent, ma w naszym
przekonaniu fundamentalne znaczenie dla poprawienia jakosci zycia starszych ludzi,
jak rowniez dla satysfakcji lekarzy w kwestii uzyskania zamierzonych efektow ukierun-
kowanych na skuteczno$¢ leczenia. Stad wynika zainteresowanie stanem badan wyko-
rzystujacych muzykoterapi¢ w profilaktyce chorob okresu starczego oraz zapobieganiu
problemom geriatrycznym, ktoére w duzej mierze lezg u podstaw stanéw depresyjnych
utrudniajacych prace z pacjentem.

3. Zestawienie danych uzyskanych z przegladu

3.1. Depresja jako choroba starcza

Depresja jest to choroba, ktora zostaje najczesciej zdiagnozowana w wieku 20-40 lat
i liczniej dotyczy kobiet niz mezczyzn. Do jej objawdw nalezy obnizenie nastroju,
koncentracji i uwagi, obnizona samoocena i wiara w siebie, ciagle towarzyszace po-
czucie winy, pesymizm, tendencje samobdjcze, brak zainteresowan i radosci z ulubionych
zajec [28]. Jest ona najczgstszym zaburzeniem psychicznym wsrdd osob starszych. Jak
wynika z raportu WHO, choruje na nig prawie 6% populacji oséb powyzej 60. roku
zycia [29]. Problem w najwigkszej mierze dotyczy mieszkancow domow opieki, gdzie
dwoch na pigciu podopiecznych zmaga si¢ z zaburzeniami depresyjnymi. W szpitalu
jest to natomiast co czwarty pacjent w wieku podesztym. Jednym z glownych powiktan
u 0sob chorych jest zaburzenie funkcji poznawczych [30, s. 448]. Istotnym czynnikiem
majgcym znaczenie dla wystgpienia depres;ji jest stres, ktory wptywa na okreslone ob-
szary uktadu nerwowego [31]. Potwierdzenie zaleznos$ci pomiedzy depresja i stresem
wykazano w badaniach nad iloscig wydzielanego kortyzolu do osocza u dotknigtych
depresja pacjentow. Wsrdd osob chorych zaobserwowano wzrost poziomu tego hor-
monu [32].
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W ciggu ostatnich lat wykazano istotng rolg¢ muzykoterapii w redukcji objawdw
depresji i ich skutkow na organizm ws$rdd oséb w wieku podesztym. Autorzy badania
podzielili uczestnikéw na dwie grupy, z ktorych jedna zostata poddana grupowe;j
interwencji muzycznej z zastosowaniem 20 sesji, trwajacych ogotem 10 tygodni. Udo-
wodniono, ze grupowa muzykoterapia pozytywnie wpltywa na seniorOw przebywajacych
w domach opieki, zmniejszajac objawy depresji mierzone kwestionariuszem Geriatrycz-
nej Skali Oceny Depresji w wersji skroconej (GDS-SF, ang. Geriatric Depression
Scale — Short Form). Nie przedstawiono podobnej korelacji stezenia kortyzolu w §linie
badanych [33].

Badania dowodza takze, ze muzykoterapia znacznie zmniejsza wartos$ci skurczo-
wego ciSnienia tetniczego w grupie osob starszych z depresjg. Wykonawcy podzielili
mieszkancéw domu opieki w Turcji na dwie losowo dobrane grupy. Byly to grupa
kontrolna oraz grupa poddana muzykoterapii. Dobdr rodzaju muzyki dla catej grupy
badanych zostat przeprowadzony na podstawie osobistych konsultacji z muzykoterapeuts.
Sesje terapeutyczne odbywaly sie trzy razy w tygodniu, przez 8 tygodni. Nie wykazano
istotnego wplywu tej metody na cisnienie rozkurczowe [34].

3.2. Demencja

Demencja (inaczej otgpienie) charakteryzowane jest jako dysfunkcja dziatania wyz-
szych osrodkdéw kory mézgowej obnizajaca m.in. jako$¢ myslenia, orientacji czy uczenia
si¢, ktora jest zazwyczaj polaczona z zaburzeniami emocjonalnymi i spowodowana
choroba o$rodkowego uktadu nerwowego. Wptywa ona réwniez na pogorszenie ogol-
nego codziennego funkcjonowania pacjentdw i moze dotyczy¢ jednej na sto 0sob po-
wyzej 60. roku zycia oraz 40% senioréw po 8. dekadzie zycia [35, s. 255-256].

Autorzy pracy zastosowali specjalne playlisty, dobrane indywidualnie do kazdego
badanego, za pomocg ktérych podjeto probe redukcji objawow otepiennych. Badanie
wykazalo odwrotng korelacje pomigdzy stopniem nasilenia zaburzen poznawczych
U pacjentOw a czerpaniem przyjemnosci ze stuchania muzyki. Osoby w zaawansowanym
stadium depresji oraz z demencja wynikajaca z choroby Alzheimera nie tylko nie czer-
paly przyjemnosci z muzykoterapii, ale zaobserwowano U nich znaczne obniZenie nastroju.
Natomiast terapia muzyczna u 0sob apatycznych ze stabo wyrazonymi objawami
depresyjnymi prowadzita do poprawy nastroju [36].

Jednym z waznych elementdéw terapii jest wytworzenie porozumienia terapeutycz-
nego. Muzykoterapia moze mie¢ wspomagajace znaczenie w tworzeniu wiezi [37, 38].
W badaniu interwencji poddani byli zaréwno opiekunowie, jak i pensjonariusze pla-
cowki opiekunczej z rozpoznang demencja. Otrzymane dane wykazaty pozytywny wplyw
na poprawe relacji i budowania wigzi migdzy pensjonariuszem a jego opiekunem.
Wyzsze zaufanie i poczucie bezpieczenstwa przyczynily si¢ do poprawy czynnikoéw
psychospotecznych, a w konsekwencji do redukcji stresu u senioréw [39].

3.3. Profilaktyka delirium

Delirium (inaczej zespot majaczeniowy) jest zbiorem objawdw, cechujacych si¢ za-
burzeniami §wiadomosci o charakterze gtéwnie zamgceniowym. Pacjenci z tym schorze-
niem mogg skarzy¢ si¢ na splatanie, omamy, urojenia czy dezorientacj¢ [40]. Niepra-
widlowosci te dotykaja 15% chorych przebywajacych w szpitalach, a w przypadku osoéb
w wieku podesztym odsetek ten zwigksza si¢ do 20%. Do glownych przyczyn takiego

62



Muzykoterapia jako narzedzie terapeutyczne wspomagajgce aktywne starzenie sie

stanu nalezg zaburzenia rownowagi wewngetrznej wywotane naglym zdarzeniem, np.
rozlegtym urazem, ostrym atakiem choroby Iub lekami [30, s. 117].

Losowo wybrani pacjenci z Oddzialu Intensywnej Terapii Urazowej i Ortopedii Ura-
zowej zostali poddani muzykoterapii indywidualnej. Terapeutyczne utwory odznaczaty
si¢ niespiesznym tempem, niskimi tonami oraz jednostajnym rytmem. W grupie ba-
dawczej zaobserwowano poprawe parametrow fizjologicznych oraz rzadsze wystepowanie
delirium w poréwnaniu z grupa kontrolna, poddang standardowej opiece szpitalnej [41].

3.4. Badani z nadci$nieniem

Ponad 65% pacjentow w wieku podesztym zmaga si¢ z nadcisnieniem t¢tniczym.
U trzech na pig¢ 0sob w tym okresie zycia diagnozowane jest izolowane nadcisnienie
skurczowe (ISH, ang. Isolated Systolic Hypertension) [42]. Jak udowodniono w bada-
niach, muzykoterapia wséréd osob starszych ma praktyczne zastosowanie w zmniejszaniu
wartosci ci$nienia tetniczego [34].

Poza obnizaniem wartoSci ci$nienia tetniczego wykazano efektywnos$¢ zastosowania
muzyki jako metody obnizania czestosci pracy serca oraz poziomu leku u oséb star-
szych zmagajacych si¢ z nadcisnieniem tetniczym. Jako leczenie niefarmakologiczne
ma to istotne znaczenie w poprawie jakosci zycia seniorow [30].

W badaniu nad osobami starszymi z nadcisnieniem w Turcji wykazano, ze stuchanie
tureckiej muzyki klasycznej i odpoczynek maja wptyw na obnizenie wartosci cisnienia
tetniczego. Badacze podkreslaja znaczenie taczenia obu technik, wywolujacych odpre-
zenie fizyczne i psychiczne, a tym samym poprawe jakos$ci zycia 0sob starszych [43].

3.5. Badani z chorobg Parkinsona

Choroba Parkinsona wystepujaca z ogdlna czgstotliwoscia 100-200 chorych na
100 000 o0sdb, dotyczy czesciej me¢zezyzn 1 stanowi coraz wigkszy problem popula-
cyjny. Jej glownymi objawami sa m.in. drzenie spoczynkowe, problemy z poruszaniem
si¢, wysokie napigcie migsniowe, a w cigzkiej postaci réwniez depresja i otepienie [35,
s. 278-282].

W badaniu oceniono skuteczno$¢ grupowej muzykoterapii u 0séb z chorobg Parkin-
sona, opierajac si¢ na porownywaniu wynikow testu ,,Wstan i idz” (ang. Timed-Up-
and-Go) oraz oceny funkcji poznawczych i rtownowagi. Nie udowodniono istotnego wply-
wu muzykoterapii na wyniki wyzej wspomnianego testu, zwrécono natomiast uwage
na pozytywne wyniki w skali FES (ang. Falls Efficiacy Scale) i Kwestionariuszu Cho-
roby Parkinsona, dowodzac tym polepszenie nastroju, czujnosci jak i ogdlnej jakosci
zycia pacjentow [44].

4. \WWnioskKi

Zagadnienie starosci jest ztozone 1 wielowatkowe. Stanowi punkt wyjscia nad rola
lekarzy geriatrii w calym systemie opieki medycznej, czyni z tej specjalizacji wazne
narzedzie stymulujgce procesy aktywnego starzenia si¢ z perspektywy pracy z pacjentem
trudnym. Efekty tych dzialan nie zawsze musza przynosi¢ satysfakcje. Zastosowanie
muzykoterapii w réznych aspektach pracy z osobami starszymi moze przynie$¢ znacznie
wigkszg satysfakcje, przyczyniajac si¢ do poprawy jakosci Zycia seniorOw oraz przeciw-
dziatajac wielu powszechnym problemom geriatrycznym, uznanym za typowe dla
wieku starczego. Co wigcej, muzykoterapia to zmiana stylu zycia, to przeobrazenia
wspomagajace przepracowanie waznego etapu poznej dojrzatosci, starosci i nieuchronnej
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biologicznej $mierci. Mozna by uznac to za czysto teoretyczne rozwazania, gdyby nie
dowody w postaci wplywu muzykoterapii na organizm ludzki. I chociaz przeanalizo-
wano tu tylko wybrane choroby, wykazano, ze elementy terapii aktywnej, receptywne;j
i grupowej w wybranych aspektach owocowaty skutecznoscia. Rola starszych ludzi
W polskim i europejskim spoleczenstwie jest niezwykle istotna, nie tylko w tradycji chrze-
scijanskiej, ale 1 $wieckiej. Aktywnos¢ seniorow jest istotnym lacznikiem miedzy tra-
dycja a terazniejszoscia, miedzy doswiadczeniem i madroscia a intuicja i inteligencja.
Dlatego $wiadome starzenie si¢ nie jest jedynie procesem medykalizacji, co zarzucano
srodowiskom administracyjno-medycznym, ktore zaczgly zwraca¢ uwage na ten pro-
blem od konca lat 90. XX wieku, ale promocja dobrego i picknego zycia w wymiarze
spotecznym i duchowym.

Skuteczno$¢ muzykoterapii jako metody poprawy jakosci zycia senioréw znajduje
potwierdzenie w prowadzonych badaniach klinicznych. Wyniki wybranych badan wy-
kazuja korzystny wpltyw muzykoterapii na poprawe samopoczucia, parametry biologiczne,
a w konsekwencji poprawe jakosci zycia seniordw. Zaobserwowano, ze muzykoterapia
jest mniej skuteczna w poprawie funkcji kognitywnych oraz ogélnego samopoczucia,
gdy u badanych wspotwystepuje zaawansowane otgpienie. Wyzej przedstawione badania
wykazujg jednak korzystny wplyw muzykoterapii na choroby wieku podesztego takie
jak depresja, demencja, nadcis$nienie tetnicze, delirium i choroba Parkinsona, a takze na
obnizenie poziomu subiektywnie odczuwanego stresu. Muzykoterapia moze by¢ zatem
stosowana w celu wspomagania prawidtowego funkcjonowania psychosomatycznego
0sob w wieku podesztym. Opisane wyzej badania dowodza, ze zardbwno aktywna, jak
i receptywna forma muzykoterapii moze wspoméc konwencjonalne sposoby leczenia
i opieki seniorow.

Artykut stanowi podstawe trwajacych autorskich badan dotyczacych wptywu muzy-
koterapii na poziom stresu i poprawe funkcji kognitywnych u os6b w wieku podesziym.
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Muzykoterapia jako narzedzie wspomagajace aktywne starzenie si¢

Abstrakt

Od lat 60. XX wieku trwa przetom demograficzny, ktorego skutkiem jest starzenie si¢ spoteczenstwa Unii
Europejskiej. By sprosta¢ skutkom tegoz procesu, od konca lat 90. w ramach inicjatyw miedzynarodowych
i krajowych tworzone sg programy panstwowe, ktorych celem jest realizacja koncepcji aktywnego starzenia
si¢, mogacej zatrzymac procesy biologiczne, poprawié¢ jakos$¢ zycia osob w wieku podesztym, aktywowac
ich do udzialu w zyciu spolecznym i przeciwdziata¢ rozwojowi choréb okresu starczego. Wprowadzenie
w zycie tych dzialan moze stanowi¢ szans¢ na ograniczenie wydatkow publicznych zwigzanych ze §wiad-
czeniami emerytalnymi, ustugami zdrowotnymi i opiekunczymi. Dziatania te stymuluja rozwdj gerontologii
i geriatrii, czynigc z problematyki starosci interdyscyplinarng refleksje nad holistycznym podejsciem do
pacjenta. Przyktadem takiego podejscia jest wykorzystanie muzykoterapii jako narzedzia wspomagajacego
proces terapeutyczny i jego wpltyw na profilaktyke chorob wieku starczego. Ponizszy artykut podejmuje
probe analizy badan, ktore potwierdzajg skuteczno$é muzykoterapii w wybranych chorobach uznanych za
typowe dla wieku starczego, tj. demencja, nadcisnienie tetnicze, depresja, delirium oraz choroba Parkinsona.
Jednoczednie w artykule podjgto analiz¢ kluczowych problemow wspétczesnej gerontologii, czyli kwestii
choréb wieku starczego, problemu aktywnego starzenia si¢; jest to o tyle istotne, Ze stanowi przysztosé
spoteczenstwa europejskiego i polskiego.

Stowa kluczowe: starzejace sie spoleczenstwo, aktywne starzenie sie, geriatria, choroby wieku starczego,
muzykoterapia
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Music Therapy as a Tool for Active Aging

Abstract

Since the 1960s, there has been a demographic breakthrough characterized by the aging of the European
Union's population. To address the consequences of this process, international and national initiatives have
been established since the late 1990s to create state programs aimed at implementing the concept of active
aging. This concept seeks to halt biological processes, improve the quality of life for older individuals,
encourage their participation in social life, and prevent the development of age-related diseases.

The implementation of these actions presents an opportunity to reduce public expenditures related to pension
benefits, healthcare, and caregiving services. These endeavors stimulate the development of gerontology
and geriatrics, fostering an interdisciplinary approach to holistic patient care. An example of such an approach
is the use of music therapy as a supportive tool in the therapeutic process and its impact on the prevention
of age-related diseases.

This article attempts to analyze research confirming the effectiveness of music therapy in selected diseases
commonly associated with old age, such as dementia, hypertension, depression, delirium, and Parkinson's
disease. Simultaneously, the article addresses key issues in contemporary gerontology, including age-
related diseases and the concept of active aging. This is particularly crucial as it represents the future of
European and Polish societies.

Keywords: aging society, active aging, geriatrics, age-related diseases, music therapy
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Wypalenie zawodowe
jako problem cywilizacyjny XXI wieku

1. Wprowadzenie

Wedlug wielu ludzi zdrowie to element zycia Scisle taczacy si¢ z r6znego rodzaju
chorobami, do ktorych mozemy zaliczy¢ ,,zwykle” infekcje lub powazniejsze problemy
zdrowotne zwigzane z chorobami przewlektymi, np. cukrzyca, nadcisnieniem czy cho-
robami serca. Niewiele 0sob jednak wie, ze taczy si¢ ono nie tylko ze sferg fizyczna,
ale rowniez ze sfera spoleczng, duchowa i psychiczng. W ujeciu nauk o kulturze fizycz-
nej szczegoblng role odgrywa ostatnia z wymienionych sfer — zdrowie psychiczne, po-
niewaz ma ono ogromny wplyw na odpowiednie samopoczucie cztowieka i funkcjo-
nowanie calego organizmu. Obecnie bardzo czg¢stym problemem jest niska samoocena,
brak poczucia wlasnej warto$ci, niech¢¢ do wykonywania codziennych, prostych czyn-
nosci ze wzgledu na powszechne zjawisko depresji jak i innych chordb o podtozu psy-
chicznym. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) do-
strzega jeszcze inny problem wynikajacy z wypalenia zawodowego, ktore jest zjawiskiem
oddziatujacym na wszystkie sfery naszego zdrowia oraz zycia. Termin ten po raz
pierwszy pojawit si¢ prawie 50 lat temu pod nazwa burnout. Zjawisko to, od momentu
wprowadzenia terminu w obieg, bylo poddawane statym obserwacjom w réznych grupach
spotecznych zatrudnionych w instytucjach publicznych. Z dniem 1 stycznia 2022 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia wpisata wypalenie zawodowe do Migdzynarodowej
Klasyfikacji Chorob, za§ samo wypalenie okreslane jest jako przewlekty stres odczu-
wany w miejscu pracy. Oznacza to, ze burnout powinno by¢ poddawane statym obser-
wacjom, ktore powinny zmierza¢ do wyeliminowania go w jak najwigkszym stopniu —
tak jak inne choroby oraz zaburzenia o podtozu psychicznym. Niestety wszelkie dziatania
podejmowane dotychczas u 0sob dotknietych wypaleniem sa niewystarczajace.

2. Zdrowie — definicja, podzial oraz wplyw zdrowia na organizm
czlowieka

Na $wiecie znanych jest wiele definicji zdrowia, ktore ro6znig si¢ od siebie w zalez-
nos$ci od dziedziny. Koncentrujac si¢ na zdrowiu w naukach o kulturze fizycznej, naj-
bardziej aktualng definicja jest ta, ktora utworzona zostata przez WHO: zdrowie jest
stanem pelnego/catkowitego dobrego samopoczucia/dobrostanu fizycznego, psychicznego
i spolecznego a nie tylko jej brakiem — obiektywnie istniejgcej — choroby czy nie-
petnosprawnosci. Oznacza to, zZe bycie zdrowym jest zalezne od wiecej niz jednego
czynnika [1].

Zgodnie z definicjg zdrowia rozpatruje si¢ je w ujeciu kilku obszarow, do ktorych
nalezy: sfera fizyczna, psychiczna, duchowa, spoteczna i ekonomiczna. Odpowiednia
kondycja, optymizm, rdwnowaga czy budowanie relacji spotecznych to tylko jedne
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Z nielicznych elementoéw, ktére warunkuja zycie na godnym poziomie, a takze umozli-
wiajg prawidlowe funkcjonowanie catego organizmu. Zdrowie to pojecie wielowymia-
rowe, wystarczy, ze zabraknie jednego elementu, aby zaburzy¢ rownowage i poczucie
stabilno$ci. Nauki o kulturze fizycznej sg jedng z nielicznych dyscyplin, ktore rozpa-
truja pojecie w tak szerokim ujeciu [2].

Zdrowie fizyczne i psychiczne to elementy $cisle ze soba powiazane, za§ prawidlowe
funkcjonowanie cztowieka jest zalezne od obu z nich. Oznacza to, ze jezeli nastgpuje
spadek, to odczuwalny jest on na obu podtozach. Kiedy organizm jest narazony na prze-
meczenie czy wyeksploatowanie, odczuwalne staje si¢ obnizenie nastroju, co jest zjawi-
skiem naturalnym [3].

Waznym aspektem zdrowia jest praca zawodowa, ktora w duzym stopniu oddzia-
huje na nasze codzienne funkcjonowanie oraz generuje odczuwanie przez nas wigkszego
badz mniejszego stresu. Wiele ze zrodet podaje rowniez, ze obecne tempo Zycia, zanie-
czyszczenie srodowiska, przetwarzana zywnos¢ itp. negatywnie wptywaja na organizm
cztowieka. Dodatkowo swoje pigtno odcisngta pandemia COVID-19, ktora zdecydowanie
podwyzszyla statystki zwiazane z zachorowaniem na depresje, samobdjstwami lub pro-
bami samobojczymi czy odczuwaniem wzmozonego leku. Diugotrwate oddzialywanie
stresu jest zagrozeniem dla zdrowia i moze objawiaé si¢ na wiele sposobow — np. roz-
draznieniem, pobudzeniem, nadpotliwoscia, a nawet kolataniem serca. Sztuka jest znale-
zienie sposobu, zeby wyeliminowa¢ skutki jego oddziatywania i prowadzi¢ spokojny
tryb zycia [4].

Nawigzujac do punktu wyzej, istotnym problemem okazuje si¢ dlugotrwate odczu-
wanie stresu w miejscu pracy uznawane czesto za przewlekly stres. Przede wszystkim
istotnie wptywa to na budowanie relacji kolezenskich, wykonywanie powierzonych obo-
wiazkow, dekoncentracje czy obnizenie wydajnosci oraz satysfakcji z pracy. W zwiazku
Z tym, Ze stres jest obecnie zjawiskiem powszechnym, utworzono wiele kwestionariuszy
stuzacych do jego pomiaru, ktdrych celem jest okreslenie skali zjawiska. Do przykta-
dowych kwestionariuszy nalezy: Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 (ang. Perceived
Stress Scale) autorstwa Sheldona Cohena, Toma Kamarcka i Robina Mermelsteina,
Skala Stresu Zawodowego OSI (ang. Occupational Stress Indicator) autorstwa Cary L.
Coopera i Howarda Kahna oraz Skala Stresu Zawodowego PMI (ang. Pressure Manag-
ment Indicator) opracowana przez Stephena Williamsa — utworzona na bazie kwestio-
nariusza PMI. Wielu badaczy uznalo rowniez, ze dlugotrwate odczuwanie rozdraznienia,
ztosci, frustracji ma $cisty zwigzek ze zjawiskiem wypalenia zawodowego (ang. burnout)

[5].

3. Wypalenie zawodowe — definicja, charakterystyka zjawiska oraz jego
problematyka

Wypalenie zawodowe znane jest od 1974 roku — prekursorami opisu zjawiska byli
Herbert Freudenberg oraz Christina Maslach, ktorzy jako pierwsi podjeli si¢ badan na
jego temat. Wedtug H. Freudenberga wypalenie zawodowe to stan wyczerpania fizycz-
nego, psychicznego i duchowego (Kuc, Moczydtowska, 2009, s. 113), zas Ch. Maslach
uwaza je za psychologiczny zespot wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz
obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktory moze wystgpi¢ u 0sob pracujgcych
zZ innymi ludzmi (Bartkowiak, 1999, s. 103). Na podstawie powyzszych definicji mozna
stwierdzi¢, ze wypalenie jest zjawiskiem wnoszacym spustoszenie dla calego ciata
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i umystu. Pozomie ,,maly ogien” moze spowodowac¢ ,,duzy pozar”, a co za tym idzie —
uniemozliwi¢ normalne funkcjonowanie cztowieka [6, 7].

Wypalenie zawodowe w szczegdlnosci odbija si¢ na zdrowiu psychicznym, nie
oznacza to jednak, ze nie dotyka innych obszarow cztowieka. Powoduje catkowite spusto-
szenie w zakresie emocji, odczué, sposobu myslenia oraz rozbicie wewngtrzne, ktore
skutkuje wycofaniem sie z relacji z bliskimi, brakiem checi do rozwoju osobistego, jak
réwniez brakiem dazenia do realizacji postawionych celéw. Objawami zaawansowanego
wypalenia zawodowego jest depersonalizacja — zachowywanie obojetnosci i dystanso-
wanie si¢ przy pojawiajacych si¢ problemach; wyczerpanie emocjonalne powodujace
nieche¢ do pracy i obnizenie wydajnosci; obnizone poczucie wlasnych dokonan —
zatrzymanie si¢ w rozwoju w sferze zawodowej. Osoby dotknigte zjawiskiem burnout
czesto pozostaja niezauwazone, nie otrzymuja pomocy ze strony pracodawcy oraz wspot-
pracownikow, sg pozostawione same sobie. Szczegdlnie zaburzona jest rtOwnowaga
W relacjach spotecznych, poniewaz osoby dotknigte wypaleniem zawodowym postrze-
gane sg zle — zazwyczaj nastepuje gwaltowna zmiana w ich zachowaniu, zauwazalne
sg spadki wydajnosci w pracy oraz niech¢é¢ do wykonywania codziennych obowigzkow.
Osoby poszkodowane powinny jak najszybciej uzyska¢ specjalistyczna pomoc, zeby
moc wyeliminowaé lub chociaz zminimalizowa¢ konsekwencje wynikajace z wypalenia
zawodowego — w wielu przypadkach okazuje si¢, ze na pomoc jest juz za pdzno,
a jedynym rozwigzaniem jest zmiana miejsca pracy lub dtuzszy urlop [8].

Wypalenie zawodowe istnieje juz od prawie 50 lat, jednak szczegélnie nasilito si¢
w okresie pandemii. Wielu pracownikéw instytucji publicznych, w tym nauczycieli,
zaczeto odczuwac konsekwencje wydhuzonego czasu pracy, pracy na odleglosc, a takze
pracy w trudnych warunkach, w nowej rzeczywistosci. Dodatkowo osoby pracujace
zdalnie czesto byly w odosobnieniu, zamknigte w domu, zupehie pozbawione mozli-
wosci wsparcia w tej sytuacji. Uwzgledniajac specyfike pracy nauczycielskiej, wydaje
si¢ stosowne, by zaznaczy¢, ze nauczyciele staneli przed bardzo skomplikowanym
zadaniem: jak efektywnie przeprowadzi¢ edukacje, bedac z dala od ucznidw, i jak
prowadzi¢ zajecia, nie majac do tego narzedzi? Cze$¢ z nauczycieli otrzymatla wsparcie
w tym zakresie i miata mozliwo$¢ poprowadzenia zaje¢ na multimedialnych narze-
dziach, w sposob ciekawy i moc zrealizowaé zadania podstawy programowej, a pomoc
przyszta stosunkowo szybko. Wyzwaniem okazalo si¢ prowadzenie zaje¢ wychowania
fizycznego. Okazato si¢ to bardzo istotnym problemem, ktory stanowit duzg bariere dla
tej grupy nauczycieli. Prowadzenie zaje¢ bez przyboréow lub przedmiotow bylo
nierealne i poczatkowo realizowano je z uzyciem wideomateriatéw. Realizacja zadania
opierala si¢ jednak na samodzielnym wykonywaniu go przez ucznia — uczniowie nie
byli chetni do wykonywania ¢wiczen, za$ nauczyciele nie mieli kontroli nad wyko-
naniem zadania [9, 10].

Bardzo waznym aspektem, ktory nalezatoby uwzglednié, jest stosunek WHO do
problemu — 1 stycznia 2022 roku wypalenie zawodowe zostalo uznane jako konse-
kwencja przewlektego stresu i wpisane do Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob. By¢
moze bedzie to pierwszy maty krok w zmierzeniu si¢ z problemem, o ktorym mowa,
i podjeciu dziatan majacych na celu eliminacje zjawiska [11].
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4. Przeglad badan

Jak juz wezesniej zostato wspomniane, za prekursoréw opisu wypalenia zawodowego
uznaje si¢ H. Freundenberga i Ch. Maslach. To oni jako pierwsi prowadzili badania
w okreslonych grupach spotecznych. Poczatkowo obserwacje prowadzono na grupie
wolontariuszy, u ktorych zaobserwowano spadek motywacji (Freudenberg, 1974), oraz
pielegniarek i pracownikéw socjalnych, u ktorych odnotowano brak checi do pracy
spowodowany odczuwaniem cierpienia wzglgdem kontaktu z osobami cierpigcymi
(Maslach, 1981). Nalezy przy tym zaznaczyC, ze wprowadzono wowczas pierwsze
narzedzie do pomiaru skali zjawiska, ktore uzywane jest az do dzis — Maslach Burnout
Inventory (MBI, ang. Maslach Burnout Inventory) [12].

Skupiajac si¢ na najbardziej aktualnych badaniach, tych zwigzanych z wypaleniem
zawodowym jest juz dos¢ sporo — zazwyczaj sg to badania prowadzone na pracow-
nikach instytucji publicznych lub korporacji. Pod uwage brane sg nastepujace zawody:
lekarze, pielegniarki, pracownicy socjalni, niekiedy rowniez nauczyciele. W kwestii
badan nad wypaleniem zawodowym w okresie pandemii widoczne sa jeszcze duze luki.

W 2016 roku Umiastowska i Gdaniec prowadzily badania nad wypaleniem zawo-
dowym u nauczycieli wychowania fizycznego. Wedtug badaczek waznym elementem
wplywajacym na odpowiednia jakos$¢ zycia jest zdrowie psychiczne. Badania przepro-
wadzone zostaty na grupie 101 osob (49 kobiet i 52 m¢zezyzn) pracujacych w szczecin-
skich szkotach podstawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.

W pierwszej czgéci badan ustalono, ze 58% ankietowanych odczuwa satysfakcje
z wyboru zawodu, a 42% dokonato ztego wyboru; 53% ankietowanych jest niezadowo-
lonych z zarobkéw i odczuwa potrzebe zmiany stanowiska pracy; 59% respondentow
jest niezadowolonych z pracy ze wzgledu na brak wsparcia ze strony pracodawcy;
zrddtami stresu u nauczycieli byty: brak odpowiedniego wyposazenia, nicodpowiednie
zachowania uczniéw, duza liczebno$¢ grup podczas zajec, hatas.

W kolejnym etapie uznano, ze stres jest glownym powodem generujagcym w zawo-
dzie nauczyciela wyczerpanie, brak motywacji do prowadzenia zaje¢, brak empatycz-
nych postaw wzgledem uczniow. Oprocz tego brak motywacji odczuwany byt ze wzgledu
na duzy nacisk oraz brak wsparcia ze strony dyrekcji, zbyt duzg ilos¢ obowiazkéw oraz
odpowiedzialno$¢ za uczniow. Czynnikami wplywajacymi na zniechgcenie do pracy
okazalo si¢ rowniez niskie wynagrodzenie, brak mozliwosci przedtuzenia umowy,
przekonanie o matej istotnosci zajg¢ WF jako przedmiotu szkolnego wzgledem innych
przedmiotéw [13].

W 2019 roku ciekawe badania nad wypaleniem zawodowym prowadzita Kartyk-
Cwik, ktora prowadzita je u pedagogdéw z wykorzystaniem kryteriow socjodemogra-
ficznych, tj. pte¢, wiek, srodowisko i staz pracy. Celem badan bylo ustalenie zrdzni-
cowania poziomu nasilenia wypalenia z uzyciem kwestionariusza MBI. Grupa objeta
badaniami stanowita 281 nauczycieli i wychowawcow zatrudnionych na terenie szkot
oraz zaktadow poprawczych. Gléwnymi ustaleniami byto to, ze miejsce pracy istotnie
réznicuje nasilenie przedstawionego zjawiska.

W badaniach uwzgledniono nastgpujace problemy badawcze: wptyw srodowiska
pracy na stopien wypalenia, okreslenie, czy na nasilenie syndromu ma wptyw staz pracy,
jaka role odgrywa pteé, czy nasilenie objawow wypalenia jest zalezne od plci.

Prezentowane wyniki badan mialy umozliwi¢ potwierdzenie hipotez roboczych, ktore
uwzglednialy, ze: praca w instytucjach resocjalizacyjnych generowata wyzszy odsetek
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wypalenia wzgledem placéwek ogolnodostepnych; pedagodzy z najdtuzszym i najkrét-
szym stazem pracy narazeni sg na wystgpienie syndromu wypalenia; u mezczyzn odno-
towuje sie istotnie wyzszy wynik nasilenia jednego z wymiaréw — depersonalizacji —
wzgledem kobiet; zarowno najmtodsi, jak i najstarsi pracownicy narazeni sg na wy-
palenie zawodowe.

Do badan wykorzystano adaptacj¢ kwestionariusza MBI, ktory zawierat 22 twier-
dzenia podzielone na 3 skale: emocjonalne wyczerpanie, depersonalizacja, poczucie
dokonan osobistych. Odpowiedzi udzielano w 7-stopniowej skali od 0 do 6, w ktorej 0
oznaczato nigdy, a 6 — codziennie.

Badania realizowano na przetomie lat 2017/2018, uwzglednione zostaty 2 typy pla-
cowek — szkoty branzowe i internaty, resocjalizacyjne zaktady poprawcze i schroniska
dla nieletnich. Probg badawcza stanowito 168 pedagogéow resocjalizacyjnych oraz 113
nauczycieli 1 wychowawcow szkot ogélnodostgpnych — 126 kobiet i 155 mezczyzn ze
srednig wieku 44 lata — Iacznie 281 oséb.

Otrzymane wyniki $wiadcza o wystepowaniu réznic istotnych statystycznie w zalez-
nosci od srodowiska i charakteru pracy. Z powyzszego zestawienia wynika, ze wskaznik
wypalenia zawodowego pedagogow pracujacych w osrodkach resocjalizacyjnych i schro-
niskach jest istotnie nizszy M = 33,565 w stosunku do nauczycieli szkét ogolnodostep-
nych M = 39,389. Odnotowano réwniez zdecydowanie wyzszy poziom wyczerpania
emocjonalnego u pedagogow szkét branzowych M = 16,230 wzgledem placowek
resocjalizacyjnych M = 33,250; zdecydowanie wyzszy wynik w sferze poczucia osiagnigé
osobistych M = 30,399; brak istotnych statystycznie réznic w sferze depersonalizacji.

W dalszej cze$ci analizy ujawniono brak zréznicowania nasilenia wypalenia
w uwzglednionych grupach ze wzgledu na staz pracy, otrzymane wyniki byly nieistotne
statystycznie. Prowadzone badania ujawnity jednak, ze ptec¢ jest istotnym wskaznikiem
w zakresie réznicowania zjawiska: wypalenie zawodowe bylo wyzsze w grupie
mezezyzn M = 37,187 w poréwnaniu do grupy kobiet M = 34,333 — rdznica nieistotna
statystycznie; istotng r6znica w badanej grupie byta skala depersonalizacji, w ktorej
nasilenie bylo istotnie wyzsze u m¢zczyzn M = 6,535 niz u kobiet M = 4,611. Biorac
pod uwage wiek badanej grupy pracownikow, uznano, Ze najbardziej narazone na wypa-
lenie zawodowe byty osoby do 34. roku zycia — nie wykazano jednak istotnych staty-
stycznie roznic wzgledem pozostatych grup i nie potwierdzono postawionej hipotezy.

W badaniach potwierdzono, ze obraz funkcjonowania zawodowego i kondycji emo-
cjonalnej wypada lepiej u pedagogdéw resocjalizacyjnych — prawdopodobnie ze wzgledu
na ,,lepsze dopasowanie” do miejsca pracy, a pracownicy sg bardziej zmotywowani do
dziatania oraz charakteryzuje ich wysokie poczucie skuteczno$ci; nauczyciele szkot
ogolnodostepnych odczuwaja wigkszy stres zawodowy, uzyskuja wysokie wskazniki
wypalenia zawodowego i majg trudnos¢ z przystosowaniem si¢ do warunkéow, w ktorych
pracuja [14].

W 2021 roku ukazaty si¢ pierwsze z nielicznych badan nt. syndromu wypalenia za-
wodowego w opinii nauczycieli pracujacych zdalnie prowadzone przez Mazur-Mitrowska.
Badania prowadzono od marca do czerwca 2020 roku z zastosowaniem ankiety inter-
netowe;j, ktora zawierata 3 pytania zwigzane z opinig nt. wptywu nauczania zdalnego
na rozw0j zjawiska wypalenia; wskazanie zrodet majacych wplyw na wypalenie; spo-
soby radzenia sobie z roztadowaniem napigcia oraz stresu. Celem badan bylo: uzyskanie
wiedzy na temat wplywu nauczania zdalnego, specyficznej i nowej sytuacji, w jakiej
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znalezli si¢ pedagodzy, na odczuwany poziom wypalenia zawodowego, poznanie
glownych symptomow wypalenia zawodowego, doswiadczanych przez respondentow
w tym okresie, oraz preferowanych przez nich sposobéw radzenia sobie z przezywanym
stresem i napigciem.

W badaniach uczestniczylo 196 nauczycieli z radomskich szkét podstawowych
i $rednich, zdecydowang wigkszos¢ stanowity kobiety — 180, w stosunku do megzczyzn —
16. Postawione zostaly nastepujace pytania badawcze: czy zdaniem nauczycieli okres
nauki zdalnej od marca do czerwca 2020 roku wptynat na poziom wypalenia zawodo-
wego w grupie zawodowej pedagogow? Ktore z kluczowych objawow wypalenia
zawodowego odczuwali ankietowani nauczyciele w okresie nauki zdalnej od marca do
czerwca 2020 roku? Jakie dziatania chronigce przed wypaleniem zawodowym podej-
mowali respondenci w tym czasie? Postawiono rdwniez hipotezy robocze: duzy wpltyw
na rozwoj wypalenia zawodowego w opinii ankietowanych nauczycieli miat okres
nauki zdalnej.

Zdaniem respondentdow okres nauczania zdalnego mial duzy wplyw na rozwoj
wypalenia zawodowego — 30%, umiarkowany wpltyw — 27%, nieznaczny wplyw —
22,4%. Czgsé¢ z ankietowanych nie miata zdania na ten temat — 14,3%, a 5,6% uznalo,
ze okres nauki zdalnej nie miat wplywu na wystepowanie zjawiska.

Za jedne z glownych symptoméw wypalenia zawodowego uznano: poczucie prze-
cigzenia zadaniami — 167 odpowiedzi, nasilone odczuwanie stresu — 165, odczuwanie
zmgczenia — 136 (tutaj odnotowano najwyzsze wyniki); te, ktore mialy najmniejszy
wplyw, to: cynizm — 4 odpowiedzi, zobojetnienie — 8, poczucie wyobcowania — 9;
wskazano réwniez dodatkowe symptomy, do ktorych zaliczono: poczucie braku czasu,
irytacje, znuzenie.

W trakcie analizy nauczyciele przedstawili, w jaki sposob probuja obnizy¢ poziom
stresu w okresie nauczania zdalnego. Przyktadowo wskazali tu: realizacj¢ pasji, spacery,
spotkania z bliskimi, uprawianie sportu. Dystansowanie si¢ od problemu byto mozliwe
dzigki: gimnastyce, ogladaniu telewizji czy rozwigzywaniu krzyzoéwek oraz spedzaniu
czasu w rodzinnym gronie [15].

5. Podsumowanie/Wnioski

Celem niniejszej pracy bylo zwrocenie uwagi na dwa zagadnienia: zdrowie oraz
wypalenie zawodowe — elementy, ktore w szerokim rozumieniu sg od siebie $cisle
zalezne. Nalezy przy tym zwroci¢ szczegdlng uwage na zwigzek zdrowia psychicznego
z dziataniem w poszczegdlnych obszarach zycia cztowieka, a takze na oddziatywanie
sytuacji z zycia codziennego na psychike ludzka. Wiele z nich wptywa na prawidlowe
funkcjonowanie catego organizmu i powoduje odczuwanie dyskomfortu zwigzanego
ze stresem.

Stres towarzyszy czlowiekowi niemal codziennie, odczuwany jest od kilku do kilku-
nastu razy dziennie. Moze on by¢ odczuwany z powodu napigtej atmosfery w pracy,
nieosiggni¢cia wyznaczonych celow na czas czy z powodu choroby. Silne, dlugofalowe
odczuwanie stresu moze powodowac wiele negatywnych konsekwencji, np.: bole glowy,
roztargnienie, zachwianie relacji z bliskimi. Zjawisko przewleklego stresu odbija si¢ na
funkcjonowaniu catego organizmu cztowieka, co moze mie¢ zwigzek bezposrednio ze
zdrowiem, np. z podwyzszonym ci$nieniem, powodowaé odczuwanie objawow psycho-
somatycznych, a nawet spowodowac zawat serca.
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Poruszona problematyka zwigzana z wypaleniem zawodowym jest konsekwencja
oddziatywania stresu przez dhugi czas. Wypalenie pojawia si¢ niespodziewanie, czgsto
spowodowane jest presjg ze strony otoczenia, natlokiem obowigzkow, niskim wyna-
grodzeniem, brakiem mozliwo$ci awansowania. Osoby do$wiadczajace wypalenia czgsto
nie uzyskuja pomocy wystarczajaco szybko, zeby modc poradzi¢ sobie z problemem.
Pomoc udzielana osobom wypalonym czesto okazuje si¢ niewystarczajaca, przychodzi
réwniez za p6zno — kiedy stadium jest juz bardzo zaawansowane.

W pracy zostaly uwzglgdnione badania nad wypaleniem zawodowym prowadzone
w przedziale czasowym 2016-2020, ktore umozliwiajg dokonanie oceny skali zjawiska.
Wedlug analiz jest to zjawisko coraz bardziej powszechne i niezbedne jest dalsze pro-
wadzenie badan w réznych obszarach, aby modc je eliminowaé. Zgromadzone z lite-
ratury informacje sktaniaja do nastepujacych wnioskow:

e wypalenie zawodowe przybrato na sile w$rdd nauczycieli wychowania fizycznego,
szczegblnie w zwigzku z minionym okresem pandemii, podczas ktorej nie mieli
oni mozliwo$ci prowadzenia zaj¢¢ z powodu braku odpowiedniego zaplecza;

e na wypalenie zawodowe narazone sg cz¢sto osoby miode, dopiero rozpoczynajgce
swoja Sciezke zawodowa, u ktorych w skrajnych przypadkach mozliwe jest wyeli-
minowanie zjawiska jedynie poprzez zmiane stanowiska pracy;

e osoby dotknigte syndromem wypalenia wcigz sg zbyt mato wspierane przez insty-
tucje, w ktérych sg zatrudnione, dlatego jedynym sposobem, by zmniejszy¢ ich
odsetek, bytoby wdrozenie srodkéw majacych na celu eliminacje problemu.

Niewatpliwie wypalenie zawodowe stanowi obecnie ogromny problem, szczegdlnie
zauwazalny wsrod pracownikow instytucji oswiatowych, wsrod lekarzy, pielggniarek
itp. — czyli 0sob, ktorych praca jest specyficzna i wymaga kontaktow i relacji z ludzmi.
Wszystkie zebrane informacje §wiadczg o tym, ze zjawisko to na przestrzeni lat przy-
bralo na sile, a szczegolnie nalezatoby przyjrze¢ mu si¢ w okresie pandemii COVID-19 —
wiele badan odnosi si¢ do okresu sprzed pandemii, niewiele z nich jest zwigzanych
z tym okresem. Ze wzgledu na duzy wymiar zjawiska, a takze na najswiezsze dane
W podanej tematyce, wypalenie zawodowe nalezy uzna¢ za chorobg cywilizacyjna
XXI wieku i skupi¢ si¢ na jego eliminacji i pomocy osobom poszkodowanym.

Prace dedykuj¢ osobie, ktora potrafi wspiera¢ na kazdym kroku. Kiedy ja przestaje
w siebie wierzy¢, Ona wierzy we mnie dalej i motywuje do dzialania. Nawet kiedy Jej
nie ma, czuj¢ Jej obecnos¢. Pani Profesor, bardzo dzigkuje...
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Wypalenie zawodowe jako inny wymiar choréb cywilizacyjnych XXI wieku

Streszczenie

Tematyka pracy podejmuje probe wyjasnienia zwigzku pomiedzy wypaleniem zawodowym a zdrowiem (ze
szczegblnym naciskiem na zdrowie psychiczne). Przedstawiono w niej hajwazniejsze zagadnienia dotyczace
definicji, stanowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz obszarow, ktérych dotyczy podana problematyka.
Niniejsza praca ma charakter przegladowy, uwzglednione w niej badania stanowig uzupeienie czgsci
teoretycznej. Celem analizy bylo zapoznanie si¢ z wielkos$cia zjawiska, gldéwnymi objawami oraz sferami,
ktdrych ono dotyczy.

Zaréwno cze$¢ teoretyczna, jak i cze$¢ dotyczaca badan umozliwily realizacj¢ ostatniej czgsci i uzupet-
nienie pracy o nowe spostrzezenia w postaci zapisanych wnioskow.

Stowa kluczowe: zdrowie, wypalenie zawodowe, stres, choroby cywilizacyjne

Occupational burnout as another dimension of civilization diseases of the 21
century

Abstract

The subject of the paper attempts to clarify the relationship between occupational burnout and health (with
particular emphasis on mental health). It presents the most important issues concerning the definition, the
position of the World Health Organization and the areas of concern given.

The present work is of a review nature, the studies included in it complement the theoretical part. The
purpose of the analysis was to learn about the magnitude of the phenomenon, the main symptoms and the
spheres affected.

Both the theoretical part and the research part made it possible to implement the last part and complete the
work with new insights in the form of recorded conclusions.

Keywords: health, professional burnout, stress, civilization diseases
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Podejscia i metody pracy psychoterapeutycznej
w terapii traumy psychicznej?

1. Wprowadzenie

W $wiatowej literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele badan opisujacych prak-
tyki terapeutyczne w odniesieniu do traumy psychicznej. W Polsce problematyka traumy
byta przez dlugi czas pomijana, zarowno w badaniach naukowych, jak i debacie pu-
blicznej. Do jej eksploracji przyczynily si¢ studia Profesor Mai Lis-Turlejskiej, uznanej
propagatorki psychotraumatologii [1]. Dzigki temu na poczatku XX wieku mozna byto
zaobserwowac rosngce zainteresowanie tg dziedzing psychologii wsrod polskich badaczy.
Obecnie prowadzone badania naukowe skupiajg si¢ glownie na zrozumieniu mecha-
nizméw powstawania i utrzymywania si¢ zaburzen po stresie traumatycznym, identyfi-
kacji czynnikéw predysponujacych do rozwoju zaburzen potraumatycznych, skutecz-
nosci poszczegolnych metod terapeutycznych, wzroscie potraumatycznym i traumie
transgeneracyjnej.

Z powodu rosnacej liczby osob doswiadczajacych traumatycznych zdarzen, jak
rowniez wskutek postgpu w nauce w dziedzinach neurobiologii i psychoterapii, istnieje
potrzeba prowadzenia badan dotyczacych wyboru i sposobow taczenia réznych metod
pracy psychoterapeutycznej w terapii traumy, u pacjentdw ze zréznicowanymi diagnozami.

Celem niniejszego artykulu jest zaprezentowanie i oméwienie wynikow badan, kto-
rych rezultatem bylo ustalenie, czy polscy psycholodzy, psychoterapeuci i psycho-
traumatolodzy stosuja jedno podejscie psychoterapeutyczne w terapii traumy, czy tez
korzystaja z wielu podej$¢ 1 metod terapeutycznych w przypadku wyodrebnionych
zaburzen, wynikajacych z traumatycznych zdarzen. Badanie miato rowniez zidentyfikowaé
metody pracy psychoterapeutycznej taczone przez terapeutdw oraz ich preferencje doty-
czace stosowanych modalnosci w terapii traumy, uwzgledniajac zawod, jaki aktualnie
wykonuja.

Prowadzenie takich badan nad integracjg r6znych metod terapeutycznych moze przy-
czyniac¢ si¢ do rozwiniecia bardziej kompleksowych i skutecznych interwencji psycho-
logicznych. Opracowania naukowe z tego obszaru mogg rowniez pomoc specjalistom
w podejmowaniu decyzji, dotyczacych najlepszych strategii terapeutycznych dla swoich
pacjentow.

2. Pojecie i problematyka traumy

Pojgcie trauma (z jezyka greckiego) oznacza rang, zranienie i zwigzane z tym cier-
pienie [2]. Do XIX wieku za zrédto objawow potraumatycznych uwazano urazy fizyczne
ciata przez czynniki zewngtrzne. Dopiero kilka dekad p6zniej badacze zwrdcili uwage
na organiczne uszkodzenia struktur mézgowo-rdzeniowych, histeri¢ i neurastenie,

1 kasiaprzybylskax@gmail.com, Instytut Psychologii, Collegium Humanum, filia w Poznaniu,
www.humanum.pl.

2 Niniejszy artykut jest skrocong wersja pracy dyplomowej pod tym samym tytutem, obronionej w Instytucie
Psychologii Collegium Humanum, filia w Poznaniu.
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ktére powigzano z traumg emocjonalng [3]. Proba zrozumienia ludzkiego cierpienia
psychicznego po raz kolejny zostata podjeta w XX wieku, po I i II wojnie §wiatowe;.
Doswiadczenia wojenne, obozy zagtady, przesiedlenia i ludobdjstwa byly przyczynkiem
do szeroko zakrojonych badan dotyczacych pojawiania si¢ i utrzymywania objawow
psychopatologicznych. Na skale masowa ujawnily si¢ przypadki dysfunkcji u zohierzy
W postaci zmgczenia, zaburzen snu, widzenia i styszenia czy innych probleméw po-
wigzanych ze zdrowiem.

W 1980 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w podreczniku klasyfi-
kacji zaburzen psychicznych DSM-I1I1 (ang. Diagnostic and Statistical Manual) wpro-
wadzito nowg jednostke chorobows, ktorg nazwano: Post Traumatic Stress Disorder,
w skrocie PTSD — Zespot Stresu Pourazowego [4]. Bylo to zwiazane z zakonczeniem
wojny amerykanskiej w Wietnamie, wyodrgbnieniem w 1974 roku przez Ann Burgess
I Lynd¢ Holmstrom zesp6t traumy gwattu (ang. Rape Trauma Syndrome) oraz skut-
kami powodzi w miejscowosci Buffalo Creek, w stanie Wirginia w USA [3]. Bylych
zohierzy, wykorzystane kobiety i ocalatych z powodzi dreczyly koszmary senne
i widzenie na jawie przerazajacych scen z przesztosci.

Zidentyfikowanie powyzszego procesu, lezacego u podstaw stresu traumatycznego,
zbieglo si¢ w czasie z badaniami nad przemocy seksualng i1 fizyczna, stosowang przez
dorostych wobec matoletnich. W latach 80. XX wieku u maltretowanych dzieci zaob-
serwowano zachowania, ktore wystepowaty u weteranoéw wojennych: nadmierng czujnose,
odretwienie emocjonalne, trudnosci z koncentracja i wybuchy gniewu [5]. Powyzsze
objawy nie wpisywaly si¢ w jednostkowe do$wiadczenia traumy w ujeciu kategory-
zacji PTSD. Zwr6cono uwage na skalg problemu i korelacje wystepowania traumy
W okresie dziecinstwa z naduzyciem zaufania i wladzy przez opiekunow oraz na fakt,
Ze trauma rowniez zawiera reakcje na chroniczne lub powtarzajace sie doswiadczenie [5].

Wedlug amerykanskiej instytucji Substance Abuse and Mental Health Services Admi-
nistration (SAMSHA) definicja traumy opiera si¢ na trzech pojeciach: wydarzenie,
doswiadczenie i konsekwencje [6]. Psychologiczna trauma taczy si¢ z fizjologicznym
wstrzgsem, ktory odgrywa kluczowa role w dlugoterminowych afektach [6]. U tych, kto-
rzy doznali traumy w postaci silnego, przerazajacego doswiadczenia, trwajacego sekundy
czy lata, mozna zaobserwowa¢ zmiany anatomiczne w mozgu [5]. Neurobiologiczny
obraz traumy potwierdzit, ze nie mozna jej klasyfikowac jako choroby psychicznej, po-
niewaz jest to uszkodzenie zwigzane z silnymi oddziatywaniami $rodowiska, okresla-
nymi mianem stresorow [7]. Stresor, ktory jest trauma, definiuje:

realnie zagrazajqcy zdrowiu i Zyciu czynnik zewnetrzny (przyroda, ludzie),
prowadzgcy czesto do glebokich i dlugo utrzymujgcych sie zmian W funkcjono-
waniu czlowieka, ktore wyrazajq sie w zaburzeniach somatycznych i psychicz-
nych [7, s. 47].

Konsekwencje traumy psychicznej sg zréznicowane: reakcje zalezq od czynnikow
genetycznych, od historii traumy danej osoby, a takze od dynamiki rodzinnej [8].
U wielu 0sob narazonych na zdarzenia traumatyczne, w obrazie klinicznym dominuja
objawy takie jak: anhedonia, dysforia, zto$¢ czy agresywno$¢ [9]. Trauma odgrywa
istotng role w powstawaniu nastepujacych zaburzen: ztozonych zaburzen dysocjacyj-
nych, zaburzen konwersyjnych, zaburzen osobowosci i zaburzen psychotycznych [10].
Moze rowniez skutkowaé takimi do$wiadczeniami, ktorych nie da si¢ sklasyfikowaé
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W podrecznikach diagnostycznych [11], poniewaz klasyfikacje psychiatryczne ICD-11
(ang. International Classification of Diseases — Miedzynarodowa Statystyczna Klasy-
fikacja Chordb, publikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia), jak i DSM-5, nie
porzadkuja zaburzen psychicznych wedhlug ich przyczyn. Z tego powodu nie ma wy-
odrebnionej kategorii zaburzen zwigzanych z traumg. Wystepujg natomiast zespoty
zaburzen psychicznych, szczegdlnie zwigzanych ze stresem, ktore obejmujg reakcje na
traumatyczne doswiadczenia. Z uwagi na powyzsze w pracy badawczej wyszczegolnione
zostaly nastepujace zaburzenia zwigzane ze stresem potraumatycznym: zaburzenia ostrego
stresu (ASD, ang. Acute Stress Disorder), prosty zespodt stresu pourazowego (PTSD),
ztozony zespot stresu pourazowego (cPTSD, ang. Complex Post-Traumatic Stress Disor-
ders), zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia somatoformiczne oraz zaburzenia adaptacyjne.

3. Terapia traumy

Terapia zaburzen zwigzanych z trauma jest dziedzing, ktora stale si¢ rozwija. W Polsce
zawod psychotraumatologa zostat wpisany do klasyfikacji zawodow i specjalnosci
w 2014 roku jako odpowiedz na rosngce zainteresowanie tematyka traumy i implemen-
tacji nowych metod terapeutycznych, ugruntowanych w migdzynarodowych badaniach
naukowych.

Na poczatku XXI wieku nastapit rozwoj szczegotowo zorientowanych podejsé i tech-
nik psychoterapii PTSD [12, s. 454]. Sformutowano zalozenia terapii traumy, gdzie za
najwazniejsze uznano moment rozpoczgeia i czas trwania terapii, strategie terapeutyczne
oraz trudno$ci z nig zwigzane [12]. Zasadniczym celem terapii zaburzen potrauma-
tycznych powinno by¢: doprowadzenie pacjenta do poziomu funkcjonowania z okresu
przed wystgpieniem traumy [12, s. 455], a terapia ma: wyposazaé klientéw W potrzebne
im narzedzia, by sami potrafili zadba¢ o siebie [13], oraz poprawia¢ jakos¢ ich zycia.

Rézne rodzaje metod terapeutycznych majg wspolny kierunek, ktéry jest oparty na
wspieraniu adaptacyjnych umiejgtnosci radzenia sobie, normalizacji, zmniejszaniu uni-
kania i zmiany atrybucji znaczenia traumy [12]. Standardem w zdrowieniu po traumie
jest wdrazanie faz terapii Pierre’a Janeta, ktory mozna zastosowa¢ w kazdej metodzie
terapeutycznej [13]. Leczenie traumy sktada sie z trzech linearnych sekwencji: stabili-
zacji, konfrontacji i integracji [13]. W pierwszym etapie terapeuta przywraca pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa i1 zrozumienie, ze traumatyczne zdarzenie zakonczylo si¢
i nalezy do przesztosci. Etap ten moze trwaé tygodnie lub lata. Celem tej fazy jest osia-
gniccie poprawy jakos$ci zycia codziennego pacjenta; zalecane jest zastosowanie inter-
wencji kryzysowej, treningu stabilizacji czy terapii uwaznosci [13]. W drugim etapie
terapeuta konfrontuje pacjenta z jego traumatycznymi doswiadczeniami, wybierajgc te
narzgdzia, ktére sa dla niego odpowiednie. Choc rozne metody majg swoje odrebne
mechanizmy, to jednak wszystkie majq tez pewne cechy wspolne — stuza zredukowaniu
nacisku traumy na ciato i psychike¢ [13, s. 50]. W ostatnim kroku terapeuta integruje
terazniejszos$¢ z przeszioscia. Pacjent jest Swiadomy, Ze nie mozna zmieni¢ przesztosci,
ale mozna zmieni¢ wptyw, jaki wywiera na terazniejszos¢ i przysztosc:

to nie traumatyczne wydarzenie samo w sobie jest odpowiedzialne za konse-
kwencje traumy. Chodzi raczej o znaczenie, jakie nadaje mu ofiara w kontekscie
calego zycia i to ono wyznacza proces jego leczenia [14, s. 65].
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W przebiegu terapii traumy bardzo wazng role odgrywa wiedza i umiejetnosci psy-
chologiczne terapeuty, dzigki ktorym jest mozliwe zawigzanie relacji terapeutyczne;j.
Elementy takie jak: pelne szacunku, pozytywne i przepojone wspotczuciem podejscie
do pacjenta czy psychoedukacja sg baza w terapii [11]. Doswiadczenie wydarzenia
traumatycznego lub jego wspomnienia wywotuje czesto silne reakcje emocjonalne,
poniewaz doznane emocje w traumatycznym zdarzeniu nie sg wspomnieniem, tylko:
destrukcyjnymi reakcjami somatycznymi [5, s. 266], dziejacymi si¢ tu i teraz. Smutek,
zlo$¢ czy strach mozna wyrazi¢ w bezpiecznej relacji terapeutycznej, co pozwala na
ich adaptacje [15]. Integracja traumy wymaga, by traumatyczne czesci doswiadczenia
zostaty polaczone i uswiadomione [14]. Do tego celu prowadzi wiele réznorodnych,
czesto komplementarnych drog.

W literaturze przedmiotu metody pracy psychoterapeutycznej okreslane sa naj-
czesciej jako podejscia, modalnosci czy systemy psychoterapeutyczne [16]. W badaniu
zostal uwzgledniony podziat, ktory opiera si¢ na modelach teoretycznych w ramach
psychologii klinicznej. Zgodnie z nim zostaly wyodrebnione cztery zasadnicze szkoty
psychoterapii: psychodynamiczna, behawioralno—poznawcza, humanistyczno-egzysten-
cjalna i systemowa [17]. W ich sktadzie znalazty si¢ kluczowe rodzaje terapii dla danego
nurtu. W badaniu wyszczegoélniono takze wybrane rodzaje psychoterapii w leczeniu
zespohu stresu pourazowego, rekomendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
[18] 1 Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne [19]. Silna rekomendacja obejmuje:
terapi¢ poznawczo-behawioralng, Terapi¢ Przetwarzania Poznawczego (CPT), terapie
poznawczg i Terapie¢ PTSD Metoda Przedtuzonej Ekspozycji. Ich skuteczno$¢ opiera
si¢ na trzech filarach: dowodach naukowych, preferencjach i warto$ciach pacjenta oraz
doswiadczeniu 1 wiedzy specjalistdéw prowadzacych psychoterapi¢ [20]. Razem skladajg
si¢ na podejscie praktyki opartej na dowodach (EBP, ang. Evidence Based Practice).
Warunkowa rekomendacja dotyczy Krotkoterminowej Terapii Eklektycznej (BEPP),
terapii EMDR oraz Ekspozycyjnej Terapii Narracyjnej (NET). Do powyzszych metod
terapeutycznych zorientowanych na leczenie traumy wiaczono dodatkowo: Somatyczne
Doséwiadczanie (ang. Somatic Experiencing — SE) oraz integracyjne podejscie do leczenia
ztozonego PTSD i zaburzen dysocjacyjnych, z uwagi na ich celowosc¢ i zastosowanie.

4. Metoda

W przeprowadzonym badaniu naukowym postuzono si¢ zaplanowanym i celowym
sposobem dokonania wyboru w zakresie celu i metody badawczej. Zastosowano metode
analizy statystycznej, opartej na macierzy korelacji i analizie czynnikowej, a nastepnie,
po przeprowadzeniu i potwierdzeniu zaleznosci badanych cech, do wtasciwej analizy
korespondencji.

Pomiaru zmiennych dokonano z uzyciem kwestionariusza ankiety internetowej
sktadajacej si¢ z 44 pytan. Narzedzia operacjonalizacji stanowity nastgpujace arkusze:
o arkusz zawierajacy wyodrebnionych szes¢ kategorii zaburzen zwigzanych z trauma,

z ktoérymi pracujg osoby badane;

o arkusz zawierajacy wyszczegolnione 27 podej$¢ i metod pracy psychoterapeutycznej,
metody i podejscia zaklasyfikowano do czterech glownych nurtow teoretycznych
oraz wyszczegOlniono terapie zorientowane na traume;

e arkusz personalny wlasnej konstrukcji, ktory mial na celu zebranie informacji na
temat tego, jakie jest wyksztalcenie, wyszkolenie, wiek, pte¢, wykonywany zawdd
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0s6b badanych oraz kategorii wiekowej pacjentow, z ktdrymi osoby badane pro-

wadzg psychoterapi¢ w Polsce; arkusz personalny zostat skonstruowany zgodnie

Z problematykg badan, a zgromadzone w nim dane socjodemograficzne przedsta-

wiajg charakterystyke badanej grupy.

Pytania zawarte w arkuszach byly pytaniami jednokrotnego i wielokrotnego wyboru,
z mozliwoscia pisemnego rozwinigcia. Arkusze zostaly skierowane do psychoterapeutow,
psychotraumatologéw i psychologéw. W badaniu zastosowano metode samoopisu opartg
na deklaracji respondentéw. Ankieta zostala udostepniona adresatom droga internetowa.
Aby dotrze¢ do 0sob badanych, ktorzy prowadzg terapi¢ traumy, ankiete wystano do
grup zrzeszajacych towarzystwa psychologiczne, psychiatryczne i psychoterapeutyczne,
osob deklarujagcych w Internecie prowadzenie terapii traumy. Informacje o ankiecie
umieszczono na stronach portali spotecznosciowych (Facebook). Podczas poszukiwan
wykorzystano nastepujace hasta: ,,psychoterapia”, ,,psychotraumatolog”, ,,psychotera-
peutka”, ,,psycholog”, ,terapeuta”, ,terapeutka”, ,trauma”, ,terapia traumy”, ,leczenie
traumy”. Dobdr proby byt celowy. Badanie odbywalo si¢ w okresie od 22 lipca do
4 pazdziernika 2022 roku. Udziat byt dobrowolny oraz poufny. Uzyskano 204 wypet-
nione ankiety, na podstawie ktorych obliczono wyniki niniejszego badania.

Charakterystyka demograficzna psychologdéw, psychotraumatologéw i psychotera-
peutow wykazata, ze sposrod wszystkich respondentow 89,7% (n = 183) stanowia
kobiety, za$ 10,3% (n = 21) mezczyzni. Wiek badanych znajduje si¢ w nastepujacym
przedziale: do 30 lat: 6,4% (n = 13); od 31 do 40 lat: 34,8% (nh = 71); od 41 do 50 lat:
46,1% (n=94); powyzej 51 lat: 12,7% (n = 26).

5. Wyniki

W pierwszym kroku analiz wykonano eksploracyjna analize czynnikowa, w celu
zredukowania liczby kategorii zaburzen zwigzanych z trauma i metod pracy psycho-
terapeutycznej oraz aktualnie wykonywanego zawodu; nastgpnie przeprowadzono analize
korespondencyjna, w celu redukcji czynnikow wyodrebnionych podczas analizy czyn-
nikowej do dwoch wymiarow, jak i okreslenia relacji migdzy nimi.

5.1. Kategorie zaburzen zwigzanych z trauma

Whyniki testu K-M-0O (0,66) i testu sferyczno$ci Bartletta (%2(15) = 145,36; p < 0,001)
pokazaly, ze analiza czynnikowa bedzie w stanie wyloni¢ co najmniej jeden czynnik
i Ze zmienne w zbiorze sg wzajemnie skorelowane. Sposrdd szesciu kategorii wyodreb-
nionych zaburzen u pacjentow, z ktérymi pracowali ankietowani terapeuci, analiza
czynnikowa wylonita 3 czynniki, ktore thumacza 69% zmienno$ci wynikow. Nastepnie
kazdemu z badanych terapeutow przypisano, z jakimi wyodrgbnionymi w analizie czynni-
kowej kategoriami zaburzen zwigzanych z traumg pracuje. Okazato si¢, ze w badanej
grupie terapeutdw zaistnialo 5 kombinacji kategorii zaburzen zwigzanych z trauma:

1. Zaburzenia ostrego stresu. Prosty zespot stresu pourazowego (PTSD). ZloZzony
zespot stresu pourazowego. Zaburzenia dysocjacyjne. Zaburzenia somatoformiczne
(0,52%)).

Zaburzenia adaptacyjne (16,67%).
3. Zlozony zespot stresu pourazowego (17,19%).

no
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4. Zaburzenia ostrego stresu. Prosty zespol stresu pourazowego. Ztozony zespot
stresu pourazowego. Zaburzenia dysocjacyjne. Zaburzenia somatoformiczne
(20,83%).
5. Zlozony zespot stresu pourazowego. Zaburzenia adaptacyjne (44,79).

5.2. Kategorie metod pracy psychoterapeutycznej

Wyniki testu K-M-O (0,70) i testu sferycznosci Bartletta (3?(351) = 1374,14; p < 0,001)
uzasadnity zastosowanie analizy czynnikowej. Sposrod 27 podejs¢ i metod terapeutycz-
nych analiza czynnikowa wylonita 5 czynnikow, ktore thumacza 43,60% zmiennosci
wynikow dotyczacych metod i podej$¢ pracy psychoterapeutycznej. Okazalo sie, ze
w badanej grupie terapeutow zaistniato 6 kombinacji metod pracy psychoterapeutycznej:
1. Psychoterapia poznawczo-behawioralna. Psychoterapia behawioralna. Psychoterapia

poznawcza A. Becka. Racjonalna emotywna terapia behawioralna Alberta Ellisa.
Psychoterapia Dialektyczno-Behawioralna. Terapia Schematow (6,25%).

2. Psychoterapia psychodynamiczna. Psychoanaliza Zygmunta Freuda. Psychologia
analityczna Carla Gustava Junga. Psychoterapia adlerowska (6,25%).

3. Psychoterapia humanistyczno-egzystencjalna. Terapia i poradnictwo egzystencjalne.
Logoterapia Victora Frankla. Integracyjne podejscie do leczenia ztozonego PTSD
i zaburzen dysocjacyjnych (6,25%).

4. Psychoterapia psychodynamiczna Melanie Klein. Terapia systemowa. Terapia
kontekstualna (6,25%).

5. Terapia Przetwarzania Poznawczego (CPT). Terapia narracyjna. Krotkoterminowa
Terapia Eklektyczna (BEPP). Ekspozycyjna Terapia Narracyjna (NET). Terapia
PTSD Metodg Przedtuzonej Ekspozycji. Psychoterapia poznawczo-behawioralna.
Psychoterapia behawioralna. Psychoterapia poznawcza A. Becka. Racjonalna emo-
tywna terapia behawioralna Alberta Ellisa. Psychoterapia Dialektyczno-Behawioralna.
Terapia Schematow (12,50%).

6. Terapia Przetwarzania Poznawczego (CPT). Terapia narracyjna. Krotkoterminowa
Terapia Eklektyczna (BEPP). Ekspozycyjna Terapia Narracyjna (NET). Terapia
PTSD Metoda Przedtuzonej Ekspozycji (62,50%).

5.3. Wymiary kategorii pacjentow i metod pracy psychoterapeutycznej.

Wyodrebnione w analizie czynnikowej kombinacje kategorii pacjentdow i metod
pracy psychoterapeutycznej przypisano do dwoch wymiarow. W tym celu wykonano
analize korespondencji (wymiar pierwszy i drugi: ¥2 = 22,61; p = 0,308; SD = 0,13).
Analiza ¥* odnoszgca si¢ do analizy korespondencji okazata si¢ nieistotna statystycznie.
Oznacza to, ze obydwa wymiary sa nieskorelowane i ttumacza razem 98% zmiennosci
wynikow. Pierwszy wymiar thumaczyt 71% zmiennosci wynikow, a drugi wymiar 27%.

Na pierwszy wymiar dodatnio sktadali si¢ pacjenci cierpiacy na zlozony zespo6t stresu
pourazowego (wspoélrzedna 3,873) i grupa metod terapeutycznych, w sktad ktorej
wchodza: psychoterapia poznawczo-behawioralna, psychoterapia behawioralna, psycho-
terapia poznawcza A. Becka, racjonalna — emotywna terapia behawioralna Albert Ellisa,
Psychoterapia Dialektyczno-Behawioralna oraz Terapia Schematow (wspdtrzedna
3,873).

Drugi wymiar okazat si¢ dodatnio zwigzany z grupg pacjentéw ze ztozonym zespo-
fem stresu pourazowego i zaburzeniami adaptacyjnymi (wspotrzedna 1,132) oraz dwiema
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grupami narzedzi terapeutycznych: pierwszg — psychoterapia psychodynamiczna, psy-
choanaliza Zygmunta Freuda, psychologia analityczna Carla Gustava Junga i psycho-
terapia adlerowska (wspotrzedna 1,841) oraz druga: psychoterapia humanistyczno-
egzystencjalna, terapia i poradnictwo egzystencjalne, logoterapia Victora Frankla oraz
integracyjne podejscie do leczenia zlozonego PTSD i zaburzen dysocjacyjnych (wsp6t-
rzgdna 1,841).

Z uzyciem wspohrzednych przypisanych do wchodzacych w sktad wymiaru pierwszego
i drugiego zmiennych zaprezentowano wyniki na uktadzie wspotrzednych (rys. 1).

05 1 15 2 25 3

Trzecia klasa

Rysunek 1. Wyniki analizy korespondencji przedstawione na uktadzie wspotrzednych. Opracowanie wlasne

Analizujac powstaly w ten sposdb uktad wspoirzednych, mozna wyrdzni¢ w Polsce
trzy klasy terapeutow:

1. Pierwsza klasa terapeutdéw powstata na podstawie ujemnych zwiazkow migdzy
zmiennymi (wymiar pierwszy i drugi). Do pierwszej klasy terapeutdéw przypisani
zostali terapeuci korzystajacy z mieszanki metod terapeutycznych z zakresu psy-
choterapii poznawczo-behawioralnej (psychoterapia behawioralna, psychoterapia
poznawcza A. Becka, Psychoterapia Dialektyczno-Behawioralna, Terapia Schematdw,
racjonalna emotywna terapia behawioralna Alberta Ellisa), terapii zorientowanych
na traume: Terapia Przetwarzania Poznawczego (CPT), terapia narracyjna, Krotko-
terminowa Terapia Eklektyczna (BEPP), Ekspozycyjna Terapia Narracyjna (NET),
Terapia PTSD Metoda Przedtuzonej Ekspozycji — oraz psychoterapii psychodyna-
micznej Melanie Klein, terapii systemowej, terapii kontekstualnej wzgledem nastg-
pujacych zaburzen: zaburzenia ostrego stresu, zaburzenia prostego zespotu stresu
pourazowego (PTSD), ztozony zespét stresu pourazowego, zaburzenia dysocjacyjne,
zaburzenia somatoformiczne, zaburzenia adaptacyjne.

2. Druga klasa terapeutéw zostata wyrdzniona poprzez podejécia psychodynamiczne
i psychoanalityczne (psychoterapia psychodynamiczna, psychoanaliza Zygmunta
Freuda, psychologia analityczna Carla Gustava Junga, psychoterapia adlerowska),
z uzyciem psychoterapii humanistyczno-egzystencjalnej (psychoterapia humani-
styczno-egzystencjalna, terapia i poradnictwo egzystencjalne, logoterapia Victora
Frankla) oraz integracyjnym podejsciem do leczenia ztozonego PTSD i zaburzen
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dysocjacyjnych — wzgledem pacjentéw ze ztozonym zespotem stresu pourazowego
i zaburzeniami adaptacyjnymi. Zmienne wchodzace w sktad tej klasy miaty dodatnie
zwigzki.

3. Trzecia i ostatnia klasa terapeutow zostata wyodrgbniona na podstawie dodatnich
zwigzkow miedzy zmiennymi z wymiaru pierwszego. Pacjentami dla tej klasy tera-
peutéow okazaly si¢ osoby ze zlozonym zespotem stresu pourazowego, a metody
terapii skupiaty si¢ na psychoterapii poznawczo-behawioralnej.

5.4. Zawod wykonywany aktualnie przez specjalistow

W kolejnym kroku analizy sprawdzono wystepujace wsrdd badanych osob kombi-
nacje wykonywanych zawoddéw. Na bazie deklarowanych specjalnosci utworzono
7 kombinacji zawodow wykonywanych przez badanych terapeutow:

Psycholog, psychoterapeuta (40,00%).

Psychoterapeuta (18,00%).

Psycholog, psychotraumatolog (17,50%).

Psycholog, psychotraumatolog, psychoterapeuta (10,50%).
Psycholog (6,50%).

Psychotraumatolog (6,00%).

Psychotraumatolog, psychoterapeuta (1,50%).

NogakrwdE

5.5. Zawéd wykonywany obecnie przez specjalistow i wymiary metod
pracy psychoterapeutycznej

W ostatnim kroku analizy utworzono dwa wymiary, do ktérych przypisano kombi-
nacje zawodow wykonywanych przez psychoterapeutow i wyodrebnione w analizie
czynnikowej kombinacje metod pracy psychoterapeutycznej. W tym celu wykonano
analiz¢ korespondencji. Wyniki analizy ¥2 odnoszace si¢ do analizy korespondencji
okazaly si¢ niewystarczajace do stwierdzenia istotnosci statystycznej. Wynika z tego,
ze oba utworzone wymiary sg nieskorelowane i thumacza razem 78% zmiennosci wyni-
kow. Pierwszy wymiar ttumaczyt 46% wynikow, a drugi 32%.

W ramach pierwszego wymiaru dodatnio znalezli si¢ psychoterapeuci (wspotrzedne
1,839) i metoda pracy terapeutycznej za pomocag Terapii Przetwarzania Poznawczego
(CPT), terapii narracyjnej, Krotkoterminowej Terapii Eklektycznej (BEPP), Ekspozycyjnej
Terapii Narracyjnej (NET), Terapii PTSD Metoda Przedtuzonej Ekspozycji, psycho-
terapii poznawczo-behawioralnej oraz psychoterapii behawioralnej (wspotrzedne 2,307).

Drugi wymiar byt dodatnio zwiazany z psychotraumatologami (wspotrzgdne 0,345),
psychologami, psychotraumatologami i psychoterapeutami (wspétrzgdne 0,948), psycho-
logami i psychoterepautami (wspohrzedne 0,505), a metodami pracy psychoterapeu-
tycznej, w sktad w ktorych wchodzg: Terapia Przetwarzania Poznawczego (CPT),
terapia narracyjna, Krétkoterminowa Terapia Eklektyczna (BEPP), Ekspozycyjna Terapia
Narracyjna (NET), Terapia PTSD Metoda Przedluzonej Ekspozycji (wspotrzedne 0,229),
psychoterapia poznawczo-behawioralna, psychoterapia behawioralna, psychoterapia
poznawcza A. Becka, racjonalna emotywna terapia behawioralna Albert Ellisa, Psy-
choterapia Dialektyczno-Behawioralna, Terapia Schematow (wspotrzedne 0,762), psycho-
terapia humanistyczno-egzystencjalna, terapia i poradnictwo egzystencjalne, logoterapia
Victora Frankla, integracyjne podejscie do leczenia ztozonego PTSD i zaburzen dyso-
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cjacyjnych (wspotrzedne 1,429) oraz psychoterapia psychodynamiczna Melanie Klein,
terapia systemowa, terapia kontekstualna (wspotrzgdne 1,903).
Z uzyciem wspotrzednych przypisanych do pierwszego i drugiego wymiaru, w sktad
ktorych wehodzily metody pracy terapeutycznej i zawody terapeutow, zaprezentowano
wyniki na uktadzie wspotrzednych (rys. 2).

Pierwsza klasa

15

Trzecia klasa

-1 -08 06 -04 02 0 02 04 06 08 1 12 14 16 52 2 22
[ ]

Druga klasa

Rysunek 2. Wyniki analizy korespondencji przedstawione na uktadzie wspotrzgdnym. Opracowanie wiasne

Analizujac powstaty w ten sposob uktad wspotrzednych, wyrdzniono trzy klasy za-
wodow terapeutycznych:

1. Do pierwszej klasy zawodow terapeutycznych zostali przypisani: (psychotrauma-
tolodzy, psycholodzy, psychoterapeuci), (psychoterapeuci), (psycholodzy, psycho-
terapeuci), korzystajacy terapii zorientowanych na traumg (Terapia Przetwarzania
Poznawczego (CPT), terapia narracyjna, Krotkoterminowa Terapia Eklektyczna
(BEPP), Ekspozycyjna Terapia Narracyjna (NET), Terapia PTSD Metoda Przedtu-
zonej Ekspozycji, integracyjnego podejscia do leczenia ztozonego PTSD i zaburzen
dysocjacyjnych), psychoterapii poznawczo-behawioralnej (psychoterapia behawio-
ralna, psychoterapia poznawcza A. Becka, racjonalna emotywna terapia behawioralna
Albert Ellisa, Psychoterapia Dialektyczno-Behawioralna, Terapia Schematow) i psy-
choterapii humanistyczno-egzystencjalnej (terapia i poradnictwo egzystencjalne,
logoterapia Victora Frankla).

2. Do drugiej klasy zawodow terapeutycznych zostali zaliczeni psycholodzy i psycho-
traumatolodzy korzystajacy z psychoterapii psychodynamicznej, systemowe;j i kon-
tekstualnej.

3. Trzecia klase zawodow terapeutycznych stanowig psychoterapeuci korzystajacy
Z terapii zorientowanych na traume: (Terapia Przetwarzania Poznawczego (CPT),
terapia narracyjna, Krotkoterminowa Terapia Eklektyczna (BEPP), Ekspozycyjna
Terapia Narracyjna (NET), Terapia PTSD Metoda Przedtuzonej Ekspozycji) i psy-
choterapia poznawczo-behawioralna.
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Ponadto w badaniu uwzgledniono charakterystyke demograficzng badanej grupy:
psychologéw, psychotraumatologdw i psychoterapeutow, ktora wykorzystuje terapig
traumy w leczeniu zaburzen zwigzanych ze stresem potraumatycznym:

Zaobserwowano, ze psychoterapig i terapig traumy w Polsce zajmuja si¢ gtownie
kobiety (89,7%). Wykonywany obecnie zawdd respondentéw to w znacznej wickszosci
zawod psychologa (73,5%), psychoterapeuty (68,6%) i psychotraumatologa (35,3%).
Ukonczenie studiow podyplomowych z psychotraumatologii zadeklarowata jedna trzecia
respondentow (32,8%). Znaczna wigkszos¢ badanych deklaruje odbycie szkolen z zakresu
terapii traumy. Zgodnie z o$wiadczeniem najliczniejszg grup¢ stanowig ci respondenci,
ktorzy zrealizowali powyzej 401 godzin liczby szkolen specjalistycznych (27,9%). Polscy
terapeuci wyksztalcili si¢ badz nadal si¢ ksztatcag w zakresie calo$ciowego kursu/szkoty
psychoterapii. Najbardziej popularny jest nurt poznawczo-behawioralny (26%), na-
stepnie mozna wyrdzni¢ nurt integratywny/integracyjny (18,6%), psychodynamiczny
(15,7%) oraz systemowy (12,7%). Potowa respondentéw ukonczyla catosciowy kurs/
szkote psychoterapii (48,5%), a jedna czwarta badanych (26%) jest w trakcie takiego
szkolenia. Terapig najczgsciej stosowang przez osoby badane w leczeniu traumy jest
psychoterapia poznawczo-behawioralna (52%), na drugim miejscu jest terapia EMDR
(40,2%), nastepnie psychoterapia psychodynamiczna (28,4%), Terapia PTSD Metoda
Przedhuzonej Ekspozycji (23,5%), Terapia systemowa (22,5%), Terapia Akceptacji
| Zaangazowania (16,2%), Terapia Schematéw (15,2%) i Terapia Przetwarzania Poznaw-
czego (14,7%). Psycholodzy, psychotraumatolodzy i psychoterapeuci podejmuja sig
prowadzenia terapii traumy z pacjentami o nastgpujacych diagnozach: Zaburzenia Ostrego
Stresu (41,7%), Prosty Zespot Stresu Pourazowego (71,1%), Ztozony Zesp6t Stresu
Pourazowego (77,9%), Zaburzenia dysocjacyjne (59,8%), Zaburzenia somatoformiczne
(39,7%), Zaburzenia adaptacyjne (78,9%). Glowna grupe¢ pacjentdw uczestniczacych
w terapii traumy stanowia dorosli (95,6%). Potowa badanych (50,5%) pracuje z mlo-
dzieza, mniejsza czg$¢ z dzie¢mi (23%) oraz z seniorami (19,6%).

6. Whioski

Badanie dowiodto, Ze polscy terapeuci integrujg rézne podejscia i metody terapeu-
tyczne w leczeniu traumy, w zaleznosci od rodzaju zaburzenia po stresie traumatycznym.
Wykazano zwigzek pomigdzy taczeniem roznych nurtéw psychoterapeutycznych i metod
terapeutycznych zorientowanych na traume a rodzajem zaburzen potraumatycznych
prowadzonych w terapii pacjentow.

Wyniki zastosowanej analizy korespondencji wyszczegolnily trzy klasy terapeutéw
wsrod psychologow, psychotraumatologéw i psychoterapeutow wzgledem stosowanych
podej$¢ i metod terapeutycznych. Do pierwszej klasy terapeutdw przypisani zostali
terapeuci korzystajacy z metod terapeutycznych z zakresu psychoterapii poznawczo-
behawioralnej, terapii zorientowanych na traume oraz psychoterapii psychodynamicznej
Melanie Klein, terapii systemowej i terapii kontekstualnej, wzgledem nastepujacych
zaburzen: Zaburzenia Ostrego Stresu, Prostego Zespotu Stresu Pourazowego (PTSD),
ZYozonego Zespotu Stresu Pourazowego, zaburzen dysocjacyjnych, zaburzen somato-
formicznych i zaburzen adaptacyjnych. Do drugiej klasy terapeutow zostali przypisani
terapeuci stosujacy podejscia psychoanalityczne, psychodynamiczne, z uzyciem psycho-
terapii humanistyczno-egzystencjalnej oraz integracyjnym podejéciem do leczenia zto-
zonego PTSD i zaburzen dysocjacyjnych — wzgledem pacjentow ze Ztozonym Zespotem
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Stresu Pourazowego i zaburzeniami adaptacyjnymi. Trzecia klasa terapeutow stosuje
psychoterapi¢ poznawczo-behawioralng wzgledem pacjentow ze Zlozonym Zespotem
Stresu Pourazowego.

Laczenie podejscia poznawczo-behawioralnego z terapiami zorientowanymi na
traume oraz psychoterapig psychodynamiczng i systemowa jest stosowane W praktyce
terapeutycznej przez osoby badane w leczeniu zaburzen potraumatycznych. Okazuje
si¢, ze rdzne rodzaje zaburzen potraumatycznych moga wymagac¢ réoznych podejsé
terapeutycznych. Podejscie poznawczo-behawioralne moze by¢ wykorzystywane
W celu pomocy pacjentowi, w radzeniu sobie z objawami PTSD, takimi jak: Igki i unika-
nie, a nastepnie w ramach terapii psychodynamicznej lub systemowej, moze koncen-
trowac¢ sie na przesztosci pacjenta i jego relacjach interpersonalnych.

Opracowane wyniki ukierunkowuja na wnioski, Ze mozna wyodrebni¢ nowy kierunek
Taczenia podejs$¢ psychodynamicznych z humanistyczno-egzystencjalnymi i integracyj-
nym podejéciem do leczenia ztozonego PTSD i zaburzen dysocjacyjnych — w terapii
pacjentow ze zlozonym zespolem stresu pourazowego i zaburzeniami adaptacyjnymi.
W ramach tego zintegrowanego podejscia terapeuta moze pomdc pacjentowi w odkry-
waniu i zrozumieniu nie§wiadomych proceséw psychicznych, jednoczesnie wspierajac
g0 W procesie rozwoju i samorealizacji. Pacjenci ze Zlozonym Zespotem Stresu Poura-
zowego moga potrzebowac podejs¢ terapeutycznych opartych na terapii psychodyna-
micznej, ktora ogniskuje si¢ na rozumieniu, jak przeszte doswiadczenia i relacje wpty-
waja na obecne problemy pacjentdw oraz humanistyczno-egzystencjalnej, ktora ktadzie
wigkszy nacisk na zrozumienie pacjenta jako osoby i budowaniu relacji terapeutycznej.
Psychoterapeuci psychodynamiczni uwazaja, ze ten rodzaj terapii jest najbardziej
odpowiedni do pracy z traumami ztozonymi [21].

Specjalisci moga taczy¢ rozne podejscia i metody terapeutyczne w terapii traumy,
aby dostosowac terapi¢ do indywidualnych potrzeb pacjenta i zwigkszy¢ jej skutecz-
nos¢. Jest to potwierdzenie tendencji integracyjnej w psychoterapii, ktorej uzasadnienie
mozna odnalez¢ w polskiej 1 $wiatowej literaturze badawczej. W projekcie badawczym,
zrealizowanym w 2012 roku, finansowanym przez Narodowe Centrum Nauki, doty-
czacym rynku ushig psychoterapeutycznych w Polsce, 54% terapeutéw deklarowato,
ze pracuje w podejsciu o charakterze integracyjnym [22]. Jest to stosunkowo nowe
podejscie terapeutyczne, wymagajace dalszych badan i analiz, zwtaszcza w kontekscie
zaburzen potraumatycznych.

Na podstawie przedstawionych analiz mozna stwierdzié, ze terapia poznawczo-
-behawioralna jest wiodacym podejSciem terapeutycznym stosowanym przez respon-
dentdw w leczeniu wyodrebnionych zaburzen potraumatycznych (Zaburzenia Ostrego
Stresu, Prosty Zespot Stresu Pourazowego (PTSD), Ztozony Zespot Stresu Pourazowego,
zaburzenia dysoqacyjne zaburzenia somatoformiczne, zaburzenia adaptacyjne). Wyniki
sg spojne z wezesniejszymi pracami tego rodzaju, ktore opisuja terapie CBT jako jedno
z najlepiej udokumentowanych i skutecznych podejs$¢ psychoterapeutycznych w terapii
traumy [20, 23]. Terapeuci, ktorzy podazajg za podejSciem poznawczo-behawioralnym,
moga si¢ skupié na terapii ekspozycyjnej i technikach redukcji Ieku. Wykorzystywanie
przez nich elementow terapii poznawczo-behawioralnej w Terapii Schematow i1 Terapii
Dialektyczno-Behawioralnej dla kategorii pacjentow ze zlozonym zespotem stresu
pourazowego moze by¢ powigzane z leczeniem zaburzen lgkowych i1 depresyjnych lub
zaburzen osobowosci, ktore sg czgsto zwigzane z doswiadczeniem traumy. Powyzsze
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twierdzenie nalezy potraktowac jako hipoteze, ktora wymaga dalszych weryfikacji,
aczkolwiek dla specjalistow moze by¢ wskazowka do pracy z podobnymi problemami
u ich pacjentow.

Badanie potwierdzito hipoteze, ze wybor konkretnych podejs¢ i metod terapeu-
tycznych zwigzany jest z wykonywanym zawodem. Specjalisci pracujacy z traumag
w zawodach: psychologa, psychoterapeuty i psychotraumatologa korzystaja z terapii
zorientowanych na traume, psychoterapii poznawczo-behawioralnej i psychoterapii
humanistyczno-egzystencjalnej. Psycholodzy i psychotraumatolodzy czerpig z psycho-
terapii psychodynamicznej, systemowej 1 kontekstualnej. Wsrod psychoterapeutow nato-
miast dominuja terapie zorientowane na traume i psychoterapia poznawczo-behawio-
ralna. Preferencje co do stosowanych metod terapeutycznych moga zaleze¢ przede
wszystkim od indywidualnych doswiadczen, umiejgtnosci osoby badanej i odbytych
szkolen specjalistycznych, a nie tylko od wykonywanego zawodu, co moze by¢ przed-
miotem dalszych badan.

7. Podsumowanie

Podsumowujac, terapia traumy jest procesem leczenia nastepstw doswiadczenia
traumatycznego, ktory moze obejmowac zarowno skutki fizyczne, jak i emocjonalne.
W Polsce najbardziej popularnymi terapiami traumy sa podejscia i metody oparte na
terapii poznawczo-behawioralnej oraz podej$cia integracyjne/integratywne, ktore inte-
gruja rozne podejscia terapeutyczne w leczeniu traumy z zakresu psychoterapii po-
znawczo-behawioralnej, psychodynamicznej i systemowej oraz psychodynamicznej
i humanistyczno-egzystencjalnej, w zaleznosci od rodzaju zaburzenia potraumatycznego.
Czesto stosuje si¢ podejscie wieloaspektowe, taczac rézne modalnosci, aby dostosowaé
terapi¢ do indywidualnych potrzeb pacjenta.
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Podejscia i metody pracy psychoterapeutycznej w terapii traumy psychicznej

Streszczenie

Badania przeprowadzono w celu zebrania i przeanalizowania informacji na temat podej$¢ i metod leczenia
traumy przez psychologow, psychotraumatologow i psychoterapeutow w Polsce, aby ustali¢, z jakimi zabu-
rzeniami potraumatycznymi pracujg. Badanie wykazato, czy psychoterapeuci, psychotraumatolodzy i psy-
cholodzy stosuja jedno podejscie psychoterapeutyczne w leczeniu traumy, czy tez poshuguja si¢ wieloma
podej$ciami i metodami terapeutycznymi, w przypadku wyodrebnionych ze wzgledu na konsekwencje zdarzen
traumatycznych zaburzen potraumatycznych. Przedstawiono sposoby taczenia podejs¢ i metod przez tera-
peutéw oraz udzielono odpowiedzi na pytania, czy taczenie to odbywa si¢ wewnatrz jednego podejscia teore-
tycznego, a takze czy wykonywany zawdd przez osoby badane ma zwigzek z wybranymi modalno$ciami
w leczeniu traumy. W badaniu zastosowano metod¢ analizy statystycznej, opartej na macierzy korelacji
i analizie czynnikowej, a nastepnie po przeprowadzeniu i potwierdzeniu zaleznosci badanych cech do wta-
$ciwej analizy korespondencji. Przebadano 204 osoby; w badaniu wykorzystano kwestionariusze wlasnej
konstrukcji. Przeprowadzone analizy psychologiczne oraz statystyczne nakierowaly na nastgpujace wnioski.
W Polsce najbardziej popularnymi terapiami traumy sa podejscia i metody oparte na terapii poznawczo-
behawioralnej oraz podejscia integracyjne/integratywne, ktore integruja r6zne modalno$ci terapeutyczne
w leczeniu traumy z zakresu psychoterapii poznawczo-behawioralnej, psychodynamicznej i systemowej oraz
psychodynamicznej i humanistyczno-egzystencjalnej, w zaleznosci od rodzaju zaburzenia potraumatycznego.
Czesto stosuje sie podejscie wieloaspektowe, taczac rozne metody i podejscia, aby dostosowaé terapie do
indywidualnych potrzeb pacjenta.

Stowa kluczowe: trauma, zdarzenia traumatyczne, zaburzenia potraumatyczne, psychoterapia, terapia traumy
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Approaches and methods of psychotherapeutic work in the treatment
of psychological trauma

Abstract

The study was conducted to collect and analyse information on approaches and methods of treating trauma
by psychologists, psychotraumatologists and psychotherapists in Poland, in order to determine which post-
traumatic disorders they work with. The study showed whether psychotherapists, psychotraumatologists and
psychologists, use one psychotherapeutic approach to treat trauma, or whether they use multiple approaches
and therapeutic methods, in the case of post-traumatic disorders distinguished by the consequences of trau-
matic events. The ways in which therapists combine approaches and methods are presented, and questions
are answered as to whether this combination takes place within a single theoretical approach, and whether
the profession of the respondents, is related to the selected modalities in the treatment of trauma. The study
used a statistical analysis method, based on a correlation matrix and factor analysis, and then, once the
correlations of the studied characteristics had been carried out and confirmed, to a proper correspondence
analysis. A total of 204 people were surveyed; questionnaires of our own design were used in the study.
The psychological and statistical analyses carried out led to the following conclusions. In Poland, the most
popular therapies of trauma are approaches and methods based on cognitive-behavioural therapy and
integrative/integrative approaches, which integrate different therapeutic modalities in the treatment of
trauma from the fields of cognitive-behavioural, psychodynamic and systemic, and psychodynamic and
humanistic-existential psychotherapy, depending on the type of post-traumatic disorder. A multifaceted
approach is often used, combining different methods and approaches to tailor the therapy to the individual
needs of the patient.

Keywords: trauma, traumatic events, post-traumatic disorders, psychotherapy, trauma therapy

89



Marta Kuty-Pachecka!, Katarzyna Gucwa?, Monika Koztowska®, Aleksandra Satafiska-
Labisz*, Magdalena Trzebinska®

Perfekcjonizm, samoocena, motywacja osiagniec,
style myslenia a ocena wiedzy wlasnej
u studentow kierunkow nauczycielskich

1. Perfekcjonizm

Perfekcjonizm jest pojeciem, ktore od wielu lat jest przedmiotem zainteresowania
badaczy z dziedziny psychologii. Juz na poczatku XX wieku Albert Adler [1] jako
jeden z pierwszych zajmowat si¢ tym konstruktem, rozumiejac perfekcjonizm jako
wazny mechanizm motywacyjny czlowieka i styl osobowosciowy, ktéry moze byc¢
zdrowy lub neurotyczny. Do dnia dzisiejszego funkcjonuje wiele koncepcji tej cechy.
Niektorzy badacze widza ja jako potrzebe samodoskonalenia [2], ktora okresla, jakie
jednostka ma standardy osobiste (nieuwzglgdniajace mozliwosci ich osiggniecia) i prze-
jawia si¢ w potrzebie bycia doskonalym we wszystkich dziedzinach. Perfekcjonizm
mozna takze rozumie¢ jako nastawienie osobowosci [3], ktore skutkuje odrzucaniem
wszystkiego, co miesci si¢ ponizej standardow doskonatosci. Konstrukt ten mozna wresz-
cie rozumie¢ jako cechg osobowosci [4], ktora przejawia si¢ w zwyczaju wymagania
od siebie wyzszego standardu wykonania pracy niz wymagana.

Opierajac si¢ na koncepcjach Adlera, w latach 70 XX wieku Don Hamachek [5]
stworzyt dwuwymiarowg typologi¢ i opisal perfekcjonistow, ktdrzy wypetniaja wysoko
stawiane sobie wymagania w sposob zdrowy (adaptacyjny, normalny), ale takze takie
osoby, ktore realizuja te ceche w sposdb niezdrowy (dezadaptacyjny, neurotyczny). We-
dhug tego badacza istnieje sze§¢ wskaznikow, ktore pozwalaja odroznic te dwa style od
siebie: jako$¢ nastroju, czas potrzebny na wykonanie dziatania, przyzwolenie na btad,
realizm w stawianiu sobie celow, wyrzuty sumienia i jako$¢ samooceny. Osoby repre-
zentujace adaptacyjny perfekcjonizm czerpig rados¢ z wykonywanej pracy, majg moty-
wacje zadaniowa w wypehianiu zobowigzan, sg elastyczne w stawianiu 1 wykonywaniu
zadan oraz nie odktadajg ich na przysztos¢. Osoby neurotyczne stawiajg sobie niereali-
styczne wymagania, prokrastynuja wtasng prace i odczuwajg wyrzuty sumienia w zwigzku
z jej jako$cia. Rozumiejac osobowosé jako zespot cech, nalezy zatozy¢, ze oba aspekty
perfekcjonizmu traktowac sie powinno jako wzglednie stalg charakterystyke czy styl
osobowosciowy [...]. Rice, Lopez, Vergara (2005) opisujq obie formy perfekcjonizmu
Jako zinternalizowany zestaw samoocen i motywacji odnoszqcych si¢ do zadaniowego
funkcjonowania podmiotu [6, s. 74].

Istnieje réwniez wielowymiarowy model autorstwa Hewitta i Fletta [7], ktorzy opisali
perfekcjonizm jako konstrukt zorientowany na siebie, na innych lub przypisany spotecz-
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nie. Perfekcjonizm zorientowany na siebie to ustanawianie wlasnych bardzo wysokich
wymagan w dazeniu do celu, krytycyzm wiasny oraz dazenie do przekraczania granic
doskonalosci. Perfekcjonizm zorientowany na innych to oczekiwanie od ludzi spetniania
wygorowanych, czesto niemozliwych do spelienia standardow, czgsto obejmujace osoby
z kregu najblizszych, takich jak wspotmatzonek czy dziecko. Perfekcjonizm przypisany
spotecznie to z kolei subiektywne przekonanie, ze inni ludzie maja zawyzone stan-
dardy i ze tym oczekiwaniom nalezy si¢ podporzadkowac.

Od lat 90. XX wieku powrdcono do dwuwymiarowego pojecia perfekcjonizmu za
sprawa zespolu badawczego Frosty 1 wspotpracownikow, ktorzy wykazali, iz nie wszystkie
formy perfekcjonizmu sa negatywne [8]. Wyniki tych badan zostaly zreplikowane,
a ow dwuwymiarowy model stat si¢ od tej pory podejsciem dominujacym. Wyrdznia
sie¢ w nim perfekcjonistyczne dgzenia jako pozytywny aspekt zwigzany ze standardami
osobistymi i zorganizowaniem oraz perfekcjonistyczne obawy skoncentrowanie gtow-
nie wokot leku przed btgdami i zwatpieniem w jakos$¢ swoich dziatan.

Pozniejsze badania koncentrujace si¢ wokot podejscia wielowymiarowego [9] wy-
kazaly, ze osoby o wysokim natezeniu perfekcjonistycznych dazen i niskim natgzeniu
perfekcjonistycznych obaw wykazuja wyzszy poziom samooceny. Osoby z perfekcjo-
nistycznymi obawami zanizajg ocen¢ wiedzy wlasnej, w przeciwienstwie do tych z per-
fekcjonistycznymi dazeniami, ktorzy sa w stanie adekwatnie oszacowac poziom swojej
wiedzy [10].

Rice, Lopez i1 Vergara [11] opisuja obie formy perfekcjonizmu jako zinternalizowany
zestaw samoocen i motywacji odnoszacych si¢ do zadaniowego funkcjonowania pod-
miotu. Z dalszych badan wytania si¢ dos¢ jednorodny obraz obu wspomnianych juz
wczesniej grup osob perfekcjonistycznych — adaptacyjnych (zmotywowanych, sumien-
nych, majacych wysokie poczucie wiasnej skutecznosci) oraz dezadaptacyjnych (cha-
rakteryzujacych si¢ stawianiem sobie nierealistycznych celow, co skutkuje niskim poczu-
ciem wiasnej skutecznosci i spadkiem motywacji wewnetrznej) [6]. Ludzie z perfek-
cjonistycznymi obawami oceniajg swoje umiejetnosci niedoktadnie, ze szkoda dla ich
osiagnie¢ akademickich. Z drugiej strony stwierdzono, ze osoby z perfekcjonistycznymi
dazeniami doktadnie oceniajg swoje zdolnosci akademickie, a tym samym osiagaja wyzsze
wyniki w nauce [12].

2. Samoocena

Samoocena jest wicloaspektowym pojeciem. W podrecznikach akademickich mozna
spotka¢ si¢ z og6lng definicja, ze jest to ewaluacja pojecia Ja, czyli uogdlniona,
wzglednie trwata ocena siebie jako osoby, zawierajaca rozne aspekty oceny siebie, np.
konkretnych wlasnych kompetencji czy atrakcyjnosci fizycznej [13, s. 573]. Samoocena
jest zatem subiektywnym konstruktem, opartym na postrzeganiu i ocenie wlasnej osoby;
w dodatku w literaturze przedmiotu pojawia si¢ rozréznienie na globalnie pozytywna
lub negatywng samooceng [14]. W $wietle dostepnych badan samoocena ma wzglednie
trwaty charakter u 0so6b dorostych [15].

Osoby charakteryzujace si¢ wysoka samooceng wykazuja wigksze zaangazowanie
w wykonywanie trudnych zadan oraz wigksza elastycznosé w ich realizacji [16]. W do-
datku wysoka samoocena dodatnio koreluje z satysfakcja z zycia. Osoby charaktery-
zujace si¢ niska samooceng sg bardziej sklonne do doswiadczania standw depresyjnych
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1 lekowych [17], majg malg wiar¢ w swoje mozliwosci, postrzegaja siebie i otoczenie
z wigksza wrogoscia.

Przyktadem innego jakosciowo podejscia do pojecia samooceny jest teoria autore-
gulacji Higginsa [18]. W jej $wietle w systemie Ja dochodzi do rozbiezno$ci pomiedzy
idealng a realng oraz powinnosciowg a realng koncepcja siebie. ,,Ja idealne” rozumiane
jest jako doskonaty obraz wlasnej osoby, wykreowany przez oczekiwania osob znacza-
cych lub/i wlasne pragnienia i standardy. ,,Ja powinnosciowe” z kolei oznacza obraz
siebie odnoszacy si¢ do wymagan otoczenia lub/i wiasnych wzgledem siebie. ,,Ja realne”
mozna zdefiniowa¢ jako obraz tego, jaki cztowiek rzeczywiscie jest. Rozbiezno$¢ po-
miedzy ,,ja realnym” a ,.ja idealnym” i ,,ja powinno§ciowym” wyznacza poziom samo-
oceny. Obie te rozbieznosci generuja podobny kierunek motywacji, prowadzacy do
zmniejszenia dysonansu w systemie ,,Ja” [19, s. 245].

W zwigzku z wykorzystaniem w badaniach wtasnych Skali SES autorstwa Rosen-
berga przyjeto w niniejszej pracy jego koncepcje samooceny. Rosenberg [20, s. 30-31]
zaktada, ze ludzie przejawiaja rd6zne postawy wobec r6znych obiektéw, a wlasne Ja jest
jednym z owych obiektow. Podobnie jak w jednej z przytoczonych wyzej teorii zwraca
uwage na istnienie pozytywnej lub negatywnej postawy wobec Ja (samooceny) w ro-
zumieniu globalnym, cato$ciowym. W jego ujeciu wysoka samoocena jest utozsa-
miana z przekonaniem o byciu ,,wystarczajgco dobrym”, wartosciowym cztowiekiem
(niekoniecznie jednak lepszym od innych), natomiast niska samoocena jest tozsama
Z niezadowoleniem z siebie, odrzuceniem wlasnego Ja.

Co szczegoélnie istotne dla badania wilasnego, diagnozowane za pomocg polskiej
adaptacji skali osoby o wysokiej samoocenie okazaly si¢ prezentowac¢ wyzszy poziom
dyspozycji, ktore sprzyjaja efektywnej realizacji zadan [17]. Istnieje wiele badan wska-
zujacych na staby zwiazek pomiedzy szacunkowa ocena wykonania zadania a jego
obiektywnym wynikiem [21].

W S$wietle dotychczasowych badan wydaje sig, ze samoocena jest cze$ciowo
odzwierciedleniem przekonan kulturowych i zyczeniowego myslenia i jako taka moze
odgrywac istotng role w ocenie wlasnego dziatania, nawet jesli jednostka jest w stanie
odrozni¢ dobre od niezbyt dobrego wykonania zadania [22]. Przyktadem tego zjawiska
jest mniejsza wiara w zdolno$¢ zrozumienia koncepcji naukowych u kobiet wzgledem
mezczyzn mimo braku obiektywnych réznic migdzyptciowych w testach mierzacych te
zdolnos$¢ [23]. Efekt ten moze przyczyniaé si¢ do nieproporcjonalnie wigkszego unika-
nia angazowania si¢ w karier¢ naukowg przez kobiety wzgledem me¢zczyzn [24]. Na tej
podstawie mozna wysnu¢ wniosek, ze jednym z czynnikéw nieadekwatnej oceny
wiasnego dziatania (czy wlasnej wiedzy) jest nadmierne poleganie na samoocenie, ktora
nie zawsze bedzie bliska rzeczywistosci.

Jako jeden z czynnikéw warunkujacych nieadekwatng ocen¢ wlasnego wykonania
czy wlasnej wiedzy podawana jest hipoteza o potrzebie dgzenia do utrzymania pozy-
tywnej samooceny u jednostki kosztem obiektywnych informacji o wlasnym dziataniu
[23]. W ten sposdb stopien, do ktorego ocena wiasnej wiedzy czy wykonania bedzie
adekwatna, prawdopodobnie warunkowany bedzie tym, ktory cel jest w danym kon-
tekscie dla osoby wazniejszy — uzyskanie obiektywnej wiedzy o sobie czy tez utrzymanie
pozytywnej samooceny. Cel zwigzany z utrzymaniem pozytywnej samooceny z wigk-
szym prawdopodobienstwem wiaze si¢ z przeszacowaniem wilasnej wiedzy czy poziomu
wykonania zadania w procesie autoewaluacji.
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3. Motywacja osiagniec

Pojecie motywacji osiggnie¢ pojawia si¢ w opracowaniach naukowych od przeszto
stu lat i od tego czasu podlega ciaglym modyfikacjom. W latach 40. ubieglego stulecia
badaniami nad motywacja osiagni¢¢ jako jeden z pierwszych zajat sic Henry Murray,
ktory stworzyl rowniez jeden z pierwszych modeli tego pojecia i dokonat podziatu na
potrzeby osiagniec i motywacje osiagnig¢. Ten drugi konstrukt opisywat nastepujaco:

Dokona¢ czegos trudnego. Panowac nad obiektami fizycznymi, istotami ludz-
kimi lub ideami. Manipulowaé nimi lub organizowaé je. Robi¢ to jak naj-
sprawniej i w sposob jak najbardziej niezalezny. Przezwycigezaé przeszkody
i osiggac wysoki poziom. Rywalizowaé z innymi i gorowaé nad nimi. Zwigkszac
szacunek do samego siebie przez skuteczne wykorzystanie swojego talentu [25,
s. 208].

Motywacja osiagni¢¢ moze by¢ rozumiana roéwniez jako potrzeba wykonywania
czynnosci lub zadania mozliwie szybko i dobrze w celu osiagni¢cia badz przekroczenia
wysokich standardow [26]. Jest definiowana takze jako tendencja do osiggania i prze-
kraczania standardow doskonalosSci, zwigzana z odczuwaniem pozytywnych emocji
w sytuacjach zadaniowych, spostrzeganych jako wyzwanie [27, s. 461].

Badaniami nad motywacja osiagni¢¢ poswigcit si¢ rowniez David McClelland,
ktory w latach 50. XX wieku zdefiniowat motywacje osiagnie¢ jako dgzenie do osig-
gniecia mozliwie wysokiego rezultatu czynnosci, wobec ktorego istnieje standard dosko-
nafosci i w zwigzku z tym wykonanie tej czynnosci moze zakonczy¢ sie sukcesem lub
niepowodzeniem [26, s. 20]. McClelland, badajac motywacje osiagnie¢ wraz z Atkin-
sonem i Heckhausenem, widziat jg jako wynik rozbieznos$ci pomigdzy obawg przed
fiaskiem a nadzieja na powodzenie. Model stworzony przez siebie badacze okreslili
,,modelem decyzji ryzykownych”. Jest on skoncentrowany na opisie 0sob przejawiaja-
cych wysoki stopien motywacji osiagniec, ktore skupiaja si¢ na osigganiu konkretnych,
cho¢ odlegtych celow, wybierajacych zadania o wysokim stopniu trudnosci, ale jedno-
cze$nie mozliwe do osiagnigcia. Osoby skoncentrowane na unikaniu porazki realizuja
zadania tatwe, ktore sg ponizej ich mozliwosci [28].

Dychotomiczny model motywacji osiagnig¢ zaklada motyw mistrzostwa i motyw
poréwnywania si¢ z innymi [29]. Motywy mistrzostwa skupiajg jednostke na rozwijaniu
jak najwyzszych kompetencji przy osiaganiu mistrzostwa w wykonywaniu konkretnego
zadania oraz ukierunkowuja jg na dazenie do celu, aby osiagna¢ sukces. Motywy poroéw-
nania si¢ z innymi zorganizowane sg wokot manifestowania swoich umiejetnosci i do-
konywania poréwnan pomiedzy sobg a innymi osobami, by prezentowa¢ przynajmnie;j
takie samo wykonanie jak inni. Obydwa motywy tworzq sobie tylko wlasciwe schematy
percepcyjno-poznawcze i doprowadzajg do wyraznie odrebnych wzoréw samego pro-
cesu i do odrebnych rezultatow [29, s. 150].

Model dychotomiczny zostat zrewidowany w latach 90. XX wieku, kiedy dodano
jeszcze jeden wymiar: dazenie do obranego celu vs. unikanie i tak stworzony zostat
trychotomiczny schemat motywacji osiagni¢é. W tym weciaz klasycznym modelu autorzy
Eliot i Church [28] wymieniaja motywy mistrzostwa, motywy poréwnania si¢ z innymi
i dodaja jeszcze motywy ukierunkowane na wykonywanie zadan w obawie przed
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kompromitacjg przed innymi osobami wynikajace z obawy przed porazka i zdyskredy-
towaniem.

Model ujmujacy motywacje osiggnie¢ w kontekscie aspektdéw osobowosci stworzyt
Schuler, nazywajac go ,,cebulowym modelem osiagniec” [28].

Wykorzystujac metaanalize stu r6znych aspektow motywacji osiagnie¢, dzieli je na
cztery grupy:

e aspekty zrodlowe;

o aspekty peryferyjne;

e cechy powigzane teoretycznie;
e cechy osobowosci.

Aspekty zrodlowe odnosza sie m.in. do ukierunkowania na cel, wytrwalo$ci, nadziei
na sukces 1 Igku przed porazka. Aspekty peryferyjne dotycza aspektow zachowania, np.
niezaleznosci czy dbania o prestiz, dotyczg szeroko pojetego konstruktu motywacji
osiagnieC 1 sg rzadziej opisywane w literaturze. Cechy powigzane teoretycznie, takie
jak poczucie kontroli czy wiara w siebie, wspotdziatajg z motywacjg osiagnigc, ale nie
naleza do zrodtowych aspektow. Cechy osobowosci opisuja dyspozycje takie jak su-
miennos¢ czy neurotycznos¢

ktorych zwiqzek z aspektami zrodiowymi motywacji osiggniec¢ moze polegac na
tym, ze opisujq inne przejawy behawioralne tych samych fenomenow lub stano-
wig wobec motywacji osiggnie¢ rodzaj ,,oddziatywujgcego tla”. Na przyktad
swiadomos¢ obowigzku moze byé aspektem motywacji osiggnie¢ wynikajgcym
z sumiennosci, a dominacja — aspektem wynikajgcym z ekstrawertycznosci [28,
s. 14].

Cechy podstawowe
Sumiennoé¢ Neurotycznosé

Aspekty peryferyjne
Niezalezno$¢ Dbanie
0 prestiz

Aspekty zrodtowe
Nadzieja na sukces
Ukierunkowanie
na cel

Cechy powigzane teoretycznie
Sktonnos¢ do atrybucji
Poczucie kontroli
Wiara w siebie

Rysunek 1. Cebulowy model motywacji osiagnieé. Zrédto: [29, s. 15]
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W badaniu wykorzystano Inwentarz Motywacji Osiagni¢¢ (LMI) H. Schulera i M.
Prochaski, w polskiej adaptacji W. Klinkosza i A.E. Se¢kowskiego [30]. Autorzy LMI
w swojej konceptualizacji motywacji osiggnie¢ odniesli si¢ do kilku modeli motywacji i

odwolali si¢ nie tylko do podejscia McClellanda, Atkinsona i Heckhausena
[...]. Nawigzali takze do teorii psychologii spofecznej i poznawczej (Kuhl, 1983;
Weiner, 1985), dodajgc jeszcze zmienne odnoszqce si¢ do koncepcji siebie, po-
czucia wlasnej wartosci oraz relacji samego siebie do przypisywania sobie
sukcesu lub porazki w doswiadczeniu (zob. Schuler i in., 2004). Ponadto wyko-
rzystali utozonqg przez Cassidy i Lynn (1989; za: Schuler i in., 2004) listg kom-
ponentow motywacji osiggniec, takich jak: etyka zawodowa, pogon za zyskiem
i dominacjq, perfekcja, duch rywalizacji, dqzenie do prestizu i pierwszenstwa,
mistrzostwo [28, s. 15].

Sternberg [31] w przeprowadzonych badaniach udowodnil, Ze przyczyna, dla ktore;j
osoby o wysokim poziomie inteligencji nie odnosza sukcesu, jest niska motywacja osig-
gnie¢. Poziom motywacji jest, zdaniem badacza, silniejszym determinantem sukcesu
niz inteligencja.

W badaniach przeprowadzonych przez zespo6t Ehrlinger, Johnson, Banner, Dunning
1 Kruger [32] wykazano, iz wzbudzenie dodatkowej motywacji oséb badanych poprzez
wprowadzenie niewielkiej nagrody pieni¢znej za trafno$¢ oceny wilasnej wiedzy zapre-
zentowanej w napisanym uprzednio tescie nie mialo wigckszego znaczenia dla trathosci
tejze oceny. Podobne badanie zostalo powtorzone na grupie studentow, ktorym zaofe-
rowano znaczng nagrode pieni¢zng (sprawdzajac hipotezg, czy czynnikiem decydujacym
w poprzednim badaniu nie byta zbyt mata nagroda), jednak i tu okazato si¢ nie miec to
wplywu na trafno$¢ szacowanej oceny po wykonanym tescie.

4. Style myslenia

Termin ,,styl” w ujeciu psychologicznym zdaniem Czestawa Nosala [33, s. 470]
mozna zdefiniowa¢ jako [...] dominujgcy sposéb, a zarazem stosunkowo staly wariant
zorganizowania przebiegu okreslonej czynnosci poznawczej lub dziatania, rozpatrywany
w kontekscie mechanizmu kompensacji, tj. w kontekscie istniejgcych mozliwosci i ogra-
niczen. Styl podkresla indywidualno$¢ ludzka, to, ze ludzie pod wzgledem poznawczym
r6znig si¢ miedzy sobg. Te¢ psychologiczng teze mozna rozpatrywac jako wskazowke
diagnostyczna, ktora ma implikacje praktyczne w konteks$cie chociazby uczenia sie¢.

Myslenie, jak pisze Tomasz Maruszewski [34, s. 359], jest najbardziej zlozonym
procesem poznawczym, na ktdrego przebieg majg wplyw rézne czynniki, m.in. emocje.
Wsrod réznych podejsé definiujacych myslenie mozna wyrdznic spojrzenie Jerome S.
Brunera [35], ktéry myslenie opisuje jako wychodzenie poza dostarczone informacje.
Wezsze rozumienie myS$lenia proponuja Newell i Simon [36], okreslajac myslenie
mianem procesu przeszukiwania przestrzeni problemu. Robert Sternberg [37, s. 156]
stwierdza, iz myslenie polega na reprezentowaniu i przetwarzaniu informacji w umysle.
Indywidualne r6znice w mys$leniu mozna szerzej opisywac za pomocg stylow poznaw-
czych. Zagadnienie stylow poznawczych ze wzgledu na zlozonos$¢ tematu jest dosc
szerokie, na potrzeby tego artykutu odwotamy sie do podziatu stylow z wykorzystaniem
modutu funkcjonalnego umystu Nosala [38]. Badacz ten wyrdznia cztery grupy kategorii:
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¢ style organizowania pola informacji;
o style przeszukiwania struktur informacyjnych;
e style organizacji kategorii pojeciowych, wykrywania ekwiwalentnosci i korzystania
z zasobow do$wiadczenia,
o style poznawczej kontroli i samoregulacji, monitorowania i metapoznania.

Posrod kategorii stylow poznawczych w waskim rozumieniu definicyjnym znaczaca
role odgrywaja style intelektualnej samoregulacji. Zagadnieniem tym zajat si¢ Robert
J. Sternberg [39], tworzac teori¢ poznawczego samokierowania (ang. theory of mental
self-government). Teoria poznawczego samokierowania akcentuje elastyczno$¢ i zmien-
nos¢ stylu poznawczego, rowniez w odniesieniu do tej samej osoby, ktora w zaleznos$ci
od etapu swojego zycia moze ujawnia¢ rézne style poznawcze. Sam Sternberg postu-
guje si¢ okresleniem ,,style myslenia” zamiast ,,styl poznawczy” i definiuje je jako pre-
ferowane sposoby myslenia, decydujgce o tym, jak jednostka dysponuje posiadanymi
zasobami poznawczymi [40, s. 776]. Style myslenia, zdaniem Sternberga, podatne sg na
czynniki sytuacyjne, szczegolnie zwigzane z problematykg zadan.

W koncepcji Sternberga [39] na podstawie takich aspektow samokierowania, jak
funkcje, formy, poziom ogdlnosci, zasi¢g, otwartos¢ na zmiany, zostato wyszczegdlnio-
nych 13 stylow myslenia: legislacyjny, wykonawczy, oceniajacy, monarszy, hierarchiczny,
oligarchiczny, anarchiczny, lokalny, globalny, wewnetrzny, zewnetrzny, liberalny, kon-
serwatywny. Pierwszy aspekt poznawczego samokierowania odnosi si¢ do funkcji
czynnosci intelektualnych. Styl myélenia okreslany mianem legislacyjnego (ang. the
legislative style) bedzie wskazywat na tendencje do samodzielnosci w strukturalizo-
waniu probleméw, generowaniu pomystow rozwigzan oraz planowaniu dziatan. Styl
wykonawczy (ang. the executive style) bedzie prezentowa¢ odmienne preferencje, nie-
zwigzane z samodzielnoscia; osoby reprezentujace ten styl myslenia dobrze odnajda si¢
w realizowaniu stworzonych przez innych planéw dziatania. Styl oceniajacy (ang. the
judicial style) bedzie charakteryzowat si¢ analitycznym podej$ciem do problemow,
zestawianiem 1 porownywaniem informacji, ale rowniez ocenianiem dziatan innych
0sob. Drugi aspekt poznawczego samokierowania dotyczy form samokierowania, a zatem
dysponowania posiadanymi zasobami poznawczymi i rozktadania ich w odniesieniu do
zadan. W tym aspekcie znalazly si¢ style monarchiczny, hierarchiczny, oligarchiczny
i anarchistyczny. Styl monarchiczny (ang. the monarchic style) oznacza koncentracije
na jednym zadaniu w okreSlonym czasie, styl hierarchiczny (ang. the hierarchic style)
pozwala na zajmowanie si¢ kilkoma zadaniami naraz, jednak z uwzglgdnieniem ich
waznosci — hierarchizacji. Styl oligarchiczny (ang. the oligarchic style) rowniez pozwala
na zajmowanie si¢ kilkoma zadaniami w jednym czasie, jednakze trudno$¢ wystepuje
w dokonaniu wyboru waznosci zadania, co moze oznacza¢ trudnos¢ z planowaniem dzia-
fan. Styl anarchiczny (ang. the anarchic style) znowuz unika planowania, przejawiajac
sktonno$¢ do przypadkowych dziatan i odrzucania regul. Trzeci aspekt samokierowania
odnosi si¢ do poziomu ogdlnosci rozpatrywania problemow poznawczych. Mieszcza
si¢ tutaj dwa kontrastujace style: globalny (ang. the global style) oraz lokalny (ang. the
local style). W mysleniu stylem globalnym dominuje abstrakcyjno$¢, mata koncentracja
na szczegodlach, styl lokalny skupia si¢ na konkretnych zagadnieniach, precyzyjnie oraz
rzeczowo kategoryzuje problemy. Czwarty aspekt opisuje mys$lenie w kategorii orien-
tacji czlowieka do wewnatrz — introwertycznie i na zewnatrz, w kierunku innych ludzi —
ekstrawertycznie. Odpowiada temu styl wewngtrzny (ang. the internal style), zwiazany
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z preferencja pracy w pojedynke oraz silniej ukierunkowany na zadanie; a takze styl
zewngtrzny (ang. the external syle) zorientowany na rozwigzywanie probleméw w grupie,
w wyniku wspotpracy. Ostatni, piaty aspekt samokierowania odnosi si¢ do otwartosci
na zmiany. Styl liberalny (ang. the progressive style) charakteryzuje si¢ otwarto$cig na
zmiany i nowosci, poszukiwaniem modyfikacji dziatan, wieloznacznos$cia. Z drugiej
strony styl konserwatywny (ang. the conservative style) oznacza unikanie zmian, nie-
jasnosci, dziatanie w ustalonych procedurach.

W odniesieniu do dalszych badan, réwniez w kontekscie edukacji Sternberg uznat,
iz styl liberalny oraz styl legislacyjny sa pozytywnie skorelowane z postepami w nauce
1 tworczos$cia. Stad tez dwa wyzej wymienione style myslenia z wiekszym prawdopo-
dobienstwem korzystnie wplyng na szkolny sukces, w przeciwienstwie do stylu kon-
serwatywnego i stylu wykonawczego [41].

Badania przeprowadzone w pozniejszych latach przez Zhang i innych badaczy [42]
pozwolity na odmienng kategoryzacj¢ styléw myslenia, przypisujac je do trzech grup.
Pierwsza grupa kompletuje style odnoszace si¢ do kreatywnosci, druga tworza style
preferujace mniejszg ztozono$¢ poznawcza zagadnienia oraz jasno okreslone normy
i zasady; trzecia grupa natomiast koncentruje style pozwalajace na elastyczno$¢ wobec
zadan stawianych danej osobie.

Teori¢ poznawczego samokierowania Sternberga zoperacjonalizowano w postaci
m.in. Kwestionariusza Stylow Myslenia (TSI, ang. Thinking Styles Inventory) Sternberga
1 Wagnera [43], ktorym postuzyty$my si¢ w niniejszym badaniu.

Na polskim gruncie badan teoria Sternberga zostata wykorzystana m.in. w badaniach
Strzateckego i Wisniewskiej [41]. Jednym z celow postawionych przez badaczy byto
wykazanie stabilnosci struktury czynnikowej Kwestionariusza Stylow Myslenia. W tym
celu przeprowadzono na grupie 211 nauczycieli (167 kobiet i 42 mezczyzn) z woje-
wodztwa mazowieckiego nowa analiz¢ czynnikowa. W wyniku analizy czynnikowej
przyjeto rozwigzanie siedmioczynnikowe wyjasniajagce ogotem 41,4% wariancji. Pierwszy
wyizolowany czynnik zaprezentowano jako styl schematyczny. Osoby, ktore uzyskaty
wysokie wyniki w stylu schematycznym, preferowaty okreslone, ustrukturalizowane
problemy; charakteryzowaly si¢ zorganizowaniem, systematycznoscig, ustalaniem
priorytetow przy rozwigzywaniu problemow. Styl ten wykazuje duze podobienstwo do
wyrdéznionego przez Sternberga stylu lokalnego. Drugi czynnik okre§lono mianem
stylu postgpowego. Osoby wybierajgce taki sposdb podejscia do sytuacji problemowych
charakteryzowaly si¢ wykraczaniem poza schematy, otwarto$cig na zmiany, nowatorskie
pomysty, szerokim spojrzeniem na rézne aspekty zadania. Preferowaly samodzielne
dziatanie i wieloznaczne, ztozone zadania. W odniesieniu do teorii Sternberga styl ten
jest pokrewny ze stylem liberalnym. Trzeci wyloniony czynnik zostat nazwany stylem
kolektywistycznym. Badani osiagajacy wysokie wyniki w tym czynniku preferowali
zadania zespotowe, wspotdziatanie, wymienianie si¢ ideami. Charakteryzowali si¢ otwar-
toscig na wielo$¢ punktow widzenia, wielo$¢ zadan i nowych do§wiadczen. Mniej istotne
okazaly si¢ zasady czy hierarchia. Styl ten zdaniem badaczy odpowiada u Sternberga
stylowi zewngtrznemu. Czwarty czynnik okre§lono mianem stylu indywidualistycznego;
przypisany on zostat do 0sob introwertycznych, preferujacych indywidualne dziatania,
samotne rozwigzywanie problemow, bardziej skoncentrowanych na zadaniach niz lu-
dziach, wybierajacych zadania o duzym stopniu ogoélnos$ci, patrzacych globalnie na
problemy. Zdaniem badaczy styl ten odpowiada stylowi wewnetrznemu u Sternberga.
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Piaty wyloniony czynnik zostal nazwany stylem tradycyjnym. Styl ten charakteryzuje
badanych, ktorzy niech¢tnie wykraczali poza ustalone reguly postepowania, odwolujac
si¢ do sprawdzonych sposobow myslenia i dzialania. Osoby te unikajg niejednoznacznych
sytuacji, trudno$¢ sprawia im wykonywanie wielu zadan jednoczesnie. Przy rozwia-
zywaniu zadan koncentrujg si¢ na ustalonym celu. W odniesieniu do teorii Sternberga
styl ten jest zgodny ze stylem konserwatywnym. Szosty czynnik nazwano stylem nie-
odpowiedzialnym. Badani osiagajacy wysoki wynik w tym stylu scharakteryzowano
jako jednostki o niefrasobliwym, nieodpowiedzialnym podejsciu do probleméw, jednostki,
ktore do rozwigzywania probleméw podchodzg bez ustalenia porzadku postgpowania
i kolejnosci wykonywania zadan. Maja trudno$¢ w uwzglednieniu stanowisk innych
0s0b, podporzadkowuja si¢ innym. Badacze uznali podobienstwo tego stylu do stylu
oligarchicznego u Sternberga. Ostatni, siddmy czynnik zostal nazwany stylem odpo-
wiedzialnym. Styl ten prezentowali badani, ktorzy w procesie rozwigzywania problemow
przejawiali rozwage i odpowiedzialnos¢. Preferowali wybdr adekwatnych i sprawdzo-
nych procedur i metod podczas sytuacji problemowych, gotowo$¢ do wspotpracy
Z innymi 1 uwzglednianie ich stanowisk. Styl ten odpowiada dwoém stylom u Sternberga:
stylowi hierarchicznemu i oceniajgcemu. Zdaniem Strzateckiego i Wisniewskiej po-
mimo iz siedmioczynnikowa struktura ,,styléw mys$lenia” w stosunku do trzynasto-
wymiarowej struktury stylow charakteryzuje si¢ wigksza oszczedno$cig, uzyskane wyniki
w znacznym stopniu walidujg model Sternberga.

Innym badaniem odnoszacym si¢ zaro6wno do teorii Stermnberga, jak 1 wynikow
badan Strzateckiego i Wisniewskiej jest badanie [44] przeprowadzone na grupie 946
studentéw (w tym 931 kobiet) kierunku pedagogiki wczesnoszkolnej i przedszkolnej.
Kwestionariusz badawczy zostat skonstruowany z 40 stwierdzen, ktére w badaniach
Strzateckiego i Wisniewskiej byly zmiennymi tworzacymi siedem czynnikdéw, siedem
stylow myslenia preferowanych przez ankietowanych nauczycieli. Nastepnie badaczki
porownaty za pomocg analizy czynnikowej style myslenia preferowane przez nauczy-
cieli w badaniu Strzateckiego i Wisniewskiej do tych wybieranych przez studentow —
przyszlych nauczycieli. Kolejnym pytaniem, jakie zostalo postawione, bylo pytanie
0 wybodr stylu myslenia przez studentdéw w odniesieniu do sytuacji problemowych.
W wyniku analizy uzyskanych wynikow badaczki wyodrgbnily pie¢ stylow myslenia
preferowanych przez studentow — tradycyjny, kolektywistyczny, postgpowy, dziatania
wedtug priorytetow oraz indywidualistyczny. Zauwazono duze podobienstwo z siedmioma
wymiarami zidentyfikowanymi w badaniach Strzateckiego i Wisniewskiej, przy czym
znaczacg zbieznos¢ wynikow uzyskano przy pieciu podstawowych stylach. Pozwala to
stwierdzi¢, ze przyszli nauczyciele wczesnej edukacji wykazuja podobne preferencje
stylow myslenia, jak pracujacy juz nauczyciele. W odpowiedzi na pytanie, jaki styl
myslenia preferujg badani studenci, stwierdzono, ze studenci pedagogiki wczesno-
szkolnej i przedszkolnej preferujg przede wszystkim tradycyjny styl mys$lenia. Stylem
najstabiej reprezentowanym w grupie badanych studentow okazat si¢ styl indywiduali-
styczny. Badaczki uznaty, ze by¢ moze wynika to z wezesnego etapu profesjonalizacji
zawodowej, niepewnosci co do wybranej drogi zawodowej oraz poczucia nieporadnosci
wobec wieloaspektowej pracy nauczyciela.

W badaniu z wykorzystaniem Kwestionariusza Stylow Myslenia Stemberga i Gri-
gorenki przeprowadzonym [45] z udziatem 212 studentow wydziatéw filologii angiel-
skiej, romanskiej i stowianskiej zbadano preferencje stylow myslenia w dwoch grupach:
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w grupie studentow osiggajacych wysokie wyniki akademickie oraz grupie osiggajacej
dostateczne wyniki. Styl liberalny okazat si¢ wspolny dla obu grup. Dla grupy stu-
dentow wyrdzniajacych si¢ wspdlne byly style: lokalny, hierarchiczny i wewnetrzny.
Wiazano to z preferencjg rozwigzywania szczegotowych probleméw w sposob samo-
dzielny (bez udziatu innych). Grupa studentéw dostatecznych wykazata preferencje
stylow: zewnetrzny, legislacyjny oraz globalny. Wytlumaczone to zostato checia rozwiazy-
wania wspolnie problemow o duzym stopniu ogdlnosci, z akcentem na indywidualne
pomysly i rozwigzania.

5. Badania wlasne

W badaniu wilasnym zaktadamy ujemng korelacje miedzy nieodpowiedzialnym
stylem myslenia a rzeczywista ocena uzyskang na egzaminie, a takze dodatnia korelacje
migdzy stylem postegpowym, indywidualistycznym, odpowiedzialnym i schematycznym
a rzeczywista oceng uzyskana na egzaminie. Dodatkowo zakladamy, ze im wyzszy
wskaznik motywacji osiagnig¢ wystgpi u osoby badanej, tym lepsza ocen¢ uzyska ona
na egzaminie i W tym mniejszym stopniu zanizy swoja przewidywang oceng.

W naszym badaniu zakladamy, ze osoby o wysokim wskazniku perfekcjonizmu
nieadaptacyjnego beda zaniza¢ ocene swojej wiedzy, natomiast osoby z wysokim
wskaznikiem perfekcjonizmu adaptacyjnego beda adekwatnie szacowaé poziom swojej
wiedzy. Dodatkowo stawiamy hipoteze, ze wysoki wskaznik samooceny bedzie wigzat
si¢ z przeszacowaniem poziomu swojej wiedzy.

6. Material i metoda

6.1. Narzedzia badawcze

Kwestionariusz Perfekcjonizmu Adaptacyjnego i Dezadaptacyjnego (KPAD)

Kwestionariusz przeznaczony do badania perfekcjonizmu sktada si¢ z 35 stwierdzen.
Kwestionariusz bada dwa aspekty perfekcjonizmu — poziom perfekcjonizmu adapta-
cyjnego i dezadaptacyjnego. Badani okre$lajg na 7-stopniowej skali (1 — zdecydowanie
si¢ nie zgadzam, 7 — zdecydowanie si¢ zgadzam), na ile kazde stwierdzenie jest trafnym
opisem ich samych. Narzedzie charakteryzuje si¢ dobrymi wiasciwo$ciami psychome-
trycznymi [6].

Skala Samooceny Rosenberga (SES)

Skala samooceny SES Morrisa Rosenberga, w polskiej adaptacji opublikowanej przez
Mariol¢ Lagune, Ireng Dzwonkowska 1 Kinge Lachowicz-Tabaczek jest metoda pomiaru
globalnej, jawnej samooceny, stosowang do badania zardwno osob dorostych, jak
i mtodziezy. Samoocena jest tu traktowana jako globalna negatywna lub pozytywna
postawa wobec Ja. Skala samooceny SES sktada si¢ z 10 twierdzen. Badani okreslaja,
na ile wierzg w dane twierdzenia na 4-stopniowej skali od 1 do 4, gdzie 1 oznacza zde-
cydowanie nie, a 4 — zdecydowanie tak. Rzetelno$¢ polskiej adaptacji skali samooceny
SES dla r6znych grup standaryzacyjnych wynosi od 0,81 do 0,83 [16].

Inwentarz Motywacji Osiggnieé¢ (LMI)

Inwentarz Motywacji Osiagni¢¢ (LMI) H. Schulera i M. Prochaski, w polskiej
adaptacji W. Klinkosza i A.E. S¢kowskiego [28], sktada si¢ ze 170 itemoéw. Wyniki
mogg by¢ ujmowane na trzech skalach czynnikowych, ktorymi sg: Pewnos¢ siebie,
Ambicja i Samokontrola oraz 17 podskalach. W badaniu wykorzystano Inwentarz Mo-
tywacji Osiagnie¢ w wersji krotkiej LMI-K, ktory sktada si¢ 30 twierdzen, gdzie
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badany udziela odpowiedzi na 7-stopniowej skali, gdzie 1 oznacza zupelnie mnie nie
dotyczy, a 7 — w pelni mnie dotyczy. Rzetelnos¢ testu jest zadowalajgca [28].

Test Style MySslenia wg Sternberga

Kwestionariusz Stylow Myslenia (TSI) Sternberg, Wagner [43], w polskigj
adaptacji Strzaleckiego, Wisniewskiej [41] sktada si¢ ze 104 itemow, ktore wyznaczaja
13 stylow myslenia. W badaniach zostal wykorzystany kwestionariusz sktadajacy si¢
z 40 stwierdzen, ktore zostaly wyselekcjonowane na podstawie analizy czynnikowej
W badaniach Wisniewskiej [41] tworzacymi 7 czynnikow (stylow myslenia). Badani
udzielaja odpowiedzi na 7-stopniowe;j skali, gdzie 1 oznacza zupeknie si¢ nie zgadzam
a 7 — catkowicie si¢ zgadzam.

6.2. Opis grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 230 studentéw kierunkoéw nauczycielskich z Uniwersytetu
Wroctawskiego: 55 mgzczyzn (23,91%) 1 170 kobiet (73,91%). Badanie przeprowadzano
od grudnia 2022 roku do maja 2023 roku, w wersji elektronicznej i papierowej. Pierwsza
cze$¢ badania odbyla si¢ przed egzaminem i polegata na wypehieniu 4 testow psy-
chologicznych: Kwestionariusz Perfekcjonizmu Adaptacyjnego i Dezadaptacyjnego
(KPAD), Skala Samooceny Rosenberga (SES), Inwentarz Motywacji Osiagnig¢ (LMI),
Test Style Myslenia wg Sternberga. Druga cze$¢ badania respondenci wykonali w dniu
egzaminu. W ankiecie studenci oceniali punktowo na skali od 1-3 poziom swojej wiedzy
w odniesieniu do efektow uczenia si¢ sprawdzanych na egzaminie: 1 — oznaczal niski
poziom wiedzy, 2 — éredni, 3 — wysoki poziom wiedzy. Po wypehieniu ankiety stu-
denci przystgpowali do pisemnego, wystandaryzowanego egzaminu w formie testu, ktory
byt taki sam dla wszystkich kierunkow studidw. Egzamin byl obowigzkowy i przewi-
dziany w programie studidow nauczycielskich. Wypetnienie kwestionariuszy miato
charakter dobrowolny. Osoby, ktore podjety si¢ wypehienia ankiet, wyrazity pisemng
zgode na udziat w badaniu.

Kwestionariuszy nie wypehilo w petni 28 studentow (12,17%). Ze wzgledu na braki
danych do ostatecznych obliczen zakwalifikowano odpowiedzi od 202 respondentow
(153 kobiet i 44 mezczyzn). Liczebnos¢ badanych z uwzglednieniem kierunkow
studiow byla nastepujaca: filologia polska: 85, filologia angielska: 14, filologia german-
ska: 12, biologia: 4, chemia: 25, historia: 19, matematyka: 29, turystyka: 12, geografia: 2.
Sredni wiek respondentow wynosit 20,7 lat (SD = 3,44).

7. Wyniki badan

Na wstepie obliczono statystyki opisowe dla zmiennych psychologicznych wyko-
rzystanych w badaniu oraz rzetelnosci skal (tab. 1). Poziom rzetelnosci byt satysfakcjo-
nujacy z wyjatkiem podskal stylu myslenia odpowiedzialnego i nieodpowiedzialnego.
Z uwagi na to, ze wartosci skosnosci i kurtozy dla wszystkich zmiennych byly ponizej
wartosci krytycznych (< 1 dla skosnosci i < 2 dla kurtozy; [46]), do analizy korelacji
wykorzystano test parametryczny r Pearsona. Przed przystapieniem do analiz spraw-
dzono takze roznice migdzy badanymi pici zenskiej i meskiej w zakresie poziomu
zmiennych gtéwnych przy uzyciu testu t Welcha. Analiza wykazata rd6znice wytacznie
w zakresie poziomu perfekcjonizmu dezadaptacyjnego, wskazujac na jego wyzszy po-
ziom wérdd badanych kobiet (t(88,6) = 4,55, p <.001, d =0,72).
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Tabela 1. Statystyki opisowe zmiennych

KPA KPA |\ oo KSM KS KSM KSM KS KSM KS
DA DD S MP K I MT N MO

M 478 418 432 261 517 448 458 474 460 431 4,52
SO 0936 124 0653 0653 101 0819 110 100 0918 0671 0,762
Min 208 123 283 110 217 250 180 150 2,00 283 217
Max 6,67 664 613 400 700 700 700 700 700 583 683

Skos. -033 0,10 012 001 046 037 -006 012 -003 009 -0,07
Kurt. -032 0,71 032 -049 002 004 047 016 027 054 061
o 856 952 824 875 755 751 742 784 635 303 421

Legenda: KPAD_A — perfekcjonizm adaptacyjny; KPAD_D — perfekcjonizm dezadaptacyjny;

LMI — motywacja osiagnie¢; SES —samoocena; KSM_S — styl schematyczny; KSM_P — styl postepowy;
KSM_K - styl kolektywistyczny; KSM_I — styl indywidualistyczny; KSM_T — styl tradycyjny;

KSM_N - styl nieodpowiedzialny; KSM_O - styl odpowiedzialny; o.— o Cronbacha.

Zrédto: opracowanie whasne.

Analiza korelacji wykazata, ze przewidywane przez studentéw oceny byly skorelo-
wane ujemnie z perfekcjonizmem dezadaptacyjnym oraz nieodpowiedzialnym stylem
myslenia, za$ dodatnio z samoocena. Rzeczywista ocena uzyskana na egzaminie byta
skorelowana ujemnie z postgpowym stylem mys$lenia oraz z nieodpowiedzialnym
stylem myslenia. Pozostale zmienne psychologiczne (samoocena i perfekcjonizm) nie
byly skorelowane z rzeczywista ocena z egzaminu. Z kolei rozbiezno$¢ miedzy ocena
przewidywana i rzeczywista zoperacjonalizowano jako poziom zanizenia i zawyzenia
oceny. Analiza korelacji wykazata, ze poziom zanizenia oceny byl skorelowany ujemnie
z poziomem motywacji osiggnigc.

Tabela 2. Korelacje migdzy miarami oceny wlasnej wiedzy a zmiennymi psychologicznymi

Przewidywana Rzeczywista Zanizenie Zawyzenie
ocena ocena oceny oceny
Przewidywana
ocena o o o o
Rzeczywista ocena .329%** —
Zanizenie oceny —.351%** .6547*** —

Zawyzenie oceny 201** —0.617*** —.375%** —
PER_AD .047 .058 .006 —.050
PER_DEZ -.138* 024 .056 -.128
MOT_OS 132 -012 —.141* 017
SES 211%* -.013 -128 119
SM_SCH .073 .081 .034 —-025
SM_POST —.093 —.169* —-.094 .088
SM_KOL .030 -.004 -.081 —-.052
SM_IND 121 .052 -.067 -013
SM_TRA -.040 -.003 .014 -.022
SM_NODP —.139* —.159* -.106 .005
SM_ODP —044 022 .009 —090

Legenda: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,01. KPAD_A — perfekcjonizm adaptacyjny; KPAD_D —
perfekcjonizm dezadaptacyjny; LMI — motywacja osiagni¢¢; SES — samoocena; KSM_S — styl schematyczny;
KSM_P — styl postepowy; KSM_K — styl kolektywistyczny; KSM_I —styl indywidualistyczny;

KSM_T — styl tradycyjny; KSM_N — styl nieodpowiedzialny; KSM_O — styl odpowiedzialny.

Zrodlo: opracowanie whasne.
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Badania wykazaly korelacje dodatniag miedzy zawyzaniem oceny a rzeczywistg
ocena i korelacje ujemng miedzy zanizaniem oceny a rzeczywista ocena. Im bardziej
studenci zanizali oceny, tym wyzszg rzeczywista oceng otrzymali, im bardziej zawyzali
oceny, tym nizszg rzeczywistg ocen¢ dostali. Zaobserwowang zalezno$¢ migdzy zawy-
zaniem oceny a rzeczywistg oceng moderowal poziom motywacji osiggnie¢ badanych
(z = 2,06, p = .04). Innymi stowy, byla ona silniejsza dla 0sob z niska motywacja
osiggnie¢ (-1 SD; b = -1,54,z= -7,64, p< .001), a stabsza dla 0s6b z wysoka
motywacja osiagnie¢ (+1 SD; b = -0,83, z = —4,10, p < .001), co wskazuje, ze osoby
Z wyzszg motywacja osiggnie¢ byly bardziej realistyczne w swych optymistycznych
oczekiwaniach i mniej zawyzaly przewidywane oceny, niz osoby z niska motywacja
osiaggnie¢, ktore przeszacowywaly swoje oczekiwania w wiekszym stopniu (ich
optymizm byt bardziej nierealistyczny).

W kolejnym kroku dokonano poréwnania $rednich dla zmiennych psychologicznych
oraz wskaznikéw wiedzy pomigdzy grupami studentdw specjalizacji nauczycielskich
roznych kierunkéw z wykorzystaniem testu ANOVA Welcha. Z porownan ANOVA
wyeliminowano studentoéw kierunkéw biologia (n = 4) oraz geografia (n = 2) z uwagi
na zbyt niska liczbe osob. Wyniki analizy wskazywaly na istnienie r6znic w zakresie
przewidywanych ocen (F(6, 48,0) = 2,91, p =.017), érednich warto$ci zaniZenia oceny
(F(6, 50,7) = 6,80, p < .001), rzeczywistych ocen (F(6, 52,0) = 16,51, p < .001) oraz
motywacji osiagni¢¢ (F(6, 47,9) = 4,04, p = .002). Test nie wykazal roznic w zakresie
stylow myslenia, perfekcjonizmu ani samooceny wsrod studentow studiujacych na
r6znych kierunkach.

W kolejnym kroku dokonano poréwnan post hoc z uzyciem testu Gamesa—Howella,
ktore wykazaly, ze rzeczywiste oceny uzyskane przez studentéw filologii angielskiej
byty wyzsze od ocen studentéw filologii polskiej oraz chemii. Rzeczywiste oceny
studentow filologii polskiej byly istotnie nizsze od ocen studentéw filologii angielskie;,
matematyki i turystyki. Oceny studentéw matematyki byly wyzsze od ocen studentow
filologii germanskiej, polskiej oraz chemii. Natomiast oceny studentéw filologii angiel-
skiej byly wyzsze od ocen studentéow filologii polskiej, germanskiej, chemii oraz
historii (rys. 1).

Mean (95% Cl)

Rzeczywista ocena

5 8

KIERUNEK STUDOW

Legenda: 1 —filologia polska, 2 — filologia angielska, 3 — filologia germanska, 5 — chemia, 6 — historia,
7 — matematyka, 8 — turystyka.

Rysunek 1. Poréwnanie $rednich wartosci rzeczywistych ocen pomigdzy studentami réznych kierunkow.
Zrodlo: opracowanie wlasne
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Studenci matematyki istotnie bardziej zanizali spodziewane oceny w porownaniu
do studentéow filologii polskiej, germanskiej oraz turystyki, za§ studenci filologii
angielskiej zanizali swoje spodziewane stopnie w stopniu wigkszym w poréwnaniu do
studentow filologii polskiej i germanskiej (rys. 2).

Mean (95% CI)

0.5 A

Zanizenie oceny

2 3 5 6 7 8
KIERUNEK STUDOW

Legenda: 1 —filologia polska, 2 — filologia angielska, 3 — filologia germanska, 5 — chemia, 6 — historia,
7 — matematyka, 8 — turystyka.

Rysunek 2. Poréwnanie $rednich warto$ci zanizania ocen pomiedzy studentami réznych kierunkow.
Zrodlo: opracowanie wilasne

Jesli chodzi o poziom zawyzania spodziewanych ocen, studenci filologii polskiej
spodziewali si¢ istotnie wyzszych niz rzeczywiste ocen w wigkszym stopniu niz stu-
denci filologii angielskiej, matematyki i turystyKki.

Mean (95% CI)

zawyzenie oceny
=
™

2 3 5 6 7 8
KIERUNEK STUDOW

Legenda: 1 —filologia polska, 2 — filologia angielska, 3 — filologia germanska, 5 — chemia, 6 — historia,
7 — matematyka, 8 — turystyka.

Rysunek 3. Pordwnanie $rednich wartosci zawyzania ocen pomigdzy studentami r6znych kierunkéw.
Zrédlo: opracowanie wlasne
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Natomiast motywacja osiggni¢¢ byta wyzsza wsrod studentdéw filologii germanskiej
w porownaniu do studentow filologii angielskiej, germanskiej, matematyki oraz hi-
storii. W przypadku poréwnan miedzygrupowych poziomu przecigtnych przewidywa-
nych ocen wérod studentéw roznych kierunkow, test post hoc nie wykazat istotnych
statystycznie roznic.

Mean (95% CI)

5.0 4

4.5 4

MOT_0S

2 3 5 6 71 8
KIERUNEK STUDOW

Legenda: 1 —filologia polska, 2 — filologia angielska, 3 — filologia germanska, 5 — chemia, 6 — historia,
7 — matematyka, 8 — turystyka.

Rysunek 4. Poréwnanie $rednich warto$ci motywacji osiagnie¢ ocen pomiedzy studentami réznych
kierunkow. Zrodlo: opracowanie wlasne

Porownanie $rednich (tab. 3) pozwala stwierdzi¢, ze studenci matematyki najmniej
trafnie przewidywali swoje oceny (w najwigkszym stopniu zanizyli swoje wyniki
w stosunku do uzyskanej oceny). Najmniej zanizone oceny uzyskali studenci filologii
germanskiej. Najbardziej zawyzone oceny wsrod porownywanych grup uzyskali stu-
denci filologii polskiej, za§ najmniej zanizone — studenci filologii angielskiej. Jesli chodzi
o warto$ci ocen przewidywanych, najwyzszych ocen spodziewali si¢ studenci turystyki,
za$ najnizszych — studenci historii i matematyki. Najwyzsze rzeczywiste oceny uzyskali
studenci filologii angielskiej i matematyki, za$ najnizsze — studenci filologii polskiej.
Najwyzszym poziomem motywacji osiagni¢¢ charakteryzowali si¢ studenci filologii
germanskiej, za$ najnizszym studenci filologii angielskiej.

Tabela 3. Porownanie $rednich warto$ci nasilenia zmiennych pomigdzy kierunkami studiow

Fil. pol. Fil.ang.  Fil.germ.  Chemia Historia Matem. Turys.

N 85 14 12 25 19 29 12
KPAD_A 4,82 4,44 5,28 4,67 5,01 4,75 4,42
KPAD_D 4,30 441 4,17 4,23 3,69 4,04 4,07

LMI 4,37 3,92 4,88 4,14 4,48 4,22 4,33
SES 2,55 2,72 2,89 2,59 2,45 2,63 291
KSM_S 5,18 4,74 5,25 521 5,24 513 5,35
KSM_P 4,48 4,32 5,17 431 4,39 4,55 4,40
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KSM_K 453 4,61 4,98 4,54 4,60 441 4,92
KSM_I 4,75 4,68 5,38 4,52 4,66 4,70 5,19
KSM_T 4,53 4,36 4,40 4,89 4,66 4,66 4,73
KSM_N 4,38 3,83 4,69 4,08 4,40 4,32 4,24
KSM_O 4,42 4,32 4,64 4,68 4,59 4,48 4,90
O_PRZEW 3,54 3,89 3,67 3,52 3,36 3,50 4,03
O_RZECZz 3,56 4,71 3,83 3,96 3,82 4,52 4,38
O_ZAW 0,34 0,82 0,29 0,58 0,57 1,05 0,43
O_ZAN 0,34 0,00 0,13 0,14 011 0,03 0,08

Legenda: KPAD_A — perfekcjonizm adaptacyjny; KPAD_D — perfekcjonizm dezadaptacyjny;

LMI — motywacja osiagnie¢; SES — samoocena; KSM_S — styl schematyczny; KSM_P — styl postepowy;
KSM_K - styl kolektywistyczny; KSM_I — styl indywidualistyczny; KSM_T — styl tradycyjny;

KSM_N - styl nieodpowiedzialny; KSM_O — styl odpowiedzialny; O_PRZEW — ocena przewidywana;
O_RZECZ — ocena rzeczywista; O_ZAW — zawyzenie oceny; O ZAN — zanizenie oceny.

Zrédlo: opracowanie whasne.

7. Omowienie wynikow

Podsumowujac rezultaty przeprowadzonych badan, warto zaakcentowac kilka kwestii.
Zgodnie z wynikami badan wlasnych rzeczywista ocena uzyskana na egzaminie wsrod
studentéw kierunkdéw nauczycielskich byta skorelowana ujemnie z postepowym stylem
myslenia oraz z nicodpowiedzialnym stylem myslenia, co czg$ciowo spojne jest z nasza
zaktadana hipoteza, ze im wyzszy wskaznik nieodpowiedzialnego stylu myslenia, tym
gorsza rzeczywista ocena uzyskana na egzaminie. Uzyskane w prezentowanym badaniu
wyniki oznaczaja, ze osoby przejawiajace nieodpowiedzialny styl myslenia, ktore do
rozwigzywania probleméw podchodzg bez ustalenia porzadku postgpowania i kolej-
no$ci wykonywania zadan, co zapewne wplywa na proces uczenia i ilo$ci przyswo-
jonej wiedzy, uzyskuja znacznie gorsze wyniki rzeczywiste z egzaminu. Natomiast nie
potwierdzila si¢ nasza hipoteza o dodatniej korelacji miedzy stylem postepowym,
indywidualistycznym, odpowiedzialnym i schematycznym a rzeczywista oceng
uzyskang na egzaminie. Nasze wyniki badan sg niespdjne z wynikami badan Janaszek
[45], ktora wskazala, ze dla grupy studentow osiagajacych wysokie wyniki akademickie
charakterystyczny jest styl liberalny (postgpowy), lokalny (schematyczny), hierarchiczny
(odpowiedzialny) i wewnetrzny (indywidualistyczny). Inne badania [41] réwniez wska-
zuja na to, ze styl liberalny (postgpowy) jest pozytywnie skorelowany z postepami
W nauce i tworczo$cia, a zatem z wigkszym prawdopodobienstwem korzystnie wptywa
na szkolny sukces. Wyniki badan wlasnych wskazuja, Zze osoby przejawiajace postepowy
styl myslenia, czyli takie, ktore wybieraja sposob podejscia do sytuacji problemowych,
ktory wykracza poza schematy, przejawiajg nowatorskie pomysly, szerokie spojrzenie
na rozne aspekty zadania, uzyskaly rzeczywiste nizsze wyniki w egzaminie. Uzyskane
wyniki wskazuja, ze osoby, ktore preferujg samodzielne dziatanie oraz wieloznaczne
i Ztozone zadania, uzyskaty nizsze wyniki w egzaminie. Mozna to wyjasni¢ faktem, iz
egzamin miat formg¢ testowa, w zwigzku z tym studenci z tym stylem myslenia przy-
puszczalnie nie mogli wykazac¢ si¢ kreatywnos$cig w rozwigzywaniu ztozonych zadan.
Egzamin miat forme testu wiedzy i mozliwe, ze zawieral za mato zadan ztozonych,
badajacych umiejetnosci postugiwania si¢ ta wiedza. Zapewne zadania ztozone lub otwarte
i problemowe bardziej odpowiednie bytyby dla oséb przejawiajacych postepowy styl
my$lenia.
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Dodatkowo zaktadalysmy, ze im wyzszy poziom motywacji osiagnie¢ charakteryzuje
osobe¢ badang, tym lepsza rzeczywista ocen¢ uzyska na egzaminie. Osoba o wysokiej
motywacji osiggni¢¢ charakteryzuje si¢ silng potrzeba dokonywania czego$ trudnego,
wykonywania czynno$ci na wysokim poziomie w celu osiagniecia badz przekroczenia
standardow doskonatosci. Doswiadcza ona pozytywnych emocji w sytuacjach zadanio-
wych, ktore postrzegane sa przez jednostke jako wyzwanie. Zatem wydaje, ze osoba,
ktéra ma silng potrzebg wykonywania czynnosci na wysokim poziomie w celu 0sig-
gnigcia standardow doskonatosci, bedzie uzyskiwa¢ wysoki wynik na egzaminie.
Jednakze ta hipoteza rowniez si¢ nie sprawdzita. Wyniki naszych badan sg sprzeczne
z wynikami Sternberga [31], ktére wskazuja, ze poziom motywacji jest silniejszym
determinantem sukcesu niz inteligencja. Analiza korelacji wykazata, ze poziom zani-
zenia oceny byt skorelowany ujemnie z poziomem motywacji osiagnie¢, co byto spojne
z zaktadang przez nas hipotezg. Mozna przypuszczaé, ze osoba przejawiajaca wysoki
wskaznik motywacji, rozumianej jako proces psychicznej regulacji, ktory jest funda-
mentem dazenia jako tendencji do podejmowania ukierunkowanych czynnosci na
okreslony cel [47], podejmie rowniez duzy wysilek, aby przyswoi¢ wiedze i osiagnac
swoj cel. Motywacja wptywa na uczenie si¢ jednostki, stanowi pewien uktad sktadajacy
si¢ m.in. z zaangazowania, stymulacji w uczeniu sie, a takze systematyczno$ci. Swia-
dome podejmowanie z wysitkiem strategii zwigzanych z systematycznym uczeniem,
aby osiggna¢ cel, rowniez wigze si¢ z adekwatng oceng efektywnosci uczenia sie, a zatem
adekwatnego oceniania swojej wiedzy. Dodatkowo zaobserwowang zalezno$¢ miedzy
zawyzaniem oceny a rzeczywista oceng moderowat poziom motywacji osiagni¢¢ ba-
danych, co wskazuje, Ze osoby z wyzsza motywacja osiagni¢¢ byty bardziej realistyczne
w swych optymistycznych oczekiwaniach i mniej zawyzaly przewidywane oceny, niz
osoby z niska motywacja osiagniec.

W naszym badaniu zaktadatySmy, ze osoby z wysokim wskaznikiem perfekcjonizmu
nieadaptacyjnego beda zaniza¢ ocen¢ swojej wiedzy, natomiast osoby z wysokim
wskaznikiem perfekcjonizmu adaptacyjnego beda adekwatnie oszacowywaé poziom
swojej wiedzy. Wyniki naszych badan nie potwierdzily tych hipotez.

Dodatkowo nie potwierdzita si¢ hipoteza, iz studenci z wyzsza samooceng bedg prze-
szacowywa¢ wyniki swojego egzaminu. Zatem wyniki naszych badan nie sg spojne
z analizami Ehrlinger [23], ktora zaktada, Ze potrzeba dazenia do utrzymania pozytywnej
samooceny u jednostki kosztem obiektywnych informacji o wlasnym dziataniu jest istot-
nym czynnikiem warunkujacym nieadekwatng ocen¢ wtasnego wykonania czy wlasne;j
wiedzy. Mozna przypuszczac, ze nie zaobserwowano w naszym badaniu zwigzku
miedzy samooceng a zawyzaniem wyniku egzaminu, poniewaz ocena wilasnej wiedzy
warunkowana byta wazniejszym dla studentdw celem, czyli uzyskaniem obiektywne;j
wiedzy o sobie, a nie utrzymaniem pozytywnej samooceny.

Nalezy zalozy¢, ze przedstawione rezultaty naszych badan moga mie¢ ograniczenia
w formutowaniu wnioskoéw. Pierwszym ograniczeniem, na ktore warto zwroci¢ uwage,
jest wylacznie deklaratywny sposdb pomiaru zmiennych, poniewaz zastosowaly$my
kwestionariusze samoopisowe, niepoparte zadnymi wskaznikami behawioralnymi. Pod-
stawowym ograniczeniem prezentowanych badan jest takze proba badana, ktora obej-
mowata wickszos¢ kobiet (73,91%). Jednak z uwagi na brak istotnych r6znic miedzy-
ptciowych w zakresie wigkszo$ci zmiennych uznano, ze omawiane wyniki mozna
prezentowac zbiorczo. Badanie wykazalo wyzsze nasilenie perfekcjonizmu nieadapta-
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cyjnego u badanych kobiet i me¢zczyzn, w zwigzku z czym interpretujac rezultaty
dotyczace tej zmiennej, nalezy mie¢ na wzglgdzie nierownomierny sktad proby badane;.
Dodatkowo warto pami¢taé, ze rzetelnosci skal styl myslenia odpowiedzialny i nieod-
powiedzialny byly niskie, zatem wyniki w tym zakresie nalezy traktowac z ostroznoscig.
W badaniu nie uwzgledniono zmiennych psychiatrycznych (depresja, zaburzenia Igkowe),
ktore wptywaja na zaburzenia procesOw poznawczych czy motywacje i ktore z cala
pewnoscig moglyby zakldca¢ wyniki badan, majac wptyw na rzeczywistg oceng i sza-
cowanie wynikow egzaminu. Warto w przyszloSci rozszerzy¢ zbior analizowanych
zmiennych dyspozycyjnych trafno$ci oceny wiasnej wiedzy oraz poszukiwanie wzorca
ich bezposrednich i posrednich zaleznosci.

Wyniki badan moga mie¢ szereg implikacji praktycznych dla studentéw kierunkow
nauczycielskich i przysztych nauczycieli. Majac $wiadomos¢, ktore style myslenia
wigzg si¢ z niskimi wynikami egzaminu, oraz ze motywacja osiagni¢¢ zwigzana jest
z trafno$ciag oceny wilasnej wiedzy, mozna w procesie ksztatcenia rozwijac te cechy nie
tylko u studentow, ale rowniez u uczniow. Warsztaty rozwoju osobistego, praca nad mo-
tywacjg oraz stylami myslenia moze by¢ istotna w ocenie wiedzy wtasnej u mtodych
0sob 1 sukcesach edukacyjnych. Nieadekwatna ocena wiasnej wiedzy moze nasila¢
stres 1 negatywne emocje, co przyczynia si¢ do zmniejszenia pewnosci siebie, a takze
satysfakcji z wlasnych dziatan i nauki. W konsekwencji przektada si¢ to na wyniki
uzyskiwane na egzaminie.
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Perfekcjonizm, samoocena, motywacja osiagnieé, style myslenia a ocena wiedzy
wlasnej u studentéow kierunkéw nauczycielskich

Streszczenie

Prezentowane badanie miato na celu okreslenie poziomu perfekcjonizmu, samooceny, motywacji osiagni¢é
oraz okre$lenie stylu myslenia w$rod studentow kierunkéw nauczycielskich. Dodatkowo celem badan byto
ustalenie osobowosciowych i poznawczych predyktorow oceny wilasnej wiedzy wsrod mtodych osoéb. Doko-
nano analizy zaleznosci migdzy perfekcjonizmem, samoocena, motywacja osiagni¢¢ a rzeczywista oceng
uzyskang na egzaminie i oceng wiedzy wilasnej. Zbadano rowniez zwigzek zmiennych psychologicznych
Z poziomem zanizenia i zawyzenia oceny. Badaniami objeto 202 respondentéw (153 kobiety i 44 mezczyzn)
w wieku 18-25 lat. Byli to studenci kierunkéw nauczycielskich Uniwersytetu Wroctawskiego (m.in. mate-
matyki, chemii, historii, geografii, filologii polskiej, filologii angielskiej, filologii romanskie;j, filologii ger-
manskiej). Do realizacji badan postuzyly: Kwestionariusz Perfekcjonizmu Adaptacyjnego i Dezadaptacyj-
nego (KPAD), Skala Samooceny Rosenberga (SES), Inwentarz Motywacji Osiagni¢¢ (LMI), Test Style
Myslenia wg Stemberga. Badani oceniali poziom wiasnej wiedzy przed egzaminem. Dodatkowo w badaniu
wilasnym uwzgledniono réwniez realny wynik, jaki uzyskat student na egzaminie. Wyniki badan maja
szereg implikacji praktycznych dla studentéw kierunkdéw nauczycielskich i przysztych nauczycieli. Majac
swiadomo$¢, jakie zmienne wptywaja na trafno$¢ oceny wiasnej wiedzy, mozna w procesie ksztatcenia roz-
wija¢ je nie tylko u studentoéw, ale rowniez u uczniow. Warsztaty rozwoju osobistego, praca nad adekwatnym
poczuciem wlasnej wartosci i perfekcjonizmem klinicznym moze by¢ istotna w ocenie wiedzy wiasnej u mio-
dych osob. Nieadekwatna ocena wlasnej wiedzy moze nasila¢ stres i negatywne emocje, co przyczynia si¢
do zmniejszenia pewnosci siebie, a takze satysfakcji z wlasnych dziatan i nauki. W konsekwencji przektada
si¢ to na wyniki uzyskiwane na egzaminie.

Stowa kluczowe: perfekcjonizm, samoocena, motywacja osiagniec, style myslenia, ocena wiedzy wlasnej
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Perfectionism, self-esteem, achievement motivation, thinking styles and self-
assessment of knowledge in teaching specialization students

Abstract

The aim of this study is to examine the level of perfectionism, self-esteem, achievement motivation and to
determine the style of thinking among teaching specialization students. In addition, the aim of the study is
to determine personality and cognitive predictors of self-assessment among young people. An analysis of
the relationship between perfectionism, self-esteem, achievement motivation and the actual grade obtained
on the exam and the self-assessment of knowledge was made. The relationship of psychological variables
with the level of underestimation and overestimation was also examined. The survey included 202 respondents
(153 women and 44 men) aged 18-25 — teaching specialization students at the University of Wroclaw (among
others mathematics, chemistry, history, geography, Polish philology, English philology, Romance philology,
Germanic philology). Adaptive and Maladaptive Perfectionism Questionnaire, Rosenberg Self-Esteem
Scale, Achievement Motivation Inventory, Sternberg Thinking Style Test was distributed. The respondents
assessed the level of their knowledge before the exam. In addition, the study also took into account the real
result obtained by the student on the exam. The results of the research have a number of practical implications
for teaching specialization students and future teachers. Being aware of what variables affect the accuracy
of the self-assessment of knowledge, you can develop them in the education process not only in students,
but also in pupils. Personal development workshops, work on adequate self-esteem and clinical perfectionism
can be important in assessing self-knowledge in young people. Inadequate self-assessment of knowledge
can intensify stress and negative emotions, which contribute to a decrease in self-confidence, as well as
satisfaction with one's own actions and learning. As a consequence, this translates into the results obtained
on the exam.

Keywords: perfectionism, self-esteem, achievement motivation, thinking styles, the self-assessment of
knowledge
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Psychologiczne skutki ogladania pornografii
przez adolescentow

1. Wprowadzenie

Celem pracy jest omowienie psychologicznych nastepstw ogladania pornografii przez
adolescentow, ktore wplywaja na obecne, jak i pézniejsze funkcjonowanie w dorostym
zyciu. Ogladanie pornografii przez mlodziez moze mie¢ niekorzystny wptyw na zdrowie
psychiczne, postrzeganie siebie, pojmowanie relacji damsko-meskich, tworzenie zakrzy-
wionego obrazu rzeczywistosci oraz normalizacje przemocy seksualnej. Praca ukazuje
na podstawie przegladu literatury, w jaki sposob ogladanie pornografii wptywa na ado-
lescentow, szczegdlnie w obrgbie rozwoju psychicznego. Pornografia jest zjawiskiem,
ktore istnialo w spoteczenstwie od zawsze. Niegdy$ byta przekazywana gtéwnie
w formie tekstow, malunkow czy tez czasopism, np. znany ,,Playboy”. Wraz z rozwojem
kinematografii zaczety pojawiaé si¢ filmy pornograficzne. Jeszcze 30 lat temu dostep
do takich materialtéw byl mimo wszystko ograniczony. Zeby dostaé taki film, trzeba
byto wybra¢ si¢ do wypozyczalni kaset wideo, gdzie sprzedawca miat obowiazek
weryfikacji wieku, gdyz sa to tresci przeznaczone dla osob petnoletnich.

2. Podstawowe pojecia zwigzane z pornografia

Wraz z pojawieniem si¢ Internetu dostep do tresci pornograficznych stat si¢ prosty
dla wszystkich, nawet dla tytulowych adolescentow. Aby uzyska¢ dostgp do materiatow
pornograficznych, na jednej ze znanych stron, ktora takie tresci udostepnia, wystarczy
odpowiednio zaznaczy¢, ze jest si¢ osoba petnoletnia. I juz. Bez podawania daty uro-
dzenia ani zadnych innych danych, po ktorych mozna byloby zweryfikowac, czy uzyt-
kownik ma rzeczywiscie ukonczone 18 lat. Stanowi to duze zagrozenie, szczegdlnie
dla miodych ludzi, ktorzy za pomoca swoich smartfonéw mogg bez problemu uzyskac
dostep do tresci dla nich nieprzeznaczonych. Waznym aspektem jest rowniez to, ze
niestety nie ma jednoznacznej definicji dotyczacej pomografii lub tresci pomograficznych.
Zatem przytocze¢ teraz kilka definicji, ktore probuja jak najpeniej ujaé opisywane za-
gadnienie. Warto wspomnie¢, ze polskie prawo nie definiuje jasno, czym jest porno-
grafia lub co mozna uzna¢ za treéci pornograficzne, pozostawiajac to do rozstrzygniecia
przez sedziow [1]. Wielu badaczy z réznych dyscyplin naukowych takich jak seksuo-
logia, psychologia, prawo, teologia, etyka czy tez socjologia probuje uja¢ pornografie
w definicji, ktéra bedzie ja obejmowac jak najtrafniej, zwracajac uwage na rodzaj
tresci oraz dla kogo tresci te sg przeznaczone. Wspotczesni badacze tematu — Dorota
Kornas-Biela i Victor Cline — zauwazaja, ze pornografi¢ mozna definiowa¢ w dwoch
koncepcjach. Po pierwsze, ma shuzy¢ wzbudzaniu podniecenia seksualnego u odbiorcy
poprzez przedstawienie stosunku seksualnego lub nagosci cztowieka. Po drugie, ma ona
ukazywac nierzeczywisty, wrecz gorszacy obraz seksu lub nagosci [2]. To, co mozna
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powiedzieé, to przede wszystkim fakt, ze brakuje definicji, ktore taczytyby obie te kon-
cepcje, gdyz obie sa niezwykle wazne, uzupehiaja sie. Warto dodac, ze niektorzy badacze,
np. Kazimierz Imielinski, nie zgadzaja si¢ z tym, aby tworzy¢ definicj¢ pornografii,
opierajac si¢ na kryterium wzbudzania podniecenia seksualnego. Argumentujg to tym,
ze istniejg takze tresci pornograficzne, ktore mogg doprowadzi¢ odbiorce do odczuwania
nudy [2]. Kazimierz Imielinski zwraca rowniez uwagg na to, aby do wspomnianych
wyzej dwoch koncepcji dodag, Ze takie tresci nie majq dostarczaé satysfakcji obustronnej
partnerom [2, s. 14]. Takie spojrzenie pozwala zatem odr6znié tresci pornograficzne
od erotycznych, ktore sg nakierowane na obustronng satysfakcje partnerow.

Posiadajac wyzej wymienione rozréznienie, warto pochyli¢ si¢ takze nad opinia
psycholog Krystyny Ostrowskiej. Zwraca ona uwagg to, ze ludzie najczgsciej opisuja
pornografie lub takie materialy jako filmowe, malarskie, w postaci opowiadan, ktore
dotycza sfery seksualnej, budzac silny tadunek emocjonalny zwigzany ze zgorszeniem,
odraza, zaklopotaniem i maja za zadanie wywota¢ reakcje o charakterze seksualnym [2].
Mozna powiedzieé, ze opinia ta juz pelniej nakresla, czym jest pornografia lub mate-
rialy o takiej tresci. Psycholog zwraca uwagg na to, iz takie tre$ci niosg ze soba silny
fadunek emocjonalny, co znacznie wptywa na odbior rzeczywistosci, szczeg6lnie jesli
moéwimy o miodych ludziach. Najpelniejszg definicja wydaje si¢ ta, ktdra zostata przed-
stawiona przez Haggstrom, Nordin, Tyden, Hanson, Larsson, Lo i Wei: Pornografia to
strony internetowe o charakterze jednoznacznie seksualnym, ktore opisujq osoby upra-
wiajgce seks, pokazujq wyrazne zdjecia nagosci lub osob uprawiajgcych seks, lub pokazujg
film, lub dzwigk opisujgcy osoby uprawiajgce seks [3]. Definicja ta ujmuje pornografie,
skupiajac si¢ na tym, gdzie mozemy znalez¢ takie tresci. Ponadto wymienieni tworcy
zwracajg uwage na wydarzenia, jakie dziejg si¢ w materiatach o tre§ci pornograficzne;.
Proponowana definicja obejmuje pornografiec w sposob waski, aczkolwiek nadal nie-
pely, chociazby ze wzglgdu na brak wskazania, dla kogo tresci te nie sg przeznaczone.
Jednak na podstawie wyzej wymienionych koncepcji i definicji mozna stwierdzi¢, ze
tre$ci pornograficzne, jak i pornografia sa przeznaczone dla oso6b dorostych.

2.1. Zdrowie psychiczne i adolescencja

W celu oméwienia psychologicznych skutkow ogladania pornografii przez adole-
scentow nalezy takze oméwic takie terminy jak zdrowie psychiczne, a takze adolescencja.
Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization)
zdrowie psychiczne jest definiowane jako stan optymalnej sprawnosci psychicznej. Zdro-
wie psychiczne jest sktadowa ogdlnej definicji zdrowia, do ktorej jeszcze wliczajg si¢
dobre samopoczucie fizyczne i spoteczne. Aby uzyska¢ stan zdrowia psychicznego,
cztowiek powinien by¢ swiadomy wilasnych mozliwos$ci, produktywnie pracowa¢ oraz
potrafi¢ radzi¢ sobie z normalnymi stresami zyciowymi, charakteryzuje go tez brak
zaburzen na tle psychicznym [4]. Ten wymiar zdrowia zaczyna by¢ coraz rzadziej po-
mijany i jak mozna zauwazy¢, stanowi o integralnej czesci zdrowia. Warto nadmienic,
ze definicja WHO jest powszechnie uznawang definicjg zdrowia w $rodowisku psy-
chologicznym. Wymienienie zdrowia psychicznego w tej pracy nie jest przypadkowe.
W dalszej czesci zostang ukazane skutki ogladania pornografii, ktore majg istotny wptyw
na zdrowie psychiczne cztowieka, a szczegodlnie adolescentow. Tytutowymi adolescen-
tami sg osoby, ktére znajduja si¢ w okresie dojrzewania, czyli mlodziez w przedziale
10-20 lat. Adolescencja jest zatem okresem w rozwoju zycia cztowieka, ktory przypada
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na wyzej wymienione lata. Ma ona za zadanie przygotowac dziecko do dorostego zycia.
Dotyczy ona kazdego cztowieka i odbywa si¢ ona w obszarze fizycznym, biologicznym,
psychicznym i spotecznym [5]. Zachodzace zmiany w wygladzie ciata dziecka, uak-
tywnienie si¢ hormonéw plciowych takich jak testosteron (u chlopcoéw), estrogenu
i progesteronu (u dziewczat) mogg niekiedy przeraza¢ mtodego cztowieka. Moze dojsé¢
do zatamania si¢ obrazu nastolatka, gdyz zmiany, ktore zauwaza u siebie i rowiesnikow,
bardzo czgsto zderzaja si¢ z obrazem kreowanym w $rodkach masowego przekazu. Ba-
dania dowiodly, ze nastolatki, ktore postrzegaja siebie jako odbiegajace od kreowanych
kulturowo stereotypéw, maja wyraznie zanizong samoocen¢ [5]. Dla adolescentow
wyglad fizyczny jest bardzo wazny.

Ze wzgledu na brak rzetelnie prowadzonej edukacji seksualnej i brak rozmow ro-
dzicow z mlodziezg o rozwoju psychoseksualnym mlode osoby szukaja alternatywnych
zrodet, z ktorych bedg mogly czerpa¢ wiedzg. Wedlug badan realizowanych przez grupe
Ponton w 2010 roku wigckszo$¢ adolescentow jako gldwne zrodlo wiedzy o dorastaniu
wymienia grupe rowiesnicza [6]. Rowiesnicy nie zawsze beda rzetelnym zroédtem wiedzy,
gdyz moga ubarwia¢ swoje do$wiadczenia przed innymi, co moze doprowadzi¢ do
porownywania si¢ oraz przechwalania si¢ w celu zyskania aprobaty. Coraz czgstszym
zrédlem czerpania wiedzy o rozwoju psychoseksualnym staje si¢ Internet. Adolescenci
maja tak naprawde nieograniczony dostgp do poszukiwania informacji w Internecie.
Oczywiscie, mozna trafi¢ na portale, ktdére w sposéb rzetelny 1 zgodny przedstawiaja
aspekty dotyczace okresu dojrzewania, seksualnosci cztowieka. Jednak przewazajaca
czg$¢ stanowig strony nieprzeznaczone dla 0so6b niepelnoletnich, w tym wilasnie strony
z tresciami pomograficznymi. Dla dorostego czlowieka pornografia nie zawsze musi
oznacza¢ co$ ztego, gdyz ma on juz pewne do$wiadczenia w tym, jak wyglada wspot-
zycie seksualne, co jest wazne w relacji z drugim czlowiekiem. Mlody cztowiek, ktory
dopiero zaczyna wchodzi¢ w sfer¢ zwigzkéw romantycznych lub szukajac informacji
0 seksualnosci, trafiajac na strony z treSciami pornograficznymi, uznaje je za pewnik.
W ten sposob w glowach adolescentéw zaczyna tworzy¢ si¢ falszywy obraz zwigzkow,
mitosci, relacji oraz tego, jak wspotzycie seksualne wyglada. Eksplorujac strony z por-
nografia, mozna trafi¢ na tresci o charakterze fagodnym, miekka (ang. softcore), ale takze
brutalnym, twarda (ang. hardcore), co szerzej zostanie omowione w kolejnym pod-
rozdziale.

2.2. Rodzaje tresci pornograficznych

Jak wspomniano, pornografi¢ mozna podzieli¢ ze wzgledu na tresci, jakie sa w niej
prezentowane. Wymienia si¢ pornografi¢ fagodna, w ktorej ukazywane sg sceny wspot-
zycia seksualnego, gdzie nie wystepuja zachowania dewiacyjne, np. seks z osoba nie-
letnig lub przemoc. Nie ma jednoznacznych badan, ktore wskazywatyby na negatywne
skutki psychiczne u adolescentdw. Jednakze istnieje jeszcze jeden typ pornografii, tak
zwana twarda. Tresci, jakie sa przedstawiane, to przemoc seksualna, zachowania
dewiacyjne, akty pedofilne (wspotzycie seksualne dorostego z dzieckiem) czy nawet
zoofilne — wspotzycie ze zwierzetami [7]. Takiego typu treSci mogg juz nie§é pewne
skutki w ksztattowaniu si¢ osobowosci mlodego czlowieka, pojmowania przez niego
relacji damsko-megskich, tworzeniu zakrzywionego obrazu kobiety oraz seksualno$ci
cztowieka. Cho¢ podziat ten ma juz kilkadziesiat lat, nadal jest stosowany w badaniach
naukowych.
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3. Psychologiczne nastepstwa ogladania pornografii

Liczne artykuly naukowe oraz literatura wskazuja, ze istniejg skutki konsumpcji
pornografii przez adolescentow, ktore maja wplyw na zdrowie psychiczne. Po pierwsze,
ogladanie pornografii, a szczegdlnie twardej, przejawia si¢ wzmacnianiem stereotypow
dotyczacych pici oraz przedmiotowego traktowanie kobiet. Co wigcej, przyczynia si¢
do zakrzywionego postrzegania siebie poprzez porownywanie si¢ do aktorow lub aktorek
z takiego typu filmow. Po drugie, ogladanie pornografii przyczynia si¢ do tworzenia
falszywych skryptow seksualnych, ktére mogg negatywnie wptywac na odbior rzeczy-
wistosci. Po trzecie, takiego typu filmy, szczegodlnie o charakterze brutalnym, wzmacniaja,
normalizuja 1 wrecz zachgcaja do przemocy seksualnej. Wymienione obszary wplywaja
na siebie nawzajem, jednak warto je rozdzieli¢, aby szerzej podejs¢ do kazdego z nich.
Wyniki badan sa mocno niepokojace, szczegolnie ze mamy do czynienia z mtodzieza,
ktora wkracza w okres dojrzewania, przygotowujac si¢ do dorostego zycia. Warto nad-
mieni¢, ze wigkszo$cig, ktora oglada filmy pormograficzne, sa chtopcy [8]. Stad tez
wigkszos$¢ przytaczanych badan i wymienianych skutkéw bedzie odnosi¢ si¢ wlasnie
do nich. Dziewczeta rowniez ogladajg filmy pornograficzne, jednak sa one w zdecydo-
wanej mniejszosci. W kolejnych podrozdziatach zostang w sposdb szczegdtowy omo-
wione skutki ogladania pornografii przez adolescentow.

3.1. Wzmacnianie stereotypow, uprzedmiotowienie kobiet i porownania

Wielu badaczy wskazalo na istotny zwiazek pomigdzy ogladaniem pornografii przez
mlodziez a wzmacnianiem stereotypow, co zostanie ponizej szerzej omowione. Marika
Guggisberg w swoim badaniu zwraca szczeg6lng uwage nie tylko na pornografie, ale
réwniez gry wideo o charakterze jednoznacznie seksualnym. Takie gry bardzo czesto
ukazuja kobiety w sposob przedmiotowy, traktowane jako obiekt seksualny. Zar6wno
w filmach pomograficznych, jak i grach wideo postaci zenskie sg przedstawiane jako
te podporzadkowujace sie. Mezczyzni zas ukazywani sg jako postaci silne, umi¢$nione,
majace catkowita dominacj¢ nad kobieta [9]. Co wiecej, w takich materiatach postrze-
gane jest to jako co$ normalnego. Jedng z ekstremalnych form uprzedmiotowiania kobiet
jest przedstawianie scen gwattu. Istnieja bowiem tak zwane ,.gry erotyczne”, ktore
pozwalajg symulowa¢ gwalt na awatarach [10]. Badania Guggisberg wskazaly, ze
konsumpcja pornografii internetowej wzmacnia postawy seksistowskie wobec kobiet
[9]. W tym samym badaniu wskazano rowniez, ze stereotypy piciowe, ktore sa przed-
stawiane w filmach pornograficznych, moga pogtebia¢ dominacje jednego z partnerow
podczas wspoétzycia seksualnego, w tym przypadku mezczyzn [9]. Z kolei badania prze-
prowadzone na izraelskich mezczyznach wykazaty, ze ogladanie filméw pornograficz-
nych wzmagalo u nich poréwnywanie si¢ z aktorami porno, co sprawialo, ze zaczynali
odczuwac niepokoj [11]. Cho¢ badanie to zostato przeprowadzone na osobach dorostych,
mozna je rowniez odnies¢ do nastolatkow, szczegdlnie ze kolejne badania wymieniaja
zblizone zwigzki. Badania przeprowadzone przez Petera i Valkenburga wykazaly rowniez,
ze konsumpcja pomografii wigzata si¢ z bardziej stereotypowymi przekonaniami seksual-
nymi, a takze z bardziej permisywnymi postawami seksualnymi w$rdd nastolatkow [12].

Kolejne badania dostarczajg takze informacji o wptywie pornografii na samooceng,
niepewno$¢ oraz normy i postawy seksualne [13]. Inne badania wskazujg natomiast, ze
istnieje zwigzek pomiedzy ogladaniem porografii a samoobiektywizacjg i niezadowo-
leniem z ciata w$rdd chtopcdéw [14]. Co wigcej, badanie przeprowadzone na Holendrach
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wskazato, ze mezczyzni, ktorzy ogladali materiaty o charakterze jednoznacznie seksual-
nym, odczuwali wigksze niezadowolenie ze swojego brzucha i ciala. Te same badania
wykazaty réwniez, ze nie mialy one wpltywu na rozmiar penisa u mezczyzn i rozmiar
piersi u kobiet [15]. Dorosty cztowiek ma pewna §wiadomos¢, ze osoby, ktore biora
udziat w filmach pornograficznych, to wyselekcjonowani aktorzy, dobierani pod katem
szczegolnych kryteriow. Umig$nieni mezczyzni z bardzo dlugimi przyrodzeniami, trak-
tujacy partnerke w sposob przedmiotowy, nieokazujacy ani przez chwile zmeczenia
sprawiaja, ze nastolatek bedzie odczuwatl, ze powinien dazy¢ do tak przedstawianego
wygladu. Takie przekonanie, a przede wszystkim che¢ zblizenia si¢ wygladem i zacho-
waniem, moze przynie$¢ negatywne skutki dla mtodego czlowieka. Nie jest mozliwe
zblizenie si¢ do wygladu aktora porno, a niestety nastolatkowie nie potrafig jeszcze
W pewnym etapie zycia odrozni¢, co jest prawda, a co fikcja [16]. Bardzo wazna wydaje si¢
rola edukatorow seksualnych, jak i rodzicow, aby pracowali z dzie¢mi nad samoocena,
przedstawiajac swiat filmow pornograficznych jako nieprawdziwy, wyretuszowany,
a relacje w nim jako sptycone. Warto tutaj wspomnie¢, ze poza profesjonalnymi filmami
pornograficznymi mozna takze spotkac takie o charakterze nieprofesjonalnym. Moze
si¢ rowniez zdarzy¢, ze nastolatkowie bedg traktowac takich aktorow jako ,,rowiesni-
kow”, cheae upodobnié si¢ do nich wlasnie w wygladzie, gdyz beda ,,zblizeni” do nich
wygladem [17]. Badania na szwedzkich nastolatkach wskazatly, ze ogladanie wyideali-
zowanych ciat przedstawianych w filmach pornograficznych skutkuje poczuciem nie-
pewnosci co do swojego wygladu, a takze poczuciem nieatrakcyjnosci [17].

3.2. Tworzenie falszywych skryptow seksualnych

Kolejnym nastepstwem ogladania pornografii przez adolescentow jest tworzenie
falszywych skryptéw seksualnych. Wedlug Spitzberga i Metts sa to interpretacje po-
znawcze dziatan prototypowych i cech interakceji seksualnych. Tworzg si¢ one w procesie
socjalizacji i opieraja si¢ na normach kulturowych [18]. Oznacza to, ze skrypty sa
W duzej mierze zalezne od kultury i srodowiska, w jakim cztowiek si¢ wychowuje. Maja
one za zadanie ksztattowac adaptacyjne zachowania seksualne, spotecznie akceptowane,
ktore nie beda nikomu wyrzadzaé krzywdy. Jednym z typowych zachowan, ktore wcho-
dza w sklad skryptéw seksualnych, jest flirt. Flirt ma za zadanie zasygnalizowa¢ zainte-
resowanie partnera i ustali¢, czy zainteresowanie jest odwzajemniane, czy tez nie [18].
Filmy pornograficzne nie maja szeroko rozbudowane;j fabuty, a ich tre$¢ sprowadza si¢
do ukazywania wspotzycia seksualnego, niekiedy w sposob brutalny i uprzedmioto-
wiajacy. W takich filmach nie znajdziemy czutych romanséw czy nawet okolicznosci
poznania partneréw, a jezeli juz sa, to skupione sg wokot stosunku seksualnego. Nie
jest to srodowisko sprzyjajace rozwojowi mlodego cztowieka. Jedne z badan wykazaty,
ze dlugotrwata ekspozycja na pornografic wptywa na przyzwyczajenie si¢ do takich
wlasnie reakcji pobudzajacych, co wptywa na zmniejszenie odczuwania przyjemnosci
[19]. Aby podtrzymac¢ odczuwanie przyjemnosci, takie osoby zaczynajg ogladac filmy,
ktore ukazujg mniej powszechne zachowania seksualne, np. zachowania dewiacyjne.
Pornografia konsumowana w taki sposob wplywa na przyzwyczajenie si¢ do dewiacji
seksualnych [19]. Jest to szczeg6lnie niepokojace, gdyz ogladanie filméw pornogra-
ficznych w takim celu moze prowadzi¢ do uzaleznienia si¢ od tych tresci. Wykazano
réwniez, ze ogladanie pornografii w sposob ciaggly przez mtodych ludzi wplywa na
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postrzeganie relacji damsko-meskich oraz ogélnie — relacji ze $rodowiskiem [19].
Zauwazono, ze takie osoby:

e wykazywaly si¢ zmniejszonym zaufaniem do partnera;

e uznawaly brak aktywnosci seksualnej za zagrozenie dla zdrowia;

® Maja cyniczne postawy wobec milosci;

e uwazaja, ze mozna czerpa¢ wigksza przyjemnosc ze wspotzycia bez obustronnego
przywiazania partnerow;

postrzegaly matzenstwo jako ograniczajace seksualnie;

e ocenialy rozwigzlo$¢ seksualng jako co$ naturalnego.

Wyzej wymienione przez badaczy elementy wskazuja na tworzenie si¢ falszywych
skryptow seksualnych u mtodych ludzi. Szczegdlng uwage zwraca ten punkt, w ktérym
napisane jest, ze nie jest wymagane przywiazanie miedzy partnerami w celu uzyskania
wigkszej przyjemnosci. W tych samych badaniach zostalo rowniez zawarte, ze wspot-
zycie seksualne jest traktowane jako ,,wydarzenie sportowe”, w ktdrym emocje nie
majg znaczenia, a caly akt sprowadzany jest do niewinnej zabawy. Biorac pod uwage
fakt, Zze Internet de facto jest najpopularniejszym zroédtem czerpania wiedzy o seksualnosci
czlowieka, takie informacje mogg bardzo tatwo wyksztattowa¢ w mlodym cztowieku
nieadaptacyjne nawyki, splycajac jego myslenie i postawy wobec relacji z drugim czto-
wiekiem. Komunikacja migdzy partnerami jest bardzo wazna w tworzeniu wspolnej
relacji, gdyz wtedy rozwija si¢ ona w sposob prawidlowy.

Kolejne badania wykazaty, ze zarowno kobiety, jak 1 m¢zczyzni, ktdrzy ogladali
filmy pornograficzne, cz¢sciej zglaszali pojawianie si¢ takich zachowan seksualnych
jak duszenie, wytrysk nasienia na twarz i agresywny seks oralny na mezczyznie [20].
Biorac pod uwage, ze badania te zostaty przeprowadzone na osobach obu plci w wieku
18-60 lat, mozna je takze odnie$¢ do adolescentow, gdyz okres ten trwa do okoto 20.
roku zycia. Wymienione zachowania mozna spotkaé przede wszystkim w pornografii
twardej, ktora podtrzymuje stereotypowe role m¢zczyzn i kobiet. Wnioski z tych badan
s szczegblnie niepokojace, gdyz biorac pod uwage, ze takie materiaty nie jest trudno
odnalez¢ w Internecie, moga one mie¢ bezposredni wplyw na powielanie zachowan
przez adolescentow, co w potaczeniu z nieadaptacyjnymi postawami w tych filmach
moze nie$¢ negatywne skutki w tworzeniu falszywych skryptow seksualnych. Badania
przeprowadzone na amerykanskich nastolatkach potwierdzily, ze mlodziez czesto uczy
si¢ wlasnie z pornografii skryptéw seksualnych lub zachowan seksualnych, mogac je
odtwarzac, co skutkuje ryzykownymi doswiadczeniami seksualnymi [21]. Dostep do
Internetu w obecnych czasach jest w zasadzie nieograniczony, biorac pod uwage, ze
wigkszo$¢ nastolatkoéw ma swoj smartfon, gdzie za sprawg kilku kliknie¢ jest w stanie
dotrze¢ do tresci pornograficznych, ktore ksztattuja w nich nieadaptacyjne przekonania
i wyobrazenia. Kolejne badanie takze potwierdza, ze pornografia dostarcza mtodziezy
nieadaptacyjne skrypty seksualne, ale rowniez informacje o relacjach chtopak—dziew-
czyna [22].

Jak wspomniano, pornografia nie pokazuje rzeczywistych relacji damsko-meskich,
a jedynie sptyca do wspotzycia seksualnego, niekiedy wymuszanego. Czerpanie wiedzy
i zasilanie skryptow seksualnych za pomoca filméw o charakterze pornograficznym
tworzy falszywy obraz relacji migdzyludzkich, opartych jedynie na czerpaniu korzysci,
bez budowania intymnosci i zaangazowania miedzy dwojgiem ludzi. Taki model zacho-
wan 1 wzorcow moze doprowadzi¢ do wypaczenia relacji mitosnej, sprowadzajac ja
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tylko do egocentrycznego zaspokajania potrzeb. Kolejni badacze réwniez potwierdzaja,
ze konsumpcja pornografii wplywa na skrypty seksualne, przeprogramowujac mozg na
zaabsorbowanie obrazami i zachowaniami o tresci seksualnej [23]. Innymi stowy, mozg
nastolatka wystawiony na dziatanie filmoéw o tresci pomograficznej zaczyna tworzy¢
obrazy o charakterze seksualnym, kodujac ukazywane zachowania, i p6zniej odtwarzaé
je w prawdziwym zyciu, co moze przynies¢ niekorzystne skutki w tworzeniu prawi-
dlowych relacji z druga osoba. Badania przeprowadzone na koreanskich nastolatkach
wskazuja, ze mlodziez, ktora wielokrotnie oglada programy o charakterze jednoznacznie
seksualnym, bedzie miata trudnosci w tworzeniu kompleksowych ram wartosci seksu
[24]. Oznacza to, ze ciezej bedzie im stworzy¢ adaptacyjne skrypty seksualne, ze wzgledu
na ciggla styczno$¢ z materiatami, ktore w sposdéb wulgarmy przedstawiajg zwigzki
i wspotzycie seksualne. Zdaniem Mattebo materiaty o tresci pornograficznej rowniez
tworza wymagania i oczekiwania wzgledem tego, jak mtodziez powinna si¢ zachowy-
waé w relacjach seksualnych [25]. Biorac pod uwagg, jakie zachowania i model relacji
proponujg filmy pornograficzne, mozna wysung¢ wniosek, ze nastolatek ogladajacy
takie filmy jest bardziej narazony na niewlasciwe lub nawet ryzykowne zachowania
seksualne wobec partnera, niz ten, ktory nie bedzie ogladat takich materialow. Badacze
sa jednoglosni: filmy pornograficzne majg znaczacy wptyw na tworzenie si¢ fatszywych
skryptow seksualnych, opartych na sptycaniu relacji migdzy partnerami, zwracajac
uwage na zaspokojenie tylko swoich potrzeb. Ponadto pomijajg one tworzenie bliskich
relacji z drugim czlowiekiem, wzmacniajg stereotypowe postrzeganie zarowno kobiet,
jak i mezczyzn oraz wptywaja na zmiany w postrzeganiu relacji damsko-meskich.

3.3. Normalizacja przemocy seksualnej

Za przemoc seksualng uznaje si¢ takie formy aktywnosci seksualnej, ktore majg za
zadanie naruszy¢ intymnos$¢ drugiego cztowieka. Zalicza si¢ do nich wymuszanie wspot-
zycia, gwalt, obmacywanie, zmuszanie do niechcianych praktyk seksualnych, ocenianie
sprawnosci seksualnej. Przymus do tych czynno$ci moze si¢ ujawnia¢ za pomocg sity
lub szantazu emocjonalnego [26]. Juz badania prowadzone w latach 80. i 90. ubieglego
wieku wskazywaly na zwigzek pomiedzy ogladaniem przez me¢zczyzn pornografii
0 charakterze brutalnym a pojawiajaca si¢ tendencja do dokonywania gwattéw lub
ogolnie — stosowania przemocy seksualnej [27]. Badania przeprowadzone w 2019 roku
wykazaly, ze pornografia internetowa zawiera az 93% scen zawierajacych przemoc
wobec kobiet [28]. Jest to bardzo niepokojaca informacja, biorac pod uwage, jak bardzo
fatwo jest wspodlczesnie dotrze¢ do filméw pornograficznych. Z kolei inne badania po-
twierdzity zwigkszone prawdopodobienstwo stosowania przemocy seksualnej w praw-
dziwym zyciu za sprawg grania w zseksualizowane gry wideo [29]. Istnieje wiele gier,
ktoére promuja przemoc seksualng. Jedng z najbardziej populamych jest Grand Theft
Auto, czyli GTA [9]. Taka, ktora szczegolnie budzi niepokdj, jest Rape Lay, gdzie
glowny bohater ma zadanie zgwalci¢ trzy kobiety w miejscu publicznym, a nast¢pnie
kontynuuje on napas¢ seksualng [9]. Warto podkresli¢, ze zar6wno dostgp do gier wideo,
jak i pornografii jest nicograniczony za sprawg powszechnej dostgpnosci do Internetu.
Miodziez bardzo szybko moze odnalez¢ takie materiaty w sieci i pobra¢ je na swoje
komputery.

Obecny stan wiedzy wykazuje roéwniez, ze mezczyzni konsumujacy pornografig
internetowg mieli zmniejszone odczuwanie empatii wobec kobiet, ktore padly ofiarg
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przemocy seksualnej [30]. Ponadto ogladanie pornografii internetowej i granie w gry
wideo o charakterze seksualnym niesie ze soba negatywne skutki w postaci sktonnosci
do gwattow, postaw wspierajacych gwatt i ogolnie przemocy [9]. Inne badania wskazaty
rowniez, ze nastolatkowie, ktorzy ogladaja pornografi¢ internetowa, moga mie¢ wigksze
predyspozycje do stosowania przemocy seksualnej [31]. Wyniki te jednoznacznie
wskazuja, ze konsumpcja materiatow o tresci pornograficznej wplywa na normalizacje
przemocy seksualnej wsrod adolescentow. Kolejne badania wskazujg takze na zwigzek
internetowych zachowan seksualnych z problematycznymi zachowaniami seksualnymi
(PSB, ang. Problematic Sexual Behaviors). Za PSB uznaje si¢ takie zachowania
W obrebie intymnych czesci ciata, ktore sa rozwojowo nieodpowiednie lub potencjalnie
szkodliwe dla mtodziezy [32]. Mlodzi ludzie, ktorzy konsumujg filmy pornograficzne,
sa bardziej narazeni na takie wlasnie zachowania, gdyz jak juz zostalo wspomniane,
majg trudno$ci w rozpoznawaniu niewlasciwych materiatéw, biorac zachowania przed-
stawione w materiatach pornograficznych za normatywne. Kolejne badania takze wska-
Zuja na propagowanie brutalnych zachowan seksualnych jako skutek ogladania porno-
grafii [33]. Metaanalizy dostarczaja dowodow na to, ze zwickszone ogladanie pornografii
wplywa na przemoc seksualng wsrod adolescentow, i podkreslaja, ze tworza one
postawy, ktore sprzyjajg agresji seksualnej [34]. Co wigcej, wykazano rowniez istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy ogladaniem pornografii twardej a fantazjowaniem na
temat pornografii kilka razy w tygodniu [34]. Takie zachowania rdwniez mogg nie
tylko wzmacnia¢ nieadaptacyjne przekonania na temat relacji, ale rowniez traktowac
przemoc seksualng jako zachowanie prawidlowe i oczekiwane w spoteczenstwie. Jedne
z badan wykazaly, ze mtodziez, ktéra ogladata materialy o charakterze jednoznacznie
seksualnym, ale bez przemocy, byla o ponad 1,5 razy bardziej skfonna angazowac si¢
w problematyczne zachowania seksualne, niz te osoby, ktore nie widzialy takich mate-
riatdw. Ponadto mlodziez, ktora ogladata materiaty pornograficzne z elementami brutalnej
przemocy, byta juz okoto 2,5 razy bardziej narazona na udziat w PSB, w przeciwien-
stwie do osob, ktorym takich tresci nie prezentowano [35]. Zatem mozna wysungé
whniosek, ze ogladanie pornografii, szczeg6lnie brutalnej, wptywa na normalizacje prze-
mocy seksualnej wsrod adolescentow. Wigze si¢ to bezposrednio z poprzednio oma-
wianym skutkiem, gdyz takie zachowania réwniez beda wchodzi¢ w skrypty seksualne
i pozwolg traktowa¢ je jako adaptacyjne i akceptowane spotecznie. Jest to szczegolnie
niebezpieczne zjawisko, poniewaz przemoc seksualna jest karalna w rzeczywistym
$wiecie, a w pornografii ukazywana jest jako zachowanie normatywne, z ktérego mozna
czerpac przyjemnos¢.

4. Podsumowanie

Na podstawie wymienionej literatury mozna wysungé wniosek, ze istniejg psycholo-
giczne skutki ogladania pornografii przez adolescentow. Idac za Zillmannem [19], Inter-
net jest medium, ktore zapewnia osobom mlodym edukacje seksualng. Tresci porno-
graficzne moga powodowaé liczne szkody w zakresie rozumienia relacji damsko-
meskich, tworzy¢ fatszywe skrypty seksualne, zachgcac¢ do przemocy seksualnej. Przy-
czyniajg si¢ do wzmacniania stereotypow plciowych oraz wpltywajg na postrzeganie
samego siebie pod wzglgdem wygladu fizycznego. Trudnym zadaniem jest odcigcie
miodziezy dostepu do Internetu, jednak znajac skutki, jakie niesie konsumpcja porno-
grafii, mozna przestrzec adolescentéw, co takie materialy moga im dostarczy¢. Szczegolnie
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wazne wydaje si¢ przedstawienie niniejszych skutkéw dorastajgcym chtopcom, gdyz to
glownie oni sg odbiorcami pornografii [8], jednak nie nalezy zapomina¢ o dziewcze-
tach, poniewaz one takze majg mozliwos¢ szybkiego odnalezienia takich materiatow
w Internecie.

Do pornografii w Internecie mozna dotrze¢ bardzo szybko. Wystarczy wpisa¢ w wy-
szukiwarke interesujace hasto i na ekranie pojawiaja si¢ konkretne linki, ktore przekie-
rowuja do danych tresci. Na stronach z filmami pornograficznymi istnieje jedynie krotka
informacja, ze tresci te sa przeznaczone dla osob powyzej 18. roku zycia. Wystarczy
potwierdzi¢, ze jest si¢ osobg pelnoletnia (bez zadnej weryfikacji wieku odbiorcy)
i dostep do filmow jest nieograniczony. Co wigcej, podkreslona jest informacja, ze do-
step do filmow jest calkowicie bezptatny. Nalezy szczegdlnie zwroci¢ uwage na takie
strony, gdyz jest ich wiele i stanowia realne zagrozenie dla ksztaltowania si¢ adaptacyjnych
wzorcow zachowan i postaw adolescentow.
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Psychologiczne skutki ogladania pornografii przez adolescentow

Streszczenie

Celem pracy bylo przedstawienie psychologicznych skutkow ogladania pornografii przez adolescentow.
Zostata przedstawiona dyskusja na temat definicji porografii, przytoczono, czym jest termin zdrowie psychiczne
oraz adolescencja. Skupiono si¢ na skutkach, jakie niesie ogladanie pornografii przez mtodych ludzi. Omoé-
wiono w sposob szczegdtowy wplyw pomografii na wzmacnianie stereotypéw plciowych, uprzedmiotowienie
kobiet, poréwnywanie si¢ pod wzgledem wygladu fizycznego. Zwrdcono uwage na tworzenie si¢ fatlszywych
skryptow seksualnych oraz normalizacj¢ przemocy seksualne;j.

Stowa kluczowe: pornografia, zdrowie psychiczne, adolescencja

Psychological effects of pornography viewing by adolescents

Abstarct

The aim of this paper was to present the psychological effects of pornography viewing by adolescents.
A discussion on the definition of pornography was presented, what the terms mental health and adolescence
are were cited. The focus was on the effects of adolescent viewing of pornography. The effects of porno-
graphy on reinforcing gender stereotypes, objectification of women, comparison in terms of physical appearance
were discussed in detail. Attention was given to the formation of false sexual scripts and the normalisation
of sexual violence.

Keywords: pornography, mental health, adolescence
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Slady zaburzen integracji sensorycznej
w doroslym zyciu

1. Wstep

Integracja sensoryczna odnosi si¢ do zdolnosci przetwarzania i organizacji informacji
dostarczanych przez rézne zmysty (wzroku, shuchu, dotyku, smaku, wechu, propriocepcji
oraz rownowagi). Dzieki integracji sensorycznej, zachodzacej w osrodkowym uktadzie
nerwowym, wrazenia docierajgce do organizmu ré6znymi kanatami ostatecznie tworzg
spojny obraz [1]. W 1972 roku definicj¢ integracji sensorycznej jako elementu nie-
zbednego do prawidlowego funkcjonowania w srodowisku zaproponowata dr J. Ayers.
Zaburzenia integracji sensorycznej (SPD, ang. Sensory Processing Disorder) zostaty
natomiast opisane jako trudnosci uktadu nerwowego w organizacji informacji ptynacych
zarowno ze $rodowiska, jak i ciala, majace znaczacy wplyw na codzienne zycie —
W szczego6lnoscei na kontrole zachowania, emocji i budowanie relacji migdzyludzkich [2].

Dane epidemiologiczne sugeruja, ze nawet 15% dzieci moze by¢ dotknigtych SPD
[3], co oznacza, ze w kazdej klasie co najmniej jedno dziecko bedzie przestymulowane
lub niedostymulowane. Przestymulowanie wystgpuje wtedy, gdy prog wrazliwosci jest
niski, wigc przekraczaja go bodzce nawet o niskiej wartosci, takie jak odglos tykania ze-
gara. W przypadku dzieci w wieku szkolnym z nadwrazliwo$cia sensoryczng przytla-
czajace moga by¢ hatasy na korytarzu, glosny dzwonek czy otaczajacy je thum innych
dzieci. Niedostymulowanie wystepuje w przypadku uczniow o podwrazliwos$ci senso-
rycznej. W tym wypadku prog wrazliwosci jest wysoki i wymaga intensywnych bodzcow.
Oznacza to, ze zbyt stabe bodzce sa ignorowane. Niedowrazliwi uczniowie mogg nie
zwraca¢ uwagi na glos nauczyciela, poniewaz nie bedzie on przez nie poprawnie reje-
strowany [1]. Potrzeba doswiadczania intensywnych bodZzcow przez osoby niedo-
wrazliwe objawia si¢ poprzez poszukiwanie dodatkowych wrazen zmystowych, takich
jak hustanie, podnoszenie glosu lub ogoélnie nadmierng aktywnos¢, ktéra mylona jest
z ADHD [4].

Typowe objawy mogace $wiadczy¢ o SPD to m.in. nadmierna lub niedostateczna
wrazliwo$¢ na bol, nadwrazliwos¢ na dotyk (konieczno$¢ obcinania metek z ubran,
nieche¢ do niektdrych materialdw), problemy z jedzeniem spowodowane niechecig do
danej tekstury pokarmu, mdlosci wywolywane intensywnymi zapachami czy irytacja
wywotana zbyt ostrym $wiattem badzZ zbyt glosnym otoczeniem [1, 4].

Reakcje na bodzce w zalezno$ci od tego, czy neurologiczny prog pobudzenia jest
wysoki, czy niski, podsumowata W. Dunn, przedstawiajac cztery kwadranty Profilu
Sensorycznego dzieci i dorostych [5]. Zaréwno osoby o wysokim, jak i o niskim progu
pobudzenia moga reagowac na dwa przeciwne sposoby. Reakcje te albo koresponduja
z progiem pobudzenia (pasywno$¢ wzgledem bodzca), albo sa do niego w opozycji
(aktywne unikanie bodZca). Oznacza to, ze osoby o niskim progu pobudzenia mogg albo
czynnie unika¢ bodzcoéw (nNp. poprzez rezygnowanie z niektorych aktywnosci), albo sie

1321565@uwr.edu.pl, SKN Kostka, Wydziat Nauk Biologicznych, Uniwersytet Wroctawski.
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im poddawac, co bedzie skutkowaé przestymulowaniem, a osoby o wysokim progu po-
budzenia moga albo czynnie poszukiwa¢ wrazen sensorycznych, albo charakteryzowaé
si¢ niskg reaktywnoscia [2].

SPD nie nalezy myli¢ z SPS (ang. Sensory Processing Sensitivity), czyli wrazli-
woscig przetwarzania sensorycznego, ktora moze charakteryzowac az 20% populacji
ludzkiej i jest efektem ewolucji. Podwyzszona wrazliwos$¢ na bodzce skutkuje lepsza
reakcja w sytuacjach zagrozenia, wigc SPS nie jest zaburzeniem jak SPD, a strategia
przetrwania. SPS mozna zauwazy¢ nie tylko u ludzi, ale takze u innych gatunkoéw [6].
Osoby z SPS moga reagowa¢ na bodzce w sposob podobny do 0s6b z nadwrazliwoscia
sensoryczng, ale nie z niedowrazliwoscia, poniewaz cechuje je glebszy proces poznawczy,
wigksza wrazliwos$¢ na otoczenie 1 wyzszy poziom reaktywnos$ci emocjonalnej. Efekt
nadmiernej stymulacji rowniez moze by¢ podobny jak w przypadku osob z SPD. Nad-
miernie wrazliwi czuja si¢ przyttoczeni zbyt jasnym $wiattem, hatasem, ostrymi zapa-
chami, dotykiem niektorych materiatdéw, zupehie tak jak osobny z SPD. Przestymulo-
wanie osoby o niskim progu pobudzenia i osoby wrazliwej bedzie mialo podobne
konsekwencje w postaci irytacji, zlego samopoczucia, a nawet ataku paniki. Rdznica
w SPS i SPD polega jednak na tym, ze w przypadku SPD podtozem jest proces za-
chodzacy w uktadzie nerwowym [7].

Dotychczasowe badania skupiajg si¢ na SPD u dzieci, szczeg6lnie dzieci w spektrum
autyzmu. Niewiele prac porusza jednak problem tego, jak brak terapii integracji senso-
rycznej w dziecinstwie wptywa na funkcjonowanie w dorostym zyciu. Przyczyna tego
stanu rzeczy sg nieaktualne poglady sugerujace, ze tylko mézg dziecka zdolny jest do
zmian (w tym poprawy funkcjonowania). Dzi§ wiadomo juz, ze plastyczno$¢ neuro-
nalna uktadu nerwowego pozwala na skuteczng terapi¢ rowniez w przypadku mtodziezy
i dorostych [2].

Celem niniejszej pracy jest podsumowanie wynikow najnowszych badan na temat
zaburzen integracji sensorycznej u oséb dorostych, opisanie ewentualnych zaleznosci
miedzy SPD a innymi zaburzeniami oraz okre$lenie, jakie skutki moze mie¢ niezasto-
sowanie terapii sensorycznej w dorostym zyciu.

2. Klasyfikacja SPD

SPD mozna podzieli¢ ze wzgledu na trudnosci zwiazane z danym typem zaburzen.

Wyrodznia si¢ trzy podstawowe kategorie:

e zaburzenia modulacji sensorycznej (SMD, ang. Sensory Modulation Disorder);

e zaburzenia ruchowe o podiozu sensorycznym (SBMD, ang. Sensory-Based Motor
Disorder);

e zaburzenia réznicowania sensorycznego (SDD, ang. Sensory Discrimination
Disorder) [8].

SMD dotycza probleméw z prawidlowym odbieraniem wrazen sensorycznych za
pomoca zmystow. Wyrdzniamy tu nadwrazliwo$¢ sensoryczng, niedowrazliwos¢ senso-
ryczng, a takze poszukiwanie wrazen. Dzieci poszukujgce wrazen sensorycznych naj-
czesciej moga otrzymac bledng diagnoze zespotu nadpobudliwosci psychoruchowe;j
z deficytem uwagi (ADHD, ang. Attention Deficit Hyperactivity Disorder) ze wzgledu
na sposoby zapewniania sobie dodatkowych bodzcow poprzez np. rzucanie si¢ na Sciany,
popychanie innych dzieci, gryzienie otowkow [9].
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Do SBMD zaliczamy dysprakcje, czyli deficyty w motoryce zwiagzane z ograniczong
zdolnoscig planowania ruchu, oraz zaburzenia posturalne, ktore objawiajg sie m.in. pod-
trzymywaniem glowy podczas siedzenia przy biurku, a spowodowane sa obnizonym
napigciem migsniowym [8].

SDD to zaburzenia zwigzane z brakiem umiejgtnosci odrozniania od siebie bodzcow.
Moga one dotyczy¢ kazdego ze zmystow osobno lub dotyka¢ kilku uktadéow zmyshu
jednoczesnie. Przykladem zaburzenia réznicowania wzrokowego jest trudnos¢ w odroz-
nianiu od siebie liter. Zaburzenie ré6znicowania stuchowego bedzie natomiast objawiato
si¢ problemem z odr6znianiem od siebie dzwickow [8, 9].

zburzenia integracji sensorycznej (SPD)

zaburzenia modulacji zaburzenia ruchowe o podiozu zaburzenia réznicowania
sensorycznej (SMD): sensorycznym (SBMD): sensorycznego (SDD):

+ nadwrazliwo$¢ sensoryczna * dysprakcja + zaburzenia réZznicowania

* niedowrazliwo$¢ sensoryczna + zaburzenia posturalne wzrokowego, stuchowego,
+ poszukiwanie wrazen sensorycznych dotykowego, wechowego,

smakowego, proprioceptywnego,

przedsionkowego

Rysunek 1. Klasyfikacja SPD. Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [8]

3. SPD a zaburzenia odzywiania

Selektywnos$¢ zywieniowa wystepuje u wielu dzieci w wieku, w ktdrym zaczynaja
poznawac coraz wigcej nowych smakow. Chociaz czesto jest tylko przejsciowa faza
rozwoju dziecka, moze by¢ tez objawem m.in. SPD czy autyzmu. Wybiorczos$¢ jedze-
niowa zwigzana z SPD wynika z zaburzonego odbioru zapachu, smaku i przede wszyst-
kim tekstury positkéw. Objawia si¢ ona checig spozywania poznanych juz produktow
spozywczych o niezmiennej konsystencji, smaku i zapachu. W praktyce oznacza to, ze
menu osoby z SPD moze pozostawaé niezmienne przez wiele dni [10].

Niedowrazliwo$¢ moze skutkowaé¢ brakiem odczuwania gltodu, co w konsekwencji
prowadzi do ograniczenia przyjmowania positkow, a co za tym idzie — obnizenia masy
ciata. Do obnizenia masy ciata prowadzi rowniez brak apetytu zwigzany ze stresem
spowodowanym nadmierng stymulacja oso6b o niskim progu wrazliwosci sensorycznej.
Podwyzszony poziom stresu, o ile nie jest chroniczny, moze prowadzi¢ takze do nad-
miernego spozywania cukru, co jest podtozem ztego odzywiania [10, 11]. Brak terapii
integracji sensorycznej powoduje, ze nieprawidlowe nawyki zywieniowe staja si¢ ele-
mentem dorostego zycia. Niedopasowanie sktadu odzywczego diety do potrzeb organizmu
poprzez ograniczenie roznorodnosci spozywanych positkéw prowadzi do niedozywienia
jakosciowego [12].

W badaniu przeprowadzonym na dorostych kobietach hospitalizowanych z powodu
jadtowstretu psychicznego (AN, ang. Anorexia Nervosa) i zarlocznosci psychicznej
(BN, ang. Bulimia Nervosa) wykazano zalezno$¢ miedzy SMD i AN zaré6wno w ostrej
fazie AN, jak i po powrocie do poprawnej masy ciata. Nadwrazliwo$¢ sensoryczna
charakteryzowata pacjentki z AN. Pacjentki cierpiace na BN wykazywaly natomiast
niedowrazliwos¢, jednak nie byta ona na poziomie sugerujacym SPD [13]. Aby okresli¢,
czy SPD moze by¢ czynnikiem ryzyka dla zachorowania na AN, nalezaloby jednak
przeprowadzi¢ dalsze badania.
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4. SPD a zaburzenia w spektrum autyzmu

SPD s3 zaburzeniami czg¢sto towarzyszacymi zaburzeniom ze spektrum autyzmu
(ASD), jednak dopiero ostatnie badania odréznity je od siebie, dowodzac, ze SPD zwia-
zane sg z charakterystycznymi nieprawidlowosciami mikrostrukturalnymi istoty biatej
mozgu [14]. Symptomami typowymi zarowno dla SPD, jak i ASD sa m.in. trudnosci
w komunikacji werbalnej i niewerbalnej czy powtarzalno$¢ zachowan. Dzieci z diagnoza
ASD czgsto diagnozowane sg rowniez z SPD, jednak osoby, u ktorych pierwotnie
stwierdzono SPD, niekoniecznie sg pdzniej diagnozowane z ASD. SPD mogg by¢ zatem
uznane za symptom autyzmu, ale nie na odwrét [9]. Z tego powodu od 2013 roku
nadwrazliwos¢ sensoryczna i niedowrazliwos¢ sensoryczna uznawane sg za kryterium
diagnostyczne ASD [15]. Nadwrazliwo$¢ sensoryczna powigzana jest z wystegpowaniem
zaburzen lgkowych, depresji oraz insomnii [15]. Czynniki te istotnie wptywajg na ja-
kos$¢ zycia takze w dorostym zyciu, dlatego wazne jest wdrozenie terapii sensoryczne;.
Nadwrazliwo$¢ na hatas moze skutkowaé¢ wycofaniem, co moze prowadzi¢ do proble-
mow z tworzeniem i utrzymaniem kontaktow spotecznych, a w rezultacie do depresji.
Zaburzenia réznicowania wzrokowego przejawiajg si¢ u osob z ASD trudnosciami
Z rozpoznawaniem twarzy i emocji wyrazanych mimika, co rowniez moze wplywac
negatywnie na utrzymywanie relacji spotecznych [16]. SPD jako kryterium diagnostyczne
autyzmu istotne sg szczeg6lnie podczas diagnozowania kobiet. Dotychczasowe kryteria
diagnostyczne nie uwzgledniaty réznic ptciowych, co skutkowato wysokim stosunkiem
liczby zdiagnozowanych chtopcow i mezczyzn w porownaniu do zdiagnozowanych
dziewczat i kobiet (4 : 1) [17]. Brak diagnozy klinicznej u dziewczat rzutuje m.in. na ich
relacje rodzinne, a w doroslym zyciu moze skutkowa¢ blednymi diagnozami depres;ji
czy zaburzen osobowosci [18].

W przypadku, gdy dziecko zdiagnozowane z ASP ma rdwniez objawy SPD, terapia
pomocna jest w zlagodzeniu tych objawéw. Pomimo braku mozliwosci catkowitego
wyleczenia SPD terapia skupiona na indywidualnych potrzebach pacjenta moze pomdc
w prawidtowym funkcjonowaniu w Srodowisku. Ekspozycja na zréznicowane czynniki
moze pomoc w ich tolerowaniu, podobnie jak jest to w przypadku terapii ekspozycyjnej
majacej zniwelowac fobie. Terapeuta moze tez przedstawi¢ mechanizmy radzenia sobie
podczas przestymulowania. Poniewaz jednak SPD nie jest do konca poznanym zabu-
rzeniem, a efekty terapii nie sa dogiebnie zbadane, terapia nieczesto jest pacjentom zale-
cana [19]. Z tego powodu nalezatoby skupi¢ si¢ na dalszych badaniach efektywnosci
terapii sensorycznej, ktdra poprawnie zaimplementowana mogtaby pozytywnie wptynaé
na jako$¢ zycia pacjenta.

5. Zycie dorostych z zaburzeniami integracji sensorycznej

Jednym z wymienianych zrédet frustracji u dorostych z nadwrazliwoscia sensoryczna
(SOR, ang. Sensory Over-Responsivity) jest zmyst stuchu. Wigkszos¢ 0soéb biorgcych
udziat w badaniu majacym na celu analizg jako$ci zycia 0os6b z SOR wspomniato o nie-
checi do dzwigku zucia gumy. W niektorych przypadkach nieche¢ ta byta tak silna, Ze
wplywata na jako$¢ wykonywanej pracy (konieczne bylo opuszczenie biura, gdy wspot-
pracownik zut gume). Znaczna cz¢$¢ badanych jako problematyczng wymieniata takze
nadwrazliwo$¢ zmystu dotyku. W tym przypadku za powdd irytacji podawane byly
zbyt ciasne ubrania i drapigce metki. Intensywne negatywne reakcje w postaci uczucia
goraca i ztosci zmuszaly badanych do ograniczenia si¢ do wylacznie bawetnianych ubran.
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Wybidrczos¢ jedzeniowa wystepowata niemal u wszystkich oséb badanych, jednak byt
to jedyny symptom, ktory z wiekiem stawatl si¢ mniej odczuwalny w codziennym zy-
ciu. Ankietowani przyznawali, ze chociaz w dziecinstwie jadali bardzo mato zrdznico-
wane positki, w miar¢ uptywu czasu udawato im si¢ urozmaica¢ swoja diet¢ coraz
bardziej [20].

Codzienne zycie osob z SOR jest przepehione sytuacjami, w ktorych osoby te czujg
si¢ przytloczone i zdekoncentrowane. Aktywne unikanie takich sytuacji, ktore obser-
wuje si¢ u osob nadwrazliwych, prowadzi do obnizenia ich umiejg¢tnosci spotecznych,
a to w rezultacie prowadzi do uczucia samotnosci i depresji. Badania wykazuja row-
niez istnienie istotnej korelacji pomiedzy SOR a zaburzeniami lgkowymi oraz bardziej
intensywnym odczuwaniem bdélu. Wyniki kwestionariuszy badajacych jako$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem sugeruja, ze osoby doroste z SOR charakteryzuja si¢ generalnie
stabszym zdrowiem [21]. Jakos¢ snu takze jest istotnie gorsza u 0s6b z SOR niz u 0s6b
bez zaburzen integracji sensorycznej. U badanych charakteryzujacych si¢ nizsza jako-
$cig snu wystepowata wyzsza wrazliwos¢ dotykowa oraz stuchowa. Przyczyng insomnii
moze by¢ zatem niemoznos$¢ filtrowania bodzcow dochodzacych z ze srodowiska zew-
netrznego podczas snu. Niedowrazliwo$¢ sensoryczna powigzana jest natomiast z lepsza
jakos$cig snu, poniewaz nie jest on zaburzany bodzcami o zbyt niskiej intensywnosci,
by przekroczy¢ podwyzszony prog wrazliwosci [22].

SOR wplywa zatem na wiele dziedzin zycia, zaburzajac je. W szczegdlnosci
dotknigty zostaje stan psychiczny, na ktory negatywnie wplywaja nie tylko problemy
Z utrzymaniem poprawnych relacji spotecznych w domu czy pracy, ale i ciggle napiecie
zwigzane z przebodZzcowaniem.

Nie tylko nadwrazliwos$¢ sensoryczna zwigzana jest z zaburzeniami lekowymi. Nie-
dowrazliwo$¢ rowniez przyczynia si¢ do odczuwania podwyzszonego leku, szczego6l-
nie u mezezyzn [23]. Dotychczasowe badania naukowe skupiaja si¢ jednak na efektach
nadwrazliwos$ci sensorycznej, pozostawiajac pole do dalszych badan nad $ladami
niedowrazliwos$ci sensorycznej w dorostym zyciu.

6. Podsumowanie

Zaburzenia integracji sensorycznej sa diagnozowane coraz czesciej i dotykaja wiele
sfer zycia, niewiele jest jednak badan skupiajacych si¢ na SPD wystepujacych u oséb
dorostych. Dotychczas opisane zostaty korelacje miedzy nadwrazliwo$cia sensoryczna
a nizsza jakoscia snu, wystgpowaniem zaburzen Igkowych czy depresja. Istnienie tych
korelacji sugeruje, ze powinna zosta¢ wdrozona terapia w celu podniesienia jakosci
zycia 0sob z SPD. W przysztych badaniach powinien rowniez zosta¢ potozony nacisk
na wpltyw niewrazliwoS$ci sensorycznej oraz pozostate typy SPD, ktore sa pomijane
w aktualnych pracach naukowych, na jako$¢ zycia osob dorostych. Diagnoza SPD moze
by¢ tez istotng podstawa dalszej diagnozy w kierunku autyzmu, co w przypadku kobiet
moze ograniczy¢ liczbe blednie stawianych diagnoz depresji czy zaburzen lgkowych,
a wiec 1 znacznie przyspieszy¢ diagnostyke.
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Slady zaburzen integracji sensorycznej w doroslym zyciu

Streszczenie

Wiedza na temat zaburzen integracji sensorycznej coraz bardziej si¢ poszerza. Badania skupiajg si¢ jednak
glownie na zaburzeniach wystgpujacych w wieku dziecigcym. Wiele prac pos§wigconych jest sposobowi
diagnozy dzieci z zaburzeniami integracji sensorycznej i sposobom pézniejszej terapii. Niewiele uwagi po-
$wiegca si¢ natomiast wplywowi wspomnianych zaburzen na funkcjonowanie w zyciu dorostym.

Celem pracy byto podsumowanie wynikow badan dotyczacych zaburzen integracji sensorycznej u oséb
dorostych, z uwzglednieniem zwigzku migdzy tymi zaburzeniami a ASD. Szczegdlng uwage zwrocono na
wplyw, jaki ma brak terapii na funkcjonowanie w pdzniejszych etapach zycia, oraz zwigzek migdzy zabu-
rzeniami integracji sensorycznej i zaburzeniami odzywiania. Poruszony zostat temat selektywno$ci i rytual-
nosci jedzeniowej jako sygnatow do dalszej diagnozy w kierunku zardwno ASD, jak i zaburzen integracji
sensoryczne;j.

Nieprawidiowe odbieranie bodzcéw wplywa negatywnie nie tylko na sferg ruchows, ale i emocjonalna, co
moze prowadzi¢ do trudnosci zwigzanych z nawigzywaniem kontaktow spotecznych czy probleméw z agresja.
To moze znacznie rzutowac na codzienne funkcjonowanie osob dorostych z zaburzeniami integracji senso-
rycznej, istotne jest zatem kontynuowanie badan w tym kierunku.

Stowa kluczowe: integracja sensoryczna, modulacja sensoryczna, autyzm, jadlowstret psychiczny

Traces of sensory integration disorder in adulthood

Abstarct

Knowledge of sensory integration disorders is increasingly expanding. However, research is mainly focused
on disorders that occur in childhood. Many research papers are devoted to how children with sensory
integration disorders are diagnosed and how they are treated later but little attention is paid to the impact of
the aforementioned disorders on functioning in adult life.

The purpose of this study was to summarize the results of research on sensory integration disorders in
adults, considering the relationship between these disorders and ASD. Particular attention was paid to how
lack of therapy affects functioning in later life, and the relationship between sensory integration disorders
and eating disorders. The topic of selectivity and eating ritualism as signals for further diagnosis for both
ASD and sensory integration disorders was addressed.

Abnormal perception of stimuli negatively affects not only the motor sphere, but also the emotional sphere,
which can lead to difficulties with social interaction or aggression problems. This can significantly affect
the daily functioning of adults with sensory integration disorders, so it is important to continue research in
this direction.

Keywords: sensory processing, sensory modulation, autism, anorexia nervosa

128



Piotr Juda!, Milena Nowak?, L.ukasz Wojcik?

Poporodowe zaburzenia psychiatryczne:
epidemiologia, czynniki ryzyka i strategie interwencji —
przeglad literatury

1. Wprowadzenie

Pierwsze przypadki psychiatrycznych zaburzen poporodowych rozpoznawano juz
W czasach starozytnych. Najstarszy znany opis tego typu pochodzi z 400 roku p.n.e.,
a jego autorstwo przypisuje si¢ Hipokratesowi [1]. Podobne doniesienia mozna odnalez¢
w pochodzacym z T wieku n.e. traktacie Soranusa z Efezu Gynaeciorum Libri 1V,
W ktérym opisat wystepujace u czgsci jego pacjentek zaburzenia depresyjne zwigzane
zporodem [2]. Mimo uptywu wiekdéw zaburzenia te pozostaja w dalszym ciagu
szeroko badane ze wzgledu na rosnace rozpowszechnienie w populacji. Wystepowanie
zaburzen depresyjnych moze dotyczy¢ do 14% matek [3], natomiast objawy syndromu
baby blues mogg wystepowaé nawet u 40-80% kobiet [4, 5]. Szacuje si¢, ze w okresie
potogu okoto 85% kobiet doswiadcza pewnego rodzaju zaburzen nastroju [6]. Rzadziej
wystepujaca, cho¢ zdecydowanie najpowazniejsza sposrod okotoporodowych zaburzen
psychiatrycznych, psychoza poporodowa dotyczy natomiast 1-2 na 1000 matek [7].

2. Metodologia

Celem niniejszej publikacji byto przedstawienie obecnego stanu wiedzy w tematyce
poporodowych zaburzen psychiatrycznych oraz odpowiedz na pytanie: jakie czynniki
i w jaki sposob mogg wplywaé na ryzyko wystgpienia wspomnianych zaburzen? Pod-
czas zbierania danych do niniejszego opracowania wykorzystano wyszukiwarki PubMed
oraz Google Scholar. Strategia wyszukiwania obejmowata stowa kluczowe takie jak
postpartum depression, baby blues, postpartum psychosis w potaczeniu z exercises,
diet, risk factors, epidemiology, non pharmacological interventions, recommendations,
prevention, hormones, general practitioner. W sktad opracowania wiaczono artykuty
oryginalne oraz przeglady systematyczne. Artykuly i abstrakty zarchiwizowano w formie
elektronicznej — jako pliki w formacie PDF. Nastepnie opisano najistotniejsze zagad-
nienia tego zakresu tematycznego. Podczas analiz brano pod uwage pismiennictwo do-
stepne w jezyku polskim i angielskim, publikowane w okresie lat 2001-2023.

3. Epidemiologia i diagnostyka psychiatrycznych zaburzen
poporodowych — analiza literatury
W Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-11, ang. International Classification

of Diseases 11" Revision), sporzadzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO,
ang. World Health Organization), zaburzenia psychiatryczne okresu poporodowego
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zostaty sklasyfikowane jako: zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania zwig-
zane z cigzq, porodem lub pologiem, z lub bez objawow psychotycznych [8]. Stanowia
one zespoly objawow ujawniajgce si¢ od okoto 6. do 12. tygodnia od porodu. W przy-
padku depresji poporodowej obserwuje si¢ objawy typowe dla epizodu duzej depres;ji,
takie jak obnizony nastrdj, anhedonia, niskie poczucie wlasnej wartoSci, zaburzenia
snu, spowolnienie psychoruchowe oraz zmiana apetytu. Czgsto wyrdznia si¢ rowniez
bardziej swoiste dla tej jednostki symptomy, jak poczucie malej atrakcyjnosci, poczucie
bycia ,,zta matka” i wynikajace z niej trudnosci w okazywaniu pozytywnych emocji
bliskim osobom, oraz wystgpowanie niepokojacych i natrgtnych mysli o skrzywdzeniu
wiasnego dziecka [8-10]. Diagnozy depresji poporodowej nalezy dokonywaé nie wczeéniej
niz po 2 tygodniach od wystapienia pierwszych objawow, a badania przesiewowe naj-
lepiej wykonywac miedzy 2. tygodniem a 6. miesigcem od porodu [11]. Utrzymywanie
si¢ wyzej wymienionych objawow ponizej 2 tygodni od porodu na ogdt zwigzane jest
Z wystapieniem syndromu baby blues, ktory najczeSciej ustepuje bez leczenia, w 7.-10.
dobie po porodzie [12, 13]. W przekazie medialnym niejednokrotnie mozna napotkac
stwierdzenia, ze baby blues to naturalna przypadtos¢ dotyczaca wigkszosci kobiet po
porodzie, dotyka bowiem od 40% do 80% wszystkich matek [4, 5]. Autorzy publikacji
poswieconych temu zagadnieniu podkreslaja jednak, ze moze ono stanowi¢ wstep do
rozwinigcia si¢ depresji poporodowej (dotyczy ona okoto 14% kobiet [3]), wyczerpu-
jacej definicje zawartg w ICD-11 [14].

Jako najpowazniejsze z poporodowych zaburzen psychiatrycznych podaje si¢ psychoze
poporodowa. Zaczyna si¢ czgsto w pierwszych dniach lub tygodniach po porodzie jako
depresja, mania lub jako naprzemienne wystgpowanie tych stanéw [8-10]. Okoto 6.
tygodnia od porodu pojawiaja si¢ charakterystyczne objawy psychotyczne, jak: urojenia,
omamy, paranoja [8-10, 15]. Ponadto psychoza poporodowa cz¢sto wigze si¢ ze wspot-
wystepowaniem choroby afektywnej dwubiegunowej i wymaga w tym wypadku nie-
zwlocznej hospitalizacji oraz wdrozenia farmakoterapii [16]. Psychoza poporodowa
jest znacznie rzadsza niz poporodowa depresja i wystepuje u okoto 1-2 na 1000 kobiet.

Do badania depresji poporodowej na przestrzeni lat opracowano odpowiednie
techniki identyfikacyjne. Jedng z nich jest istniejgca od kilkudziesi¢ciu lat Edynburska
Skala Depresji Poporodowej opisana przez Coxa i wsp. w 1987 roku [17], badajaca
stan emocjonalny kobiet w okresie potogu, walidowana od czasu jej powstania do obec-
nych standardéw przez Johanne Smith-Nielsen i wsp. [18]. W polskich rekomendacjach
autorstwa Moniki Dominiak i wsp. zwraca si¢ uwage na role badan przesiewowych,
a szczegodlnie na badania z wykorzystaniem Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe;j
co najmniej dwa razy — raz w czasie trwania cigzy oraz migdzy 6. a 8. tygodniem po
narodzinach dziecka. Dodatkowo oceng zaleca si¢ 3 dni po porodzie w czasie hospita-
lizacji [19]. W praktyce pomocne okazuja si¢ takze Skala Depresji Becka (BDI) i Kwe-
stionariusz Zdrowia Pacjenta (PHQ-9). Jak podaje Gustavo Moraes i wsp., objawy
zaburzen diagnozowano najczgsciej u kobiet do 3 miesigey od porodu, ale w pewnych
wypadkach nawet do 12 miesi¢cy po nim [20]. Istotna w kontek$cie diagnostyki jest
wigc duza czujno$¢ lekarza opiekujacego si¢ kobietg 1 dzieckiem. Stad, jak podaje Silke
Pawils i wsp., lekarz rodzinny oraz pediatra powinni zwigkszy¢ uwage na obecnosé
u kobiet objawow charakterystycznych dla zaburzen psychicznych w tym okresie, gdyz
wedhug badania wykrywaja je oni rzadziej niz ginekolodzy czy potozne [21].
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4. Czynniki ryzyka wystepowania zaburzen psychiatrycznych po porodzie —
analiza wynikéw badan empirycznych

Rozwazania na temat czynnikow ryzyka psychicznych zaburzen poporodowych
nalezy rozpocza¢ od przyblizenia kontekstu spolecznego i okolicznosci towarzyszacych
kobiecie w okresie cigzy, porodu, potogu oraz w wychowaniu nowo narodzonego dziecka.
W badaniu z 2001 roku ustalono trzy najwazniejsze spoteczne stresory u miodych
matek. Byly to kolejno: (1) uswiadomienie faktu przyjecia roli macierzynskiej, (2) brak
wsparcia spotecznego oraz (3) zmiany sylwetki. Warto jednak zaznaczy¢, ze mozliwe
jest wystepowanie roznic w wynikach dla poszczegolnych krajow w zaleznosci od
obowigzujacych norm kulturowych [22].

Katherine Thompson i wsp. podaja, ze presja spoteczna, wywolujaca u kobiet po-
trzebe szybkiego powrotu do sylwetki sprzed ciazy, czgsto prowadzita do wystepowania
zaburzen odzywiania [23]. Ponadto wptyw wysokich oczekiwan spotecznych moze by¢
wzmacniany dodatkowo przez znieksztalcony obraz $wiata przedstawiany w mediach [24].

W kontekscie wsparcia spolecznego istotnymi czynnikami ryzyka moga by¢ row-
niez dysfunkcyjnos¢ rodziny czy tez niestabilne relacje z partnerem lub bliskimi. Wedtug
Aslam Mehnaz i wsp. sprzyjaja one rozwojowi zaburzen poporodowych. W przypadku
konfliktu matzenskiego szansa rozwoju zaburzenia zwigkszona jest 13,3 razy (AOR =
13,3; 95% ClI 2,2-77,6), negatywnej relacji z tesciami — 5,1 razy (AOR = 5,1; 95% ClI
1,3-20,5), natomiast naduzywania uzywek przez partnera — 3,1 razy (AOR = 3,1; 95%
Cl 1,1-9,0) [25]. W badaniu Sabriny Faleschini i wsp. badacze ustalili, ze stabilnos$¢
relacji spotecznych, szczegdlnie w zwigzku z partnerem, sprzyja zwigkszeniu ilosci
ruchu u kobiet po porodzie (OR 1,36, 95% CI [1,01, 1,82]) [26].

Nowa rola spoleczna matki prowadzi do zmiany jej nawykéw w ciggu doby. Ana-
lize zmian w zyciu mtodych matek przeprowadzono w badaniu z 2018 roku. W badaniu
tym oceniono podawane przez matki glowne przyczyny spadku aktywnosci fizycznej
po porodzie. Najczestsze odpowiedzi dotyczyly zmniejszenia iloSci czasu wolnego,
przemeczenia oraz niedoboru snu, zwiazanych z opieka nad dzieckiem oraz nattokiem
prac domowych [27].

Chroniczne przemeczenie stanowi szczeg6lny czynnik nakrecajacy spiralg poporo-
dowych zaburzen psychicznych [27], przy czym moze si¢ ono utrzymywac nawet do
19 miesigcy od porodu [28]. Ponadto ocenia si¢, ze przewlekle przemeczenie moze
utrudnia¢ kobiecie odnalezienie si¢ w nowej roli matki, co jest jednym z gléwnych
stresorow spotecznych, sprzyjajacych wystgpowaniu poporodowych zaburzen psy-
chicznych [22, 29].

Jednym z wazniejszych niespolecznych czynnikow wptywajacych ochronnie na
zdrowie psychiczne matki jest karmienie niemowlgcia piersia [30-32]. Metaanaliza
Mengjie Xia i wsp. z 2022 roku, ktora objeta wyniki badan przeprowadzonych w sumie
na 18 570 kobietach, ukazata, ze karmienie dziecka wylgcznie piersig redukuje ryzyko
wystapienia depresji poporodowej o okoto 14% (OR = 0,86, 95% CI 0,77-0,94, I =
51,78%). Badacze dokonali rowniez porownania wylacznego karmienia piersig z kar-
mieniem niemowlgcia naprzemiennie piersig i butelkg. Ryzyko wystapienia depres;ji
poporodowej roznito si¢ o okoto 8% (OR = 0,92, 95% CI 0,86-0,98, I> = 13,86%,
P =0,31), na korzy$¢ karmienia jedynie piersig [33]. W swojej pracy Juliana Castro de
Avilla i wsp. wykazali zwigzek pomiedzy wyzsza satysfakcjg matek z karmienia piersia
a brakiem objawow depresji poporodowej [34].
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Ai Zhao i wsp. dokonali analizy jadlospisu w grupie 950 kobiet, co pozwolilo na
wyciaggni¢cie wnioskow, ze zta dieta, tj. wysokie spozycie migsa i jajek oraz niskie
spozycie warzyw, koreluje dodatnio z cze¢stoscig rozwoju objawdw depresyjnych przez
te grupe pacjentek (OR = 1,26, 95% CI: 1,10-1,44) [35]. W badaniu Yanpin Wang i jej
zespotu dotyczacym oceny stezen witaminy D w surowicy w grupie kobiet cigzarnych
1 karmiacych piersig stwierdzono, ze u badanych z nieprawidlowymi jej poziomami
w 15,9% przypadkéw mozliwe bylo rozpoznanie depresji poporodowej. W grupie tej
obserwowano rowniez zwigkszong czgstos¢ wystgpowania tego zaburzenia oraz wigksza
liczbg zgtaszanych objawdw depresyjnych niz w grupie kobiet z prawidtowymi warto-
$ciami stezen witaminy D w surowicy. Deficyt tej witaminy wiazat si¢ z 1,71 razy
wigksza szansg na wystgpienie u matki depresji poporodowej (OR = 1,71, 95%
Cl: 1,01-2,88, p = 0,044) [36]. Shirin Amini i jej zespot w swym badaniu wykazali, ze
suplementacja witaminy D sprzyja redukcji objawow depresyjnych [37]. Podobne
korzy$ci mogg by¢ osiagniete dzigki suplementacji kwasow Q-3 [38].

Analiza wptywu ¢éwiczen fizycznych na czegsto$¢ wystepowania objawow depresji,
przeprowadzona przez Beth Lewis 1 wsp. w grupie 450 kobiet, wykazata wystepowanie
zwigzku miedzy aktywnoscia fizyczng a mniejszym odczuwaniem stresu poporodo-
wego w grupie badanych kobiet poddanych ¢wiczeniom w poroéwnaniu z grupg obj¢ta
zwykta opieka (b = -1,00, SE = 0,46, p = 0,03) [39, 31]. Opublikowana w 2019 roku
metaanaliza Aurélie Nakamury i wsp. sugeruje istotny wptyw niskiej i umiarkowanej
aktywnosci fizycznej na spadek wystgpowania depresji poporodowej (SMD = —0,22,
95% CI (—0,42--0,01), p = 0,04; I? = 86,4%) wzgledem kobiet z grup kontrolnych [40].

W zwiazku z wysokim poziomem stresu, ktory towarzyszy okresowi potogu, badacze
zwracajg uwage na znaczenie osi podwzgorze—przysadka—nadnercza w rozwoju popo-
rodowych zaburzen psychiatrycznych [41]. Zwigkszone wydzielanie hormonu adreno-
kortykotropowego na poczatku trzeciego trymestru cigzy zwigzane jest ze stymulacja
kory nadnerczy do zwigkszonego wydzielania kortyzolu, ktory niezbedny jest do prawi-
dtowego dojrzewania ptuc ptodu [42]. Gwaltowny spadek wydzielania tych hormonow
po porodzie moze prowadzi¢ do dysregulacji osi podwzgorze—przysadka—nadnercza
i przyczynia¢ si¢ do wystepowania objawow depresji i leku w przypadku kobiet z grupy
ryzyka [43]. Na rozwo6j depresji poporodowej moga mie¢ wpltyw rowniez zaburzenia
w gospodarce hormonalnej tarczycy [41, 44, 33, 36] oraz zmiany stezen hormonow
steroidowych gonad w okresie okotoporodowym [45, s. 113].

Badanie Kathryn Howard i jej zespotu, dotyczace wptywu zmiennych zaleznych od
matki, dostarczylo podstaw do wnioskowania, ze szczegdlng rolg w rozwoju objawow
depresji poporodowej odgrywaja trzy czynniki, tj. odczuwane po porodzie zmgczenie
(r = 0,701, p < 0,001) (95% CI (3,338-18,369), p = 0,007), przychéd gospodarstwa
domowego (r = -0,442, p = 0,035) (95% CI (-12,370-—0,44), p = 0,037) oraz BMI
matki (r = 0,473, p = 0,020) (95% CI (4,733-52,607), p = 0,021). Czynniki te byty
dodatnio skorelowane z rozwinigciem depresji porodowej u matek w czasie kolejnych
6 miesiecy od porodu [46]. Podobny wptyw obserwuje si¢ rowniez w przypadku zgta-
szanego w wywiadzie niskiego poziomu wsparcia spotecznego, przemocy domowej [41]
oraz w przypadku zwigzanych z cigzg traumatycznych wspomnien [9, s. 317]. WyniKi
metaanalizy Naonori Yasumy i wsp. wskazuja na znaczenie przed- i poporodowej
interwencji psychologicznej w prewencji wystapienia poporodowej depresji (SMD = 0,37,
95% CI = 0,08-0,66, I = 84%, p < 0,001) w poréwnaniu z grupami kontrolnymi,
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w ktorych kobiety nie miaty do niej dostepu [47]. Pojawieniu sie depresji poporodowej
sprzyjaja rowniez wystepujace wezesniej (przed cigzg) epizody depresji oraz zaburze-
nia snu w okresie okotoporodowym [48]. Angela Incollingo Rodriguez i wsp. wykazali
zwigzek pomiedzy doswiadczaniem stresu akulturacyjnego przez matki pochodzenia
mnigjszosciowego a dugoscig telomeréw w komorkach krwi badanych kobiet, ktorych
skrocenie z kolei skorelowane byto dodatnio z nasileniem objawow depresji poporodowej
[49]. Richard Wesseloo i wsp. podkreslajg zwigkszone ryzyko wystgpienia objawdw psy-
chotycznych u kobiet wezesniej chorujacych na chorobe afektywna dwubiegunowa [50].

5. Profilaktyka i interwencje lecznicze w przebiegu zaburzen
emocjonalnych w okresie poporodowym

Dzigki znajomosci czynnikow ryzyka wystgpowania poporodowych zaburzen psy-
chiatrycznych mozliwe jest holistyczne podejscie profilaktyczne. Podkresla si¢ duze
znaczenie spolecznego i rodzinnego wsparcia oraz psychoedukacji w grupie kobiet
W okresie potogu. Szczegdlng wage ma wsparcie ze strony partnera w codziennych obo-
wigzkach nad niemowlgciem, ktore pozwala zminimalizowa¢ u matki zaburzenia snu
oraz zmniejsza poczucie przecigzenia obowigzkami i sprzyja szybszej poporodowej
rekonwalescencji [38]. W swoim badaniu Noor Fairuzi Suhana Yahya i wsp. wskazuja,
ze interwencja zywieniowa oraz zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej réwniez moga
pozytywnie wpltywac na stan pacjentek w okresie potogu [51].

Leczenie obejmuje interwencje psychoterapeutyczne oraz farmakologiczne [9,
s. 319-320]. Z powodzeniem stosowana jest zardOwno psychoterapia indywidualna, jak
i grupowa. Cwiczenia relaksacyjne, medytacja lub techniki oddechowe rowniez poma-
gaja w redukcji stresu zwigzanego z macierzynstwem [38].

W przypadku podjgcia decyzji o koniecznosci leczenia farmakologicznego nalezy
zwroci¢ szczegolng uwage na zagrozenia zwigzane ze stosowaniem lekéw psychotro-
powych w okresie laktacji [52]. Ze wzgledu na fakt, Ze w badaniach klinicznych nie
moga uczestniczy¢ kobiety cigzarne lub karmigce piersig, istnieje niewiele wysokiej
jakosci badan mogacych stanowi¢ wskazowki do wdrozenia optymalnego leczenia. Jak
dotad w leczeniu depresji poporodowej wykazano skutecznos¢ fluoksetyny, sertraliny,
wenlafaksyny i fluwoksaminy [53]. Nalezy jednak wzia¢ poprawke na to, ze kazdy
z tych lekow wydzielany jest do mleka karmigcej matki i stosowac je nalezy z zacho-
waniem odpowiednich por przyjmowania [52]. Korzystne moze okazaé si¢ rowniez
stosowanie w okresie poporodowym terapii estrogenowej [54], jednak istniejg badania,
ktorych wyniki sugeruja brak wystepowania korzystnych skutkow z zastosowania tego
typu leczenia [55].

Tak jak w przypadku lekéw przeciwdepresyjnych, podobnie ma si¢ kwestia leczenia
srodkami przeciwpsychotycznymi. Istnieja pojedyncze badania wskazujace przewage
korzysci nad ryzykiem ze stosowania lekow przeciwpsychotycznych II generacji (olan-
zapiny i kwetiapiny) w leczeniu psychozy poporodowej [56]. W przypadku stosowania
lekéw z tej grupy nalezy $ci$le monitorowaé stan nawodnienia i odzywienia niemo-
wlecia oraz modyfikowa¢ leczenie w przypadku zaobserwowania przez matke lub
lekarza prowadzacego zwigkszenia aktywnos$ci lub nadmiernej sedacji niemowlecia
[57]. W szczegbInych przypadkach w przebiegu psychozy poporodowej konieczna moze
by¢ separacja matki od noworodka.
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6. Whnioski

Stresory spoleczne, zte nawyki zywieniowe, otylos¢, niska aktywnos¢ fizyczna oraz
przemeczenie sprzyjaja czestszemu wystgpowaniu poporodowych zaburzen psychia-
trycznych. Zaburzenia gospodarki hormonalnej, w tym hipowitaminozy (ze szczegdlnym
znaczeniem deficytow witaminy D) oraz okoliczno$ci uniemozliwiajace karmienie nowo-
rodka piersig rowniez zwigzane sg z czgstszym wystegpowaniem objawdéw chorobo-
wych w grupie matek. Duze znaczenie ma réwniez dostepnos$¢ dobrej jakosci ushug
pracownikdéw ochrony zdrowia oraz sprzyjajaca sytuacja socjoekonomiczna w rodzinie
kobiety.

Skumulowanie przedsigwzig¢ profilaktycznych i niefarmakologicznych metod le-
czenia znaczaco obniza ryzyko rozwoju poporodowych zaburzen psychicznych, a zasto-
sowane odpowiednio wczesnie moga pozwoli¢ na uniknigcie stosowania leczenia
farmakologicznego, co w konsekwencji prowadzi do poprawy jakosci zycia kobiet oraz
ogranicza ryzyko wystapienia niepozadanych skutkéw u jej potomstwa. W zwiazku
zZpowyzszym konieczne jest zachowanie przez klinicyste zwiekszonej czujnosci
w pierwszych 6-8 tygodniach po narodzinach dziecka [19] i rozpoznawanie pierwszych
symptomoéw poporodowej depresji i psychozy.
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Streszczenie

Zaburzenia psychiatryczne okresu okotoporodowego stanowig powazny problem wspolczesnej medycyny.
Ujawniajace si¢ po porodzie baby blues czy depresja poporodowa powoduja, Ze kobieta zamiast cieszy¢ sie
macierzynstwem, odnosi wrazenie bycia zlg matka i nie potrafi poradzi¢ sobie z obecng sytuacja. Ciagle
przygnebienie i smutek wzmacnia poczucie winy w stosunku do dziecka i powoduje szereg napie¢ miedzy
cztonkami rodziny, prowadzac do poglebienia wystepujacego zaburzenia. Ze wzglgdu na znaczng czgstosé
wystepowania powyzszych zaburzen istotne bylo ustalenie, jakie czynniki biologiczne, emocjonalne i $rodo-
wiskowe sprzyjaja ich powstawaniu u kobiet w okresie poporodowym, oraz okreslenie, jak profilaktyka
i wybrane farmakologiczne i niefarmakologiczne dziatania redukuja wplyw czynnikow sprzyjajacych roz-
wojowi tych nieprawidiowosci. W pracy tej przeanalizowano badania ukazujace role czynnikow biologicznych
i srodowiskowych na rozwoj potogowych zaburzen psychicznych, ukazano takze dane statystyczne prezen-
tujace zakres wplywu wybranych dziatan na ich rozwdj. Znajomos¢ przyczyn poporodowych zaburzen
psychicznych ulatwi skuteczniejszy przesiew kobiet zagrozonych ich wystapieniem, a dzigki temu przy-
spieszy wdrozenie dziatan zapobiegawczych. Konieczne jest kontynuowanie badan na temat profilaktyki
zaburzen, aby jeszcze bardziej ogranicza¢ wplyw czynnikow ryzyka na ich progresje.

Stowa kluczowe: depresja poporodowa, baby blues, czynniki ryzyka, zapobieganie

Postpartum psychiatric disorders: epidemiology, risk factors and intervention
strategies — a literature review

Abstract

Mental disorders in the perinatal period are an important problem in modern medicine. The postpartum
baby blues and postnatal depression that emerge after childbirth make a woman feel that she is a bad
mother instead of enjoying motherhood and that she is unable to cope with the situation she finds herself in.
Her constant depression and sadness reinforces her feelings of guilt towards her child and causes a series of
tensions between family members leading to a worsening the disorder. Given the significant prevalence of
the above disorders, it was important to determine what biological, emotional and environmental factors favour
psychological disorders in postpartum women and to determine how prevention and selected pharmaco-
logical and non—pharmacological interventions reduce the symptoms that favour the development of these
abnormalities. This paper analyses studies showing the role of biological and environmental factors on the
development of postpartum psychiatric disorders, and presents statistical data showing the extent of the
impact of applied interventions on their development. Knowledge of the causes of postpartum mental
disorders will facilitate more effective screening of women at risk of developing them and accelerate the
implementation of preventive measures. It is necessary to continue research on the prevention of disorders
in order to further reduce the impact of risk factors for their development.

Keywords: postpartum depression, baby blues, risk factors, prevention
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Wiestaw Sikorskil

Komunikacja paralingwistyczna w dialogu
terapeutycznym — ,,Sztuka stuchania z miloscia”

1. Wprowadzenie

Sposob moéwienia zarowno terapeuty, jak i pacjenta ma duze znaczenie dla prze-
biegu terapii. Moze by¢ on niezwykle istotnym zrodtem informacji ulatwiajacych diagnoze
problemoéw zglaszanych czy tez skrywanych przez pacjenta. Ponadto znajomos¢ ele-
mentow sygnatéw wokalnych (zwanych tez ,,parajezykiem” lub komunikatami para-
lingwistycznymi) oraz ich znaczen (metakomunikatow) moze uskuteczni¢ dialog tera-
peutyczny, a zwlaszcza interwencje terapeutyczne. Oprocz tego psychoterapeuta, celowo
korzystajac z sygnatow wokalnych, moze zaréwno przyspieszy¢ uruchamianie wielu
niespecyficznych czynnikoéw leczacych, jak i pracg wgladowa 1 proces przepracowania
czy przeuczania [1, 2].

2. Milczenie

W komunikatach tworzonych zaréwno przez terapeute, jak i pacjenta sg zawarte
dwie warstwy semantyczne, mianowicie przekaz okreslonych stow oraz przekaz dotyczacy
emocji. Ten drugi rodzaj przekazu nazywany jest metakomunikacjg. Jednym z do$¢
czestych metakomunikatow jest ciagle milczenie pacjenta. Jesli ono nie stuzy przemy-
sleniom czy refleksji, jest zazwyczaj oznaka ,,oporu” pacjenta [3]. Zwlaszcza w czasie
pierwszych sesji terapeuta powinien w takich chwilach zaniecha¢ interpretacji i zache-
ci¢ pacjenta do moéwienia. Oto kilka przyktadowych replik:

Pan nic nie mowi... Czuje sie troche tak, jakby ktos zamknglt przede mng drzwi.

Pochionely panig jakies mysli... Czy nie miataby pani ochoty podzieli¢ sig ze

mngq jakqs refleksjq?

Nic pani nie mowi... Rozumiem, ze mowienie o tych sprawach nie jest proste...

Gdyby pan zechciat powiedzie¢ pare stow, moze razem moglibysmy poszukaé

Jakiegos rozwigzania. Mysle, ze mimo wszystko jest wyjscie z tej sytuacji.
Pacjentom, ktorzy co prawda méwig, lecz co chwile zapadaja w milczenie czy robig

dhugie przerwy, terapeuta moze powiedzie¢:

Przedstawita pani dos¢ dokladnie, jak wyglgda pani praca. Teraz wiem bardzo
duzo, co pan robi. Lecz praca to w sumie tylko jeden aspekt pani zycia. A jak
wyglgda pani Zycie pozazawodowe?

Opisal pan aktualne problemy. Ciekawi mnie rowniez, jak wspomina pan
dziecinstwo. Niech mi pan troche o tym poopowiada.

! wie.sikorski@gmail.com, Wydziat Ekonomiczny w Opolu, Uniwersytet WSB Merito we Wroctawiu,
www.merito.pl/wroclaw.
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Pacjentow, ktorzy uparcie unikaja mowienia o intymnych sprawach (np. o stosunku
do meza), terapeuta moze zagadng¢:

Jezeli pani chce, Zebym pani pomogl, musze wiedzie¢ troche wigcej o pani
prawdziwych uczuciach do meza, o tym, co tak naprawde o nim pani mysli.

Milczenie moze by¢ rowniez oznaka irytacji. Jezeli terapeuta domysla sie, ze
niechcacy urazit pacjenta, powinien to natychmiast wytlumaczy¢:

Nic pani nie mowi... Czy to milczenie oznacza, ze powiedziatem cos niesto-
sownego? Czyms paniq urazitem?

Zazwyczaj pacjent nie zdaje sobie sprawy z przyczyn swego milczenia. Czasem
poprzez cisze chce wzbudzi¢ u terapeuty poczucie bezsilnosci czy bezradno$ci albo
braku kompetencji. Niekiedy jest to proba sprowokowania terapeuty do wigkszej aktyw-
nosci czy interwencji. W niektorych sytuacjach ciagle milczenie zawiera w sobie element
rywalizacji badZz konfrontacji typu ,,przekonamy si¢, kto kogo przetrzyma, kto jest
silniejszy”. W takim momencie terapeuta moze najzwyczajniej powiedziec:

Hmmm... Milczy pan. Czy nie ma pan nic do powiedzenia, czy tez mysli pan
0 czyms, czego mi nie chce pan powiedzie¢?

Czasem przydatny moze si¢ okaza¢ taki komentarz:

Moze pan obawia sig, jak ja zareaguje na to, co pan chce mi powiedziec,
i dlatego pan nic nie mowi...

Kazdy terapeuta ma pacjentéw, ktérzy sami niewiele moéwia w czasie spotkania,
Zkolei stajg si¢ bardzo rozmowni tuz przed koncem sesji czy po jej zakonczeniu.
Przyczyna takiego zachowania jest zazwyczaj lek. Pacjent sygnalizuje swdj problem
W ostatniej chwili, kiedy jest przekonany, ze na jego doktadniejsze oméwienie nie ma
juz czasu. Niekiedy bywa odwrotnie, pacjent porusza nowy problem, by w ten sposob
przedluzy¢ sesj¢ i przesunag¢ moment zakonczenia spotkania. W celu zapobiezenia
takim sytuacjom, ktore szybko moga przeistoczy¢ si¢ w niewygodny nawyk, terapeuta
moze na kolejnym spotkaniu oznajmic¢:

Po zakonczeniu poprzedniej sesji jakos trudno byfo pani sie rozstac... Jezeli
czegos nie zdgzymy przedyskutowad, powrocimy do tego na kolejnym spotkaniu.
Proponuje, abysmy mozliwie jak najlepiej wykorzystywali czas przeznaczony
na kazdq sesje, ktorej jednak nie bedziemy wydtuzac.

Pacjenci moga milcze¢ z wielu powoddw, najczesciej gdy sa bardzo zaniepokojeni,
zdezorientowani lub zirytowani, a takze gdy zamierzaja zignorowaé czy zlekcewazy¢
stowa wypowiadane przez terapeute [4].

2.1. Wykorzystywanie ciszy

Cisza jest jednym z najlepszych narzedzi, ktore ma terapeuta. Powinien si¢ jednak
dobrze zastanowi¢, zanim zdecyduje si¢ na chwile ciszy. Wigkszos$¢ pacjentow czuje
si¢ niezrecznie, jesli cisza trwa dhuzej niz kilka sekund. Gdy terapeuta milczy, namy-
Slajac sig, co powiedzie¢, powinien intencjonalnie uzywac kontaktu wzrokowego z pacjen-
tem, bo ten kontakt decyduje o tym, jak zostanie zrozumiane jego nieco dluzsze milczenie.

Jesli terapeuta spoglada na pacjenta, daje mu do zrozumienia, ze czeka na to, co on
ma mu do przekazania. Klinicysta postepuje tak, kiedy zamierza, zeby inicjatywe

139



Wiestaw Sikorski

w danej chwili przejat pacjent. Takie zachowanie terapeuty wyraza cheé, zeby pacjent
zabrat glos.

Jesli terapeuta spoglada w bok, to znaczy, Ze nic nie jest przesadzone. Daje czas na
zastanowienie czy refleksje. Taka cisza w formie zwerbalizowanej zawiera komunikat:
,»Wspdlnie z pacjentem zastanawiamy si¢ nad tym, a gdy u mnie lub u niego pojawi si¢
jaki$ pomyst, to woéwczas odezwiemy si¢”.

Jesli terapeuta nie wie, czemu pacjent dlugo milczy, powinien go wprost spytac:
,,Co si¢ dzieje?” lub przyznac ,,Odnosze wrazenie, ze chce pani, abym co$ powiedziat,
lecz nie wiem, co by to miato by¢”. Jesli milczenie jest krgpujace, terapeuta moze spytac:
,,Czuj¢ si¢ niezrgcznie, a pani?” lub ,,Jestem zmieszany, a pan?”. Cisza jest elementem
wywiadu i terapeuta powinien rozumiec¢, co si¢ dzieje, kiedy oboje milcza [5].

3. Powtarzanie slow i zdan

W praktyce analizowanie sygnatéw wokalnych (jezykowych wypowiedzi) pacjenta,
wshuchiwanie si¢ w to, co zawarl miedzy stowami, polega na wnioskowaniu z okreslone;j
liczby powtorzonych stow i zdan, co on w rzeczywisto$ci mysli. Inaczej mowiac,
demaskuje go jezyk posredni.

Psychoanalitycy zajmujacy si¢ tymi zagadnieniami ustalili, Ze pacjent, ktory np.
W czasie mowienia o jakiej$ sytuacji czy osobach uzywa takich zwrotéw jak ,,silny”,
»przemozny”, ,.olbrzymi”, odczuwa wewnetrzng nieche¢ wobec okreslen ,,staby”, ,,nie-
znaczny” i ,,maly”. Mozna o nim powiedzie¢, Ze ocenia wszystko na podstawie sity
i wielkosci. Jesli taki pacjent bedacy mezczyzng spotka kobiete, ktora najchetniej uzywa
pojec ,.piekny”, ,uroczy”, ,mily”, mozna przewidzie¢, ze na dluzsza mete nie begda
W stanie si¢ porozumie¢ i ze predzej czy podzniej ich wigzi ostabnag [6].

4. Parametry i sposob prezentacji sygnalow wokalnych

Gléwnymi parametrami sygnatéw wokalnych sa: wysokos¢ i sita glosu, tempo
mowienia oraz tre$¢ wypowiedzi. Zanim jednak przejdziemy do ich scharakteryzowania,
warto wiedzie¢, ze wedlug badan kobiety sg sprawniejsze od mezczyzn w zakresie po-
rozumiewania si¢ przy uzyciu stow. Natomiast odnosnie do komunikacji niewerbalnej
kobiety trafniej rozpoznaja emocje pochodzace z ekspresji mimicznej niz z tonu glosu,
z kolei mezezyZzni odwrotnie — lepiej identyfikujg emocje zawarte w tonie glosu niz
W, jezyku twarzy” [7].

4.1. Wysokos¢ glosu

Styszalna zmiana wysokosci glosu u pacjenta moze wskazywac na intensywno$¢
doznawanej reakcji i utatwia¢ ustalenie, czy ma ona charakter negatywny, czy pozy-
tywny. Na przyktad wystepujacy w jego glosie wyzszy ton moze dowodzi¢ o silnych
doznaniach intrapsychicznych, np. o gniewie, frustracji lub podekscytowaniu. Tego
typu ton pojawia si¢ takze w chwilach, gdy zamierza on zwigkszy¢ zainteresowanie
terapeuty tym, co wlasnie mowi. Intencjg pacjenta méwigcego podwyzszonym tonem
jest zwykle tatwe rozpoznanie tej zmiany w glosie przez terapeute i skierowanie jego
uwagi na to, co pragnie mu przekaza¢. Natomiast moéwienie glosem nizszym od typo-
wego moze wskazywac, ze pacjent pragnie przesta¢ rozwija¢ czy dalej drazy¢ dany
temat. Tak zazwyczaj reaguja wokalnie pacjenci w stanie przygnebienia i smutku albo
wowczas, gdy majg zamiar da¢ wyraznie do zrozumienia terapeucie, ze omawiany
w tej chwili problem jest dla nich rzekomo mato istotny [8].
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4.2, Sila glosu

Styszalna zmiana sily glosu u pacjenta do$¢ doktadnie odzwierciedla stan jego
wewngetrznych przezy¢. Glosne moéwienie utozsamiane jest zwykle z gniewem, stra-
chem badz podnieceniem czy zbytnim podekscytowaniem. Podniesienie gltosu bywa
tez oznakg frustracji w sytuacji, gdy pacjent czuje, Ze szczero$S¢ jego stow jest podwazana
przez terapeute [9]. Jezeli pacjent nagle zwigksza nat¢zenie glosu, terapeuta powinien
upewnic sig, czy przypadkiem to on sam niej jest tego sprawca.

Spadek sity glosu zazwyczaj jest postrzegany jako brak checi skupiania si¢ na dysku-
towanych sprawach. Sciszonym glosem moéwia takze do$é czesto pacjenci depresyjni
i odczuwajacy smutek. Taki sposob méwienia moze tez oznaczaé¢ cheé zerwania kon-
taktu [10]. Pytajac pacjentdw o ich problemy, mozna si¢ przekonac, ze zaczynaja mowic
zdecydowanie ciszej niz normalnie, odpowiadaé¢ niezbyt wyraznie, czy nawet w ogodle
niezrozumiale. Czesto bywa to znak, Ze trzeba doktadniej przyjrze¢ si¢ sprawie i ustalic,
jakie jest jej tlo i jakie ma faktycznie znaczenie dla funkcjonowania pacjenta.

Terapeuta powinien pamigtac, ze jesli odpowiada na pytania pacjenta lub go o czyms
informuje cichym i niewyraznym glosem, to moze by¢ to przez niego ocenianie nieko-
rzystnie. Tego typu méwienie w potaczeniu z innymi stownymi i niewerbalnymi prze-
kazami moze sugerowac, ze terapeuta ma wiele watpliwosci, nie czuje si¢ pewnie,
udzielajac rad pacjentowi czy wyjasniajac mozliwe przyczyny trapigcych go probleméw,
lub tez sadzi nawet, Ze cata sprawa nie jest warta wigkszej uwagi.

4.3. Tempo méwienia

Zmiana predko$ci mowienia przez pacjenta moze wskazywac na jego stan psy-
chiczny i emocjonalny. Tempo mowienia to liczba stow wypowiadanych w danym czasie
przez pacjenta czy po prostu szybkos¢, z jakg mowi. Styszalny wzrost tej szybkosci moze
dowodzi¢, ze pacjent jest podniecony badz zdenerwowany czy zestresowany. Wolniejsze
tempo moze sugerowac, ze pacjent ma problemy ze szczerym mdwieniem o sobie, jest
mniej zaangazowany w przebieg terapii lub odczuwa smutek i przygnebienie [11]. Wy-
raznie stycha¢ zmiang szybko$ci méwienia u pacjenta, gdy mowi on zardwno o czyms
przykrym, jak i przyjemnym. Jednak w pierwszym wypadku zdecydowanie zwalnia
tempo mowienia, w drugim za$ zwigksza.

Zmiana predko$ci mowienia pojawia si¢ takze pod wpltywem poznawczej reakcji
pacjenta. Wytrawny stuchacz jest w stanie ustali¢, czy styszalny wzrost tempa mowienia
wynika z wczesniejszego ¢wiczenia i powtarzania sobie tego, co zamierza si¢ przekazac.
Wyobrazmy sobie, ze kilkuletnie dziecko zgubito klucz od domu. Zanim ono wroci do
domu, aby poinformowac o tym rodzicow, przypuszczalnie wiele razy bedzie powtarzato
sobie w umysle, jak im t0 wytlumaczy. Nie zawsze musi to by¢ zmyslone czy mijajace
sie z prawda, jednak pewna regula jest, ze tego typu tlhumaczenie si¢ bywa dos¢ czesto
przejaskrawiane i ubarwiane.

Jesli szybkos¢ mowienia pacjenta mocno zmniejsza si¢ w poréwnaniu do charaktery-
stycznego dla jego mowy tempa, sugeruje to, ze zaczat on wazy¢ i starannie dobiera¢
stowa. Jedng z najczestszych tego przyczyn bywa dezorientacja wynikajgca z koniecznosci
odpowiedzi na pytanie, ktorego si¢ nie spodziewal. Zatem nie bgdac przygotowany,
kalkuluje, ze udzielajac wyjasnien, musi zachowaé odpowiednig czujno$¢ i rozwage [12].
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4.4, Prawdomownos$é

Z dotychczasowych rozwazan wynika, ze ton i sita glosu moga ulega¢ zmianom,
a szybko$¢ mowienia moze rosna¢ albo stabna¢. Trzeba jednak pamigta¢, ze zadna
Z tych oznak oddzielnie nie dowodzi o tym, czy pacjent btadzi i ktamie lub tez czy jest
w pehi szczery. Wskazuja one tylko, ze doszto do zmiany stanu emocjonalnego pa-
cjenta pod wptywem poruszenia okre§lonego problemu. Terapeuta moze odpowiednio
zareagowac na t¢ sytuacje i dostosowaé sposob kontynuowania dialogu do nowych
zachowan czy odczué pacjenta.

Jezeli terapeuta pragnie polega¢ na tych oznakach przy ustaleniu prawdomownosci
pacjenta, powinien dokona¢ poréwnania wysokosci, natezenia i tempa méwienia z innymi
przekazami werbalnymi i pozastownymi. Gdy oceniajac je razem, uzna, Ze sa sprzeczne
badz nie wspoélgraja ze sobg, wystepuje duza ewentualnos¢, ze pacjent jest nieszczery
w tym, co mowi, badz po prostu ktamie. Czgsto bywa tak, ze pacjent oznajmia: ,,Wcale
nie jestem zdenerwowany”, wyrazajac to wysokim, wregcz piskliwym glosem, prawie
krzyczac 1 méwige szybko. Widoczny jest brak zgodnosci miedzy sygnatami wokalnymi
a trescig wypowiedzi 1 pewne jest, Ze pacjent jest podekscytowany czy poirytowany
[13]. Gdy terapeuta dostrzeze zmiang jakosci glosu u pacjenta i niezgodnos¢ jego wia-
$ciwosci z przekazywanymi tre§ciami, powinien zwigkszy¢ swoja czujno$¢ — z duzym
prawdopodobienstwem jest wprowadzany w blad i oklamywany.

5. Tres$¢ wypowiedzi

W kazdej chwili, kiedy cztowiek zmaga si¢ z codziennymi sytuacjami i problemami
zyciowymi, jego zachowania niewerbalne oraz parametry glosu (barwa i artykulacja)
przekazuja innym komunikaty wizualne i shuchowe o jego — nieustannie zmieniajagcym
si¢ — stanie emocjonalnym. W przeciwienstwie do tego tres¢ wypowiedzi odzwierciedla
proces myslenia. W kodzie go reprezentujagcym moga by¢ zawarte przyczyny porozu-
miewania si¢ w sposodb pozbawiony szczerosci. Terapeuta, odczytujac ten kod, moze
uzyska¢ wglad w mysli i wyobrazenia, ktore nieszczery pacjent przetwarza w swoim
umysle. Zaleznie od okoliczno$ci w tresci wypowiedzi pacjenta mozna zidentyfikowaé
pewne wzorce. W obliczu klamstwa wykorzystywanych jest zazwyczaj pie¢ sposobow
zachowan: gniew, targowanie si¢ (negocjowanie), zaprzeczanie, aprobowanie i przy-
gnebienie. Wszystkie z nich mozna rozszyfrowaé z uzyciem pewnego wzorca [14].
W zwigzku z tym tre$¢ wypowiedzi pacjenta — padajace z jego ust stowa — zawsze trzeba
traktowac jako wazny element kazdej rozmowy.

6. Komunikowanie szacunku i zrozumienia

Komunikaty wokalne moga stuzy¢ okazywaniu szacunku, zrozumienia i zaangazo-
wania. W tym celu terapeuta powinien:
e by¢ aktywny (wiele badan wskazuje, ze pacjenci najbardziej lubig, gdy terapeuta mowi
przez jedna trzecia czasu; wigkszos$ci terapeutom tez wydaje si¢ to wlasciwe);
e hy¢ pelen energii (ton glosu terapeuty powinien odzwierciedla¢ nastréj i sposob bycia
pacjenta, gdyz to utatwia kontakt, a takze lepsze rozumienie reakcji terapeutow
i odpowiednie na nie reagowanie; pacjenci cenig sobie terapeutow, ktorzy ,,zyja
terapia”, sa pelni energii i potrafig jasno okazywac swoje emocje);
e mowi¢ plynnie (terapeuta powinien unika¢ pomrukéw i nic nieméwiacych zwrotow
typu: ,,Rozumiesz”, ,,Tak jakby” czy ,,Wiesz”, zbyt niezrozumiatych stow; jesli tera-
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peuta odnosi wrazenie, ze pacjent go nie rozumie, powinien poda¢ kilka synoni-
mow stowa, ktorego uzyl; stownictwo, ktorego uzywa terapeuta, powinno by¢ do-
stosowane do poziomu intelektualnego pacjenta, np. gdy terapeuta uzyje stowa
»ambiwalentny”, powinien to wyjasni¢ nastgpujgco: ,,Zauwazam u pani ambiwalentne
uczucia, to znaczy, ze pani uczucia sg wewngtrznie sprzeczne, mieszane. Czy pani
mnie rozumie?”; pacjent nie musi glosno mowic, ze nie rozumie stowa, ktorego
uzyt terapeuta; moze najprosciej powiedzie¢, ze nie wie, o co chodzi terapeucie);

o byé wrazliwym na tempo podawane przez pacjenta (terapeuta powinien dotrzymywac
pacjentowi kroku, lecz tez powinien zachowaé spokéj w kontakcie z pacjentami,
ktorzy sa pobudzeni lub czuja si¢ skrzywdzeni, np. gdy terapeuta ma do czynienia
z pacjentem depresyjnym, powinien reagowac i méwi¢ powoli);

o wykorzystywa¢ mowe ciata (terapeuta moze wyrazaé troske i zainteresowanie pa-
cjentem, pochylajac si¢ do przodu, nawigzujac kontakt wzrokowy i usmiechajac
si¢. Ustalono, ze ci terapeuci, ktorzy ciesz si¢ opinig najbardziej wspotczujacych,
empatycznych, godnych zaufania, a takze najbardziej wyksztatconych i lubianych,
uzywaja wiasnie tego typu gestow) [5].

Bywa tez tak, ze terapeuci znaja zasady przedstawione powyzej, pochylaja sig¢

W strone¢ pacjentéw, usmiechaja si¢ do nich i utrzymuja z nimi kontakt wzrokowy, ale

gubi ich niejednoznaczno$¢ zachowan, zbytnia sztywno$¢, mechanicznos¢ ruchow i brak

wlasciwe] reakcji na sygnaly wysylane przez pacjentow. W konsekwencji gesty, ktore
majg komunikowaé zyczliwos$¢ i otwarto$¢, robig wrazenie nieszczerych, sprzecznych

i niestosownych.

7. Pierwsze wrazenie

Komunikaty paralingwistyczne odgrywaja gléwna role w tworzeniu pierwszego
wrazenia, jakie wywieraja na siebie terapeuta i pacjent. Sygnaty wokalne wplywajg na
trzy wymiary wiarygodnos$ci — kompetencje, wzbudzanie zaufania i dynamizm. Co wigcej,
s3 one podstawowym zrodtem informacji, ktore obserwatorzy biorg pod uwagg, oce-
niajac trzy pozostate wymiary wizerunku, bedace podstawowymi elementami wrazen.
Wiadomo np., ze to komunikaty wokalne decyduja o tym, czy jeste$Smy postrzegani
jako osoby ulegte, czy dominujace.

Co zatem powinien uczyni¢ terapeuta, zeby wykorzysta¢ potencjat sygnatoéw wokal-
nych w tworzeniu pierwszego wrazenia? Oto wykaz aprobowanych sygnatow gltosowych:
e tempo konwersacyjnego stylu mowienia powinno wynosi¢ od 125 do 150 stow na

minute. Udowodniono, ze jesli usiluje si¢ kogo$ przekonywac, to najefektywniejsze

jest umiarkowanie szybkie tempo moéwienia; terapeuci, ktorzy poshuguja si¢ kon-

wersacyjnym stylem mowienia, sa postrzegani jako bardziej sympatyczni, mili

| przyjaznie nastawieni niz ci, ktorzy si¢ nim nie postuguja;

o trzeba podkresla¢ najwazniejsze punkty wypowiedzi, modulujac odpowiednio nate-
zenie 1 ton glosu; monotonny glos niekorzystnie wptywa na wiarygodno$¢ terapeuty;

o glos, ktory zwigksza wiarygodno$¢ terapeuty, powinien by¢ plynny, réznorodny,
0 niskim tonie oraz umiarkowanym tempie; jest to uniwersalny jezyk pod wzgledem
akcentu i dialektu;

e terapeuci o ograniczonym zakresie tonacji sg postrzegani jako nieasertywni, nie-
interesujacy i niepewni;
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e wlasciwe zrdznicowanie tonu 1 tempa glosu sprawia, ze terapeuta robi wrazenie
osoby bardziej ekstrawertywnej, ozywionej i aktywnej;

e niestaranna i nieprawidlowa artykulacja czy niewtasciwa wymowa wywieraja bardzo
negatywny wplyw na to, jak postrzegana jest kompetencja terapeuty;

e wyjatkowo negatywny wplyw na pierwsze wrazenie, jakie wywiera terapeuta, maja
niespdjne sygnaly; jesli powie on pacjentowi, ze utozsamia si¢ z jego cierpieniami,
to powinien upewni¢ si¢, ze chcac podkreslic znaczenie swoich stow, uzyje
swojego glosu tak, aby brzmial on wiarygodnie;

e przemyS$lane, zamierzone przerwy, ktore terapeuta robi przed najwazniejszymi
punktami swojej wypowiedzi, sprawia, ze on wyda si¢ bardziej kompetentny,
a takze zwigksza one prawdopodobienstwo, ze jego stowa beda zapamigtane przez
pacjenta [15].

Poprzez wnikliwg analize aprobowanych sygnatow glosowych terapeuta moze zwick-
szy¢ prawdopodobienstwo, ze jego pacjenci beda przypisywa¢ mu korzystne cechy
osobowosci. Jak sugeruja powyzsze wskazowki wokalne, pozytywne cechy osobowosci
1 wlasciwos$ci indywidualne sg zwigzane ze stylem mowienia, ktory cechuje wlasciwe
zrdéznicowanie tempa, tonu i dono$nosci.

Z uwagi na sklonno$¢ obserwatoréw do przywigzywania wigkszej wagi do ztych
niz dobrych informacji o danej osobie, terapeuta powinien unika¢ nieprawidtowych za-
chowan paralingwistycznych. Oto wykaz niepozadanych sygnaléow glosowych:

e aby wywrze¢ korzystne pierwsze wrazenie, terapeuta powinien stara¢ si¢ usuna¢
oznaki braku ptynnosci, takie jak ,,aha”, niedokonczone zdania badz urwane stowa;
terapeuta mowiacy w mato plyny sposob jest zwykle postrzegany jako niespokojny,
niepewny i mato kompetentny;

e trzeba unika¢ okresu zawahania si¢ przed udzieleniem odpowiedzi na pytania pa-
cjenta, poniewaz takie przerwy przyczyniajg si¢ do podwazania kompetencji tera-
peuty i sprawiaja, ze wydaje si¢ niezdecydowany;

e nadmiernie podniesiony glos kojarzy si¢ z nieuzasadniong i niestosowng agresyw-
noscig i napastliwoscia;

e trzeba starac si¢ wyeliminowac lub zminimalizowa¢ monotoni¢, nosowos$¢ 1 napiecie
glosu. Te wiasciwosci wokalne wzmacniajg wrazenie, ze terapeuta, ktory je pre-
zentuje, jest mato dynamiczny, nieinteresujacy i wycofany;

e trzeba uwazaé, aby tempo mowy nie przekraczato 200 stow na minute, poniewaz
wskazuje to na podwyzszony poziom lgku;

e ftrzeba stara¢ si¢ nie przerywac pacjentowi, poniewaz sprawia to wrazenie, zZe
terapeuta jest osobg mato wrazliwg spolecznie.

Jesli terapeuta chce by¢ postrzegany jako osoba pewna siebie, to musi pamigtac,
aby unika¢ braku ptynnosci oraz szybkiego tempa moéwienia. Wielokrotnie wykazano,
ze uzywanie obydwu tych sygnaléw paralingwistycznych sprawia, ze komunikujacy
jest odbierany jako kto$ o niskim poziomie pewnosci siebie 1 0 zbyt wysokim poziomie
leku [16].

Wskazowki podane powyzej powinny pomoc terapeucie wykorzystywacé swoj glos
w taki sposob, aby spetnial kryteria stereotypu atrakcyjnos$ci wokalnej, a takze byt
w stanie unikac kojarzenia si¢ z cechami niepozadanymi. Cata sztuka polega na odpo-
wiednim kontrolowaniu brzmienia wlasnego glosu.
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8. Diagnoza oparta na przekazach glosowych

Sygnaly wokalne mogg dostarcza¢ duzo informacji o pacjencie, zwlaszcza o jego
cechach osobowosci i stanie emocjonalnym. Eksperci, polegajac na wynikach swych
badan, sg coraz zgodniejsi w tym, ze niektére komunikaty paralingwistyczne moga by¢
traktowane jako rzetelne wskazniki diagnostyczne. Ustalono np., ze osoby o niezbyt
duzym zréznicowaniu tonu i tempa glosu sg czesto introwertyczne, mato dynamiczne
i nieasertywne [17].

Glos moéwi bardzo duzo o emocjonalnym, umystowym 1 fizycznym samopoczuciu
pacjenta oraz odzwierciedla jego zdrowie w tych sferach. Terapeuta przystuchujac si¢
glosowi pacjenta i obiektywnie dopasowujac si¢ do natury swojego glosu, moze zdecy-
dowanie wiecej dowiedzie¢ si¢ o wielu aspektach jego funkcjonowania. Powinien jednak
wystrzegac si¢ intuicyjnego przypisywania danym sygnatom wokalnym pacjenta $cisle
okreslonych znaczen, a takze ulegania stereotypom wokalnym, przypisujacym np. glo-
sowi charakteryzujacemu si¢ nosowym brzmieniem negatywnych cech osobowosci [6].

8.1. Test jezykowy

Psycholodzy ze stynnej Menninger Foundation w Topice w Kanadzie twierdza, ze
potrafig okresli¢ przyszlos¢ pacjenta na podstawie brzmienia jego glosu. Trwajacy za-
ledwie osiem minut test jezykowy moze wyraznie wskaza¢: czy zamierza on popehic
samobojstwo, czy ma wigksza sktonno$¢ do ataku serca niz inni pacjenci, czy jest ambitny
i gorliwy, czy ma sktonno$¢ do alkoholizmu, jaki jest jego stosunek do rodziny i przy-
jaciot oraz czy odczuwa wewngtrzne niepokoje i leki.

Test jezykowy dostarcza wiecej informacji niz do tej pory stosowane skompliko-
wane procedury poznania probleméw i cech charakteru pacjentow. Polega on na po-
wtarzaniu 50 stow, zawierajacych rozne gloski. Gloski te poddaje si¢ analizie jezykowej
I rozktada na poszczegolne tony. Odfiltrowuje si¢ odrgbnosci regionalne. O$miominu-
towy test zawiera takze $piew, nashuchiwanie stow i dzwigkéw, opisywanie tego, co si¢
styszy, 1 przelykania. Lapsusy jezykowe (przejezyczenia) i nieprawidlowa wymowa takich
glosek jak ,p” i ,,s” maja szczegdlne znaczenie dla analizy psychologicznej. Swisz-
czace ,,8” nie ma nic wspolnego z brakiem w uzebieniu (szczerbg); przeciwnie — jest
oznaka uczucia leku.

Zespot ztozony z lekarzy i psychologow poddat analizie glos J.F. Kennedy’ego
z okresu kampanii przed wyborami prezydenckimi w 1960 roku. Jego glos wyraznie
wykazywat §wiszczace ,,s”, ktore zniklo dopiero wowczas, gdy walka wyborcza zostata
zakonczona.

Psycholodzy z Menninger Foundation wysnuli na podstawie przeprowadzonych
przez siebie testow i badan wniosek, ze brzmienie glosu pacjenta odzwierciedla nawet
leki przezyte w dziecinstwie [18].

8.2. Cechy zdrowego glosu

Typowymi cechami zdrowego glosu sg jego ciepto, fagodnos¢, wrazliwos¢, wszech-
stronno$¢, a takze czysto$¢ tonu, ktory jest przejrzysty, czytelny i szczery, pozbawiony
oznak nadmiernego napigcia badZ nadwyre¢zania. Zdrowo brzmiacy glos ujawnia wital-

nos¢, tzn. zasoby energii zyciowej, ktore sg w stanie pokonac cierpienia, rozczarowania
i trudnosci.
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Badania prowadzone w roznych osrodkach leczniczych (klinikach, szpitalach),
w ktorych rejestrowano na tasmie rozmowy pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi oraz
schizofrenikow, dowiodly, Ze pacjenci ci kilkanascie razy czgsciej niz osoby zdrowe
uzywaja stow ,ja”, ,,moj”, ,,mnie”. O.H. Mowre [19, s. 318] thumaczy to w prosty spo-
sob: Jesli w naszym samochodzie cos jest nie w porzqdku, wcigz o tym mowimy. Jesli
motor w czlowieku szwankuje, to taka uposledzona umystowo osoba najwyrazniej odczuwa
przymus wysuwania raz po raz siebie na pierwszy plan, aby pozby¢ sie¢ co do siebie
wszelkich wagtpliwosci, jakie moglyby jg ogarniaé, gdyby byta normalna.

8.3. Cechy glosu a rozpoznanie

Terapia bywa trafnie okreslana jako ,,sztuka stuchania z mitoscig”. Nie tylko shuzy
ona pokonywaniu probleméw i tagodzeniu cierpien, lecz przynosi takze inne korzysci
i otwiera drzwi do bycia zdrowym. Terapeuta uwaznie przystuchuje si¢ stowom pacjenta,
wyltapuje ukryty w nich ich sens i kontekst, delikatng warstwe implikacji i powigzan
miedzy stowami i zdaniami, niewerbalne komunikaty, takie jak ptacz, westchnienie oraz
stucha brzmienia samego glosu, skupia si¢ na wysokosci i brzmieniu tondw, tempie
i rytmie, a takze na pauzach i chwilach ciszy miedzy dzwigkami. Ponadto uwazny tera-
peuta uwzglednia rowniez ,,mowg ciala”, w tym takze nietatwe do wytlumaczenia niuanse
dotyczace postrzegania, ktore wynikaja z instynktu i intuicji.

Tak samo charakterystyczne brzmienie samego glosu, a takze kondycja aparatu
mowy moga by¢ oznaka problemow. Przyktadowo chroniczne wystepujace bole gardta
moga wynika¢ z pozostawania w konflikcie z bliska osobg, nawet gdy ten fakt jest
otwarcie kwestionowany lub wypierany.

Terapeucie, ktory potrafi uwaznie stuchac, glos pacjenta moze ujawnic to, jak radzit
sobie w roznych okresach swojego zycia oraz w czasie dorastania i rozwoju. Lek przed
dorostoscia i zwigzana z nig odpowiedzialnoscia i dojrzatoscia emocjonalng sa sty-
szalne w ,,infantylnym” glosie i ,,dzieciecej” artykulacji, ktéra moze utrzymywac si¢ az
do wieku $redniego. Przyspieszony i chrapliwy glos ,,matej dziewczynki” jest typowy
dla zalotnej kobiety, ktora chce zdoby¢ upragnionego partnera. U mezczyzn jest to za-
zwyczaj wytrenowany i lakoniczny ton glosu. Poczucie niespelienia i bezuzytecznosci,
ktore sg czym$ dos$¢ czgstym w starosci, jest wyraznie styszalne w ptaczliwym badz
apatycznym glosie, czasem ,,ilustrowanym” czy potegowanym pozycja ciata przypo-
minajaca zotwia; z glowa wcisnieta w szyje. Gdy glos brzmi naturalnie i normalnie, to
barki zawsze znajdujg si¢ ponizej poziomu szczgki [20].

8.4. Zaburzenia wypowiedzi

Duze znaczenie diagnostyczne ma analiza zaburzen wypowiedzi pacjenta, zwlaszcza
dla oceny jego prawdoméwnosci. Wynika to z faktu, ze osoby ktamigce maja znacznie
bardziej zaburzone wypowiedzi od ludzi mowiacych prawde. Jednak nie wszystkie
rodzaje zaburzen wypowiedzi dowodza tego, ze kto$ nie jest szczery. Niektore pomylki
stowne czy przejezyczenia to efekt doznawania stresu lub frustracji [21]. Mimo to
wystepowanie oznak zaburzenia wypowiedzi moze sugerowac, ze pacjent ma zamiar
w danej chwili przekazaé falszywe informacje. Jednak oceniajac przejrzystos¢ wypo-
wiedzi pacjenta, terapeuta powinien zwroci¢ uwage na wszystkie pozostale tworzone
przez niego przekazy werbalne i niewerbalne. Innymi stowy, musi pamietac, ze trzeba
bra¢ pod uwage nie tylko wyizolowane, pojedyncze sygnaly czy zachowania, lecz ich
mozliwie najszerszy zestaw.
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8.5. Zacinanie si¢ i mamrotanie

Do najczgstszych i1 najbardziej znanych zaburzen wypowiedzi nalezy zaliczy¢:
zacinanie si¢, jakanie i mamrotanie. Jezeli ocenia si¢ je jako oznaki braku uczciwosci
czy checi ukrycia czego$, to wtedy nie majg one nic wspolnego z zaburzenia mowy lub
jakas$ chorobg. Pacjent nie powinien borykac si¢ wczesniej z tego typu problemami
badz ujawniac je od czasu do czasu. Jakanie zwykle wystepuje, gdy pacjent moéwi zbyt
szybko, z kolei zacinanie si¢ czy utykanie na poszczegdlnych stowach jest styszalne
w chwili, kiedy zaczyna mowi¢, nie bedac do tego w petni przygotowany lub przeko-
nany, co ma ostatecznie powiedziec. Jesli pacjent nie przemysli swojej odpowiedzi czy
kierunku kontynuowania rozmowy z terapeuta, moze zacza¢ niewyraznie mowi¢ badz
mamrotac. Jest to konsekwencja checi polaczenia relacji z panowaniem nad mys$lami.
Trzeba tu zaznaczy¢, ze sygnaly wokalne typu ,,eee”, ,,yyy”, ,,hnmmm” oraz inne tego
rodzaju powszechnie uzywane dzwigki sg styszalne przede wszystkim u pacjentow
doznajacych stresu, ktorzy niekoniecznie chcg co$ zatai¢ przed terapeutg lub wpro-
wadzi¢ go w btad [22].

8.6. Robienie pauz

Robienie przerw przez pacjenta w chwili moéwienia moze mie¢ dla terapeuty duze
znaczenie diagnostyczne. Moze ono sugerowaé, ze pacjent nie przygotowat do konca
swoich wypowiedzi 1 wykorzystuje pauzy na sformutowanie nastgpnych. Znawcy komu-
nikacji paralingwistycznej dostrzegli, ze osoby probujace ktama¢ maja sktonnosci do
robienia dluzszych przerw miedzy koncowym fragmentem pytania a poczatkiem spre-
parowanych odpowiedzi. Zauwazyli rowniez, ze u ktamcoéw opdznienia w udzielaniu
odpowiedzi wystepuja czesciej niz u 0séb méwiacych prawde [23]. Jednak dos¢ trudno
te prawidlowos$ci uznaé¢ za w petni wiarygodne diagnostycznie z uwagi na subiektywna
oceng¢ dtugosci pauz w czasie mowienia. Przydatne moze si¢ tu okaza¢ ustalenie indy-
widualnego wzorca sposobu wypowiadania si¢ danego pacjenta, gdy nie jest on poiryto-
wany czy zestresowany badz gdy mowi prawde. Najkorzystniejsze jest uznanie, ze
wydhluzanie przerw w mowieniu to prawdopodobnie oznaka checi powiedzenia nieprawdy
przez pacjent albo co najmniej ukrycia pewnych faktow lub bezceremonialnego unik-
ni¢cia odpowiedzi [24]. Terapeuta, oceniajac prawdomownos¢ i szczero$¢ wypowiedzi
pacjenta, powinien uwazniej mu si¢ przyjrze¢ i szuka¢ innych zachowan niewerbal-
nych mogacych pehiej potwierdzi¢ jego przypuszczenia.

8.7. Czeste dzwieki

Wystepuja okreslone dzwigki wykorzystywane podczas méwienia, ktoére dos¢ po-
wszechnie utozsamia si¢ z mataczeniem i kluczeniem, faktycznie nie sg rzetelnymi
wskaznikami klamania. Do najcze$ciej stosowanych zalicza sie proste, niemajace Scistego
znaczenia sygnaly strategii spowalniania — typu ,.eee”, ,,yyy”, ,hmmm?”, ,.aaa”, ktore
zazwyczaj stuza ubarwianiu wypowiedzi. Zwykle maja one tylko na celu zdobycie
dodatkowego czasu na pouktadanie mysli i doprecyzowanie odpowiedzi [25]. Pacjenci,
ktérzy majg problemy z ptynnym moéwieniem, wykorzystujg tego rodzaju dzwicki duzo
czesciej niz sprawnie mowiacy.
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8.8. Wzdychanie

Wzdychanie pacjenta moze by¢ interpretowane dwojako. Ciggle wzdychanie w czasie
rozmowy z terapeuta moze sugerowac, ze pacjent czuje si¢ w danej chwili nieszcze-
sliwy 1 przytloczony omawianymi problemami oraz przygnebiony czy wrecz doznajacy
objawow depresji. Przy tym nie chodzi tu o kliniczng posta¢ depresji i koniecznos$¢ jej
leczenia lub udzielenia fachowego wsparcia. Bardziej wskazuje na to, ze pacjent po
prostu jest w ztym nastroju i chcialby zmieni¢ temat rozmowy albo mozliwie szybko
go zakonczy¢ i przej$¢ do innych spraw. Pojedyncze giebokie wzdychanie, styszalne
U pacjenta po dlugim czasie bierno$ci, oporu czy nawet agresji moze oznaczac, ze
nastapit kres umystowej badz emocjonalnej walki, jakg prowadzit sam z soba. Pacjent
taki gotowy jest do uleglosci i przyjecia argumentow padajacych z ust terapeuty. Takie
westchnienia sg czesto styszalne u przestuchiwanych podejrzanych tuz przed ich przy-
znaniem si¢ do zarzucanego im czynu przestgpczego. Zaliczane sg one do sygnatlow
wokalnych wyrazajacych akceptacj¢ [26]. Pacjent, ktora tak wzdycha, jest zwykle
sktonny do spojrzenia prawdzie w oczy lub przystania na sugestie terapeuty badz zaak-
ceptowania sytuacji, w jakiej si¢ znalazt.

8.9. Symptomy niejasnego myslenia

Oznaki wskazujace na to, ze dany pacjent ,,nie mysli w jasny sposob”, zalicza sig¢
do wiarygodnych sygnalow tego, ze stara si¢ on co$ zatai¢ lub wprowadzi¢ terapeutg
W blad. Do najczestszych tego typu przekazow zalicza si¢: pomijanie okreslonych stow,
ich niewyrazne albo szybkie wypowiadanie, urywanie zdan, powtarzanie mysli, zbytnig
autocenzure, przerywanie wypowiedzi albo prezentowanie swoich mysli w zawily czy
pokretny sposob [27]. Warto uwzglednia¢ je w pracy z pacjentem, tym bardziej ze
mozna je dos¢ tatwo rozpoznawac.

Jesli pacjent co jakis czas pomija jakie$ stowo, mamy wtedy do czynienia z omija-
niem wyrazow. Moze to oznaczac¢, ze pragnie on nie wymawiac jakiego$ niewygod-
nego dla niego stowa albo nie ma pewnosci co do sensu jego uzycia. Oto przyktad:
»Absolutnie nie, ja nic... zaraz po tym, jak ona poszta, gdyz ja nic... po naszym
rozstaniu”.

Autocenzura wypowiadanych stow przez pacjenta wyglada prawie tak samo, jednak
zamiast opuszczania danych wyrazéw, wybiera jedno stowo, urywa wypowiedz w po-
lowie zdania i zastgpuje go zupehie innym wyrazem. Na przyktad: ,,Wrzeszczatem na
niego, chociaz nie, nie wrzeszczatem, ale méwitem donosnym glosem”, ,,Trzepnatem
go w ucho, no nie, niezbyt mocno w nie pstryknatem”. Tego rodzaju autocenzura jest
widoczna takze wowczas, gdy pacjent zmienia podczas wypowiedzi czasowniki,
zaimki czy rzeczowniki. Na przyktad: ,,Btagal mnie, kazal mi tak postapic”, ,,My, my,
ja, ja nie jestem tego sprawca”, ,,ChcieliSmy ja w tym wyreczy¢, wlasciwie to jg wyre-
czyliSmy”.

9. Uwagi koncowe

Umiejetne postugiwanie si¢ sygnatami wokalnymi moze by¢ niezwykle wazne
i bardzo przydatne w coraz czg¢sciej praktykowanej psychoterapii na odlegtosé¢ (online).
Bywaja sytuacje, ze udzial w zdalnej psychoterapii stanowi jedyny wybor, np. z powodu
epidemii, ograniczen fizycznych (czasowej lub trwalej niepelnosprawnosci ruchowej)
czy z powodu niedogodnos$ci dojazdu.
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Psychoterapia online nie pozwala jednak na petng komunikacje niewerbalna, zwykle
jest ona zredukowana do kontaktu ,twarzg w twarz” w monitorze, bez mozliwosci §le-
dzenia ruchow rak 1 ndg, zachowan przestrzennych itp. Wowczas cennym zrodlem wiedzy
0 pacjencie, a zarazem do$¢ skutecznym $rodkiem porozumiewania moze okazaé si¢
komunikacja paralingwistyczna. A wrgcz konieczna bywa w sytuacjach, gdy pacjenci
decyduja si¢ jedynie na kontakt telefoniczny z psychoterapeuta.
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Komunikacja paralingwistyczna w dialogu terapeutycznym —,,Sztuka stuchania

Z milo$cia”

Streszczenie

W publikacji zaprezentowano znaczenie diagnostyczne oraz komunikacyjne sygnatéw wokalnych (sposobu
mowienia) w interakcji terapeutycznej. Przedmiotem analiz uczyniono takie elementy komunikacji para-
lingwistycznej, jak: milczenie pacjenta, powtarzanie zdan i stow, parametry glosu (wysokosé, sita, tempo).
Wskazano sposoby wykorzystania tych elementéw w usprawnianiu i optymalizacji przebiegu sesji terapeu-
tycznej — w zachecaniu i o$mielaniu pacjentéw do rozmowy, w rozpoznawaniu stopnia ich zaangazowania
W proces terapii oraz podejmowaniu przez klinicyst¢ interwencji terapeutycznych. Ponadto podano sposoby
wykorzystania ciszy w czasie sesji terapeutycznej.

W publikacji scharakteryzowano takze znaczenie sygnatow wokalnych w ocenie prawdomownosci pacjenta,
w komunikowaniu przez terapeut¢ szacunku i zrozumienia oraz tworzeniu pierwszego wrazenia. Podano
konkretne rodzaje sygnatow glosowych, ktore terapeuta powinien koniecznie stosowac, a takze te, ktore sa
szkodliwe komunikacyjnie.

Opisano rowniez sygnaty glosowe — zacinanie si¢ i mamrotanie, wzdychanie czy robienia pauz — Stano-
wigce wiarygodne Zrodlo informacji o cechach osobowosci pacjenta, doswiadczanych przez niego emocji,
a takze o stanie jego zdrowia psychicznego.

W publikacji wskazano tez na znaczenie komunikacji paralingwistycznej jako niespecyficznego czynnika
terapeutycznego, a takze jako bardzo waznego elementu prowadzenia psychoterapii na odlegtos¢ (online),
zwlaszcza podczas sesji ograniczonej do kontaktu telefonicznego.

Stowa kluczowe: sygnaly wokalne, diagnoza, komunikacja

Paralinguistic communication in a therapeutic dialogue — ,,The art of listening
with love”

Abstract

The publication presents the diagnostic and communication-related significance of vocal signals (manner
of speaking) appearing in a therapeutic interaction. Accordingly, such elements as: patient’s keeping silent,
repeating sentences and words, parameters of voice (pitch, strength, tempo) are made the subject of the
analyses. The author indicates ways of making use of these elements in modifying and optimizing the
course of a therapeutic session — in encouraging and bringing patients out to talk, in recognizing the degree
of their involvement in the process of therapy, as well as in undertaking therapeutic intervention by the
clinician. Moreover, ways of making use of silence during a therapeutic session are given.

The author also characterizes the importance of vocal signals to evaluation of patient’s truthfulness, in
communicating — through a therapist — respect and understanding, as well as in making the first impression.
Concrete types of vocal signals which a therapist should necessarily apply and also those that are detri-
mental to communication are mentioned.

Vocal signals like faltering and mumbling, sighing, or pausing were described as well, since they provide
areliable source of information about patient’s personality traits, emotions which are experienced by
him/her, and also about the state of his/her psychic health.

The author emphasizes the significance of paralinguistic communication as an unspecific therapeutic factor
and also as a most important element of running online psychotherapy, especially during sessions which
are limited to contacts via telephone only.

Keywords: vocal signals, diagnosis, communication
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Wplyw czynnikow demograficzno-spolecznych
na poziom optymizmu u piel¢gniarek

1. Wprowadzenie

Srodowisko pracy negatywnie oddziatuje na funkcjonowanie zawodowe pielegniarek,
z powodu wielu szkodliwych czynnikéw, tj. pracy w systemie zmianowym (praca
w godzinach nocnych), ekspozycji na choroby zakazne, narazenie na konflikty w pracy
oraz czgsty kontakt z pacjentem cierpigcym i umierajagcym [1]. Do innych czynnikow
nalezy stres zawodowy, ktory uwarunkowany jest miejscem pracy, specyfika wykonywa-
nych zadan zawodowych oraz relacjami spotecznymi w miejscu pracy [1, 2]. Zrodlem
stresu zawodowego moze by¢ rowniez nieumiejetno$¢ radzenia sobie z trudnymi sy-
tuacjami oraz cechy osobowosci (neurotyzm) [3, 4]. Zdaniem R. Fida i in. (2018) w sek-
torze opieki zdrowotnej istnieje zjawisko agresji 1 zastraszania ze strony pacjentow,
wspotpracownikow i przetozonych, na ktore szczegélnie narazone sg pielggniarki [5].
Opisywane zdarzenia wywotuja specyficzne reakcje emocjonalne manifestujace si¢ gnie-
wem, frustracjg i ztoScig. Interesujace doniesienia przedstawita H. Kalandyk i in. (2017),
twierdzac, ze wraz ze Wzrostem poziomu zadowolenia z pracy obniza si¢ poziom nega-
tywnych emocji [6]. Wedlug A. Wilkerson i in. (2019) specyfika pracy pielggniarki
wigze si¢ rowniez z nadmiernym obcigzeniem psychofizycznym, ktore obniza poziom
motywacji i zadowolenia z pracy [7]. W konsekwencji prowadzi do nieprzestrzegania
zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, obnizenia poziomu wydajnosci, jak réwniez
absencji pracownika. Nalezy dodac, ze w literaturze pielegniarskiej czesto odnotowuje
si¢ niewystarczajacg liczbe przerw na odpoczynek oraz nieodpowiednie warunki so-
cjalne na spozywanie positkow [8].

Opisywane czynniki wywolujg zaburzenia w wymiarze emocjonalnym, poznawczym
i behawioralnym [2]. Moga one manifestowaé si¢ zespotem dlugoczasowym, ktory
objawia si¢ rozdraznieniem, obnizeniem sity mig¢sniowej, pogorszeniem koncentracji
i koordynacji wzrokowo-ruchowej [9]. Drugim stanem jest zespot wypalenia zawodowego
uzewngtrzniajacy si¢ emocjonalnym wyczerpaniem, depersonalizacja, jak rowniez su-
biektywnym obnizeniem oceny wilasnych dokonan [10]. Do innych skutkéw niewta-
sciwego funkcjonowania sfery poznawczej i behawioralnej nalezg wypadki w miejscu
pracy oraz nieprawidtowosci w podejmowaniu i realizacji zadan zawodowych.

Na zakonczenie warto podkresli¢, ze opisywane czynniki rzutujg niekorzystnie na
stan zdrowia pielegniarek aktywnych zawodowo, wywotujac m.in. zaburzenia snu, oty-
to$¢, zespot metaboliczny, cukrzyce typu 2, zespét jelita drazliwego czy zaburzenia cyklu
miesigczkowego i przebiegu ciazy [11, 12].

L mmerklinger-soma@ans-ns.edu.pl, Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Nauk
Stosowanych w Nowym Sgczu, https://www.ans-ns.edu.pl/wz.

2 ewilczek@ans-ns.edu.pl, Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Saczu, https://www.ans-ns.edu.pl/wz.
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Kluczowe znaczenie w tagodzeniu i regulowaniu negatywnych skutkow wykony-
wania zawodu pielegniarki odgrywaja zasoby osobiste. Pozwalaja one wytrwale dazy¢
do zaplanowanych celow, a w razie koniecznosci poszukiwac efektywnych rozwigzan oraz
nadawac pozytywnego znaczenia dziataniom w trakcie rozwigzywania problemow [13].

2. Zasoby osobiste

W koncepcji salutogenetycznej A. Antonovsky’ego zasadniczym czynnikiem odpo-
wiedzialnym za pozyskiwanie i utrzymanie zdrowia sa uogoélnione zasoby odporno-
sciowe, majace zdolnos$¢ ksztattowania i doskonalenia umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem oraz korzystnym oddzialywaniem na zdrowie [14]. Obszerng grupg zasobow
stanowig wilasciwosci psychiczne, ktore dotycza struktury Ja (poczucie kontroli czy
sprawstwa). Opisywana grupa uwzglednia rowniez wyuczone strategie radzenie sobie
oraz komponenty poznawcze (wiedza, umiejetnosci). Nalezy podkresli¢, ze zasoby jako
konstrukty osobowos$ciowe maja znaczenie adaptacyjne i funkcjonalne, dzigki temu
chronig jednostke przed niekorzystnym oddziatywaniem stresorow.

Wedlug S. Hobfolla i in. (2018) zasoby sa cennymi warto$ciami obejmujacymi
przedmioty, cechy osobowosci, naktady energii, ktore pomagaja przetrwa¢ w sytuacji
nadmiernego napigcia emocjonalnego [15]. Osoby posiadajace wysoki poziom zaso-
bow w ujeciu poznawczym i emocjonalnym kierujg si¢ harmonijnym i racjonalnym
sposobem myslenia. Warto dodaé, ze sg one znaczacymi rezerwami psychicznymi, pre-
dysponujacymi do kreatywnego funkcjonowania w srodowisku.

Zasoby osobiste mozna podzieli¢ na materialne, osobiste, stanu i energii [16]. Do
pierwszej grupy naleza przedmioty fizyczne, ktore maja wysoka warto$¢ materialng,
podnosza one status spoteczno-ekonomiczny oraz poczucie wartosci jednostki. Druga
grupa obejmuje zasoby osobiste okreslane jako umiejetnosci (kompetencje emocjonalne,
kompetencje zyciowe, kompetencje spoteczne) i cechy osobowosci (optymizm, po-
czucie wlasnej skutecznosci, preznosé). Dla przykladu kompetencje emocjonalne roz-
poznajg i regulujg stany emocjonalne (inteligencja emocjonalna). Na uwage zashuguja
rowniez kompetencje spoteczne, obejmujace niewerbalne i werbalne umieje¢tnosci na-
wigzywania i utrzymywania relacji spotecznych. Do trzeciej grupy zalicza si¢ zasoby
stanu (zdrowie, praca, malzenstwo), dajace dostep do innych zasobow, niestety pomimo
wysokiej warto$ci sg one niestabilne (rozwdd). Czwarta grupa to zasoby energii, ktore
moga by¢ zastepowane trzema opisywanymi rodzajami zasobdw. Najwyzsza wartos$¢
osiagaja one przed ich pozyskaniem (spadek ceny samochodu po zakupie w salonie).

2.1. Optymizm

Przedstawione w literaturze definicje optymizmu odnosza si¢ do dwoch zatozen [17].
W pierwszej z nich jednostka postrzega otoczenie w kategorii pozytywnej. Przyktadem
tego rodzaju ujecia jest teoria inklinacji pozytywnej opracowana przez J. Czapinskiego,
w ktorej doznania pozytywne przewazaja nad negatywnymi [18]. Z kolei w drugim
zalozeniu jednostka oczekuje pozytywnych zdarzen w przysztosci. Takie ujecie opty-
mizmu nawigzuje do koncepcji dyspozycyjnego optymizmu M. Scheiera i Ch. Carvera
[19]. Opisywany zasob jest cechg osobowos$ci uwarunkowang genetycznie i nabywang
W okresie dziecinstwa, poprzez wptyw rodzicéw i nauczycieli. Podnosi on poziom
subiektywnego samopoczucia, inicjuje proaktywne dziatania majgce na celu ochrong
zdrowia, w tym rowniez fizycznego [20]. Optymizm rozwija poczucie wlasnej skutecz-
nosci oraz ksztattuje zaufanie do otoczenia. Wskazany zasdb powiazany jest z adaptacyj-
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nymi procesami psychologicznymi, ktore nasilaja aktywnos¢ i intensyfikuja strategie
skoncentrowane na wyciszaniu emocji i rozwigzywaniu probleméw [21]. Najog6lniej
dyspozycyjny optymizm jest sposobem postrzegania swiata, poprzez oczekiwanie korzyst-
nych zdarzen w przysztosci i wyobrazenie, ze nieprzychylne sytuacje beda wystepo-
wac¢ rzadko lub w ogole.

3. Zalozenia i cele pracy

Celem pracy jest poznanie zwigzku miedzy czynnikami demograficzno-spotecz-
nymi a optymizmem u pielegniarek.

3.1. Material i metody

Badaniami objeto pielegniarki pracujace w oddziatach zabiegowych i niezabiegowych
w szpitalach na terenie wojewodztwa matopolskiego. Pielegniarki przed przystapieniem
do projektu byly informowane o celu badan oraz procedurze wypetiania narzedzi ba-
dawczych. Zapoznano je rowniez z obowigzujgcymi przepisami prawnymi o ochronie
danych osobowych oraz anonimowym i dobrowolnym udziale w projekcie. Do badan
zakwalifikowano 1420 pielggniarek.

Szukajac odpowiedzi na sformutowany cel, w badaniach wykorzystano Test Orien-
tacji Zyciowej (LOT-R) oraz autorski kwestionariusz ankiety, okre$lajacy dane demo-
graficzno-spoteczne (pte¢, miejsce zamieszkania, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie,
sytuacja materialna, staz pracy, charakter pracy, rodzaj oddziatu).

3.1.1. Test Orientacji Zyciowej (LOT-R)

Autorami Testu Orientacji Zyciowej s3 M. Scheier, Ch. Carver i M. Bridge [22]. Za
adaptacje polskiej wersji odpowiedzialni sg R. Poprawa i Z. Juczynski. Test LOT-R
stuzy do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu, ktdry wyraza zgeneralizowane oczekiwania
pozytywnych zdarzen. Test obejmuje 10 stwierdzen, w ktorych 6 ma wartos¢ diagno-
styczng dla optymizmu. Opisywane narzedzie mozna przeznaczy¢ do badania zdrowych
i chorych os6b dorostych. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie optymizmu. Zgod-
nos¢ wewnetrzna dla wersji oryginalnej oceniona za pomocg wspotczynnika alfa Cron-
bacha wynosi 0,76. Ogolny wynik moze by¢ w przedziale od 0 do 24 punktow.

3.1.2. Charakterystyka ogolna badanej grupy

W badaniach wzigto udziat 1420 pielggniarek aktywnych zawodowo. W przedsta-
wionej grupie ponad potowa pielggniarck mieszkata na wsi (n = 796; 56,06%), tym-
czasem mniejszy odsetek badanych w miescie (n = 624; 43,94%). Najliczniejsza grupe
pod wzgledem wieku odnotowano u pielegniarek w przedziale 41-50 lat (n = 476;
33,52%) oraz 51-60 lat (n = 364; 25,63%). W analizowanej probie przewazaly piele-
gniarki bedace w zwiazku (n = 1017; 71,62%). Ponad potowa ankietowanych miata
wyksztalcenie licencjackie (n = 728; 51,27%). Pielegniarki najczgsciej zglaszaly
sytuacj¢ materialng dobra (n = 839; 59,08%). Najliczniejsza grupe pod wzgledem stazu
pracy prezentowali ankietowani w przedziale 21-30 lat (n = 477; 33,59%) oraz 31-40
lat (n = 364; 25,63%). Wigkszo$¢ pielggniarek deklarowata prace w systemie dwu-
zmianowym (n = 1252; 88,17%), wzgledem osob pracujacych w strukturze jednozmia-
nowej (n = 168; 11,83%). Ponad potowa pielegniarek pracowata w oddziatach nieza-
biegowych (h = 818; 57,59%), natomiast mniejsza grupa badanych w oddziatach
zabiegowych (n = 602; 42,41%).
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3.2. Wyniki badan

W pracy przeprowadzono analizy statystyczne z uzyciem pakietu IBM SPSS
Statistics 23. Za poziom istotnosci uznano klasyczny prog o = 0,05, jednakze wyniki
prawdopodobienstwa statystyki testu na poziomie 0,05 < p < 0,1 interpretowano jako
istotne na poziomie tendencji statystycznej.

3.2.1. Poziom optymizmu u pielegniarek

W pierwszym kroku sprawdzono, jaki jest poziom optymizmu u pielegniarek
aktywnych zawodowo. Hipotetycznie wyniki mogly miesci¢ si¢ w przedziale od 0 do
24 punktow.

W badanej grupie przewazaly osoby z podwyzszonym poziomem optymizmu. Za-
obserwowano rozklad w pewnym zakresie dwumodalny. Istniato niewiele os6b uzy-
skujacych wyniki w przedziale od 10 do 15 punktow, za§ stosunkowo duza grupa
badanych reprezentowata wyniki nizsze, w zakresie od 5 do 9 punktéw. Odnotowano
réwniez wyniki wysokie, z przedziatu od 17 do 21 punktéw. Mozna wiec przypuszczac,
ze w badanej probie zauwazono dwie podgrupy respondentdow. Pierwsza stanowily
osoby z niskim poziomem optymizmu, z kolei druga obejmowali ankietowani z wyso-
kim jej wskaznikiem.

3.2.2. Optymizm a czynniki demograficzno-spoleczne

Z powodu znacznej nierownoliczno$ci porownywanych grup wykonano analize
z uzyciem testu U Manna—Whitneya i sprawdzono zwigzek mi¢dzy optymizmem a ce-
chami demograficzno-spotecznymi. W zakresie miejsca zamieszkania, rodzaju oddziatu
i systemu pracy odnotowano wyniki istotne statystycznie (tab. 1).

W dalszym etapie badan podjgto probe analizy, czy osoby mieszkajace na wsi roznity
si¢ w zakresie optymizmu od mieszkancow miast. Poziom wskazanego zasobu byt
wyzszy w przypadku osob mieszkajacych na terenie miasta. Sita odnotowanych efektow,
mierzona wspotczynnikiem r, byta jednak bardzo niska.

Nastepnie sprawdzono, czy ankietowani pracujacy w systemie dwuzmianowym
roznili si¢ poziomem optymizmu od pielggniarek pracujacych w systemie jednozmiano-
Wym. Zaobserwowano roznicg istotng statystycznie w zakresie badanej zmiennej. Poziom
opisywanego zasobu byt wyzszy u pielegniarek pracujacych w systemie jednozmia-
nowym. Sita odnotowanego efektu, mierzona wspétczynnikiem r, byta jednak bardzo
niska.

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzi¢, jaki jest poziom opisywanego zasobu
u pielggniarek pracujacych w oddziatach zabiegowych i niezabiegowych. Analiza badan
pozwolita stwierdzi¢ wyzsze wyniki optymizmu w grupie osob pracujacych w oddziatach
niezabiegowych w poréwnaniu do pielegniarek realizujacych zadania zawodowe
w oddziatach zabiegowych. Sita odnotowanych efektow byta niska.

Tabela 1. Optymizm a czynniki demograficzno-spoteczne

. Wie$ Miasto
Zmienne M sD M sD U VA p R
Optymizm 1441 5,66 16,51 4,98 195437,0 -6,92 | <0,001 | 0,18
Oddziat Oddziat
Zmienne zabiegowy niezabiegowy U Z p R
M SD M SD
Optymizm 14,57 5,65 15,91 5,26 2115855 —4,69 | <0001 | 0,12
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System System

Zmienne dwuzmianowy jednozmianowy U 4 p R
M SD M SD

Optymizm 14,41 5,66 16,51 4,98 1954370 | 6,92 | <0,001 | 018

Zrédto: opracowanie whasne.
Legenda: M — s$rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu U Manna-Whitneya; Z — wartos¢
wystandaryzowana; p — istotno$¢ statystyczna; r — sita efektu.

Ze wzgledu na znacznie r6zng liczebnos¢ porownywanych grup wykonano analize
z uzyciem testu Kruskala—Wallisa. W zakresie wyksztalcenia, sytuacji materialnej oraz
stazu pracy odnotowano wyniki istotne statystycznie (tabela 2).

W dalszym etapie analizy postanowiono sprawdzi¢, czy poziom optymizmu roznit
si¢ u pielegniarek w zaleznosci od rodzaju wyksztalcenia. Wyzszy poziom opisywanego
zasobu zaobserwowano u pielegniarek z wyksztalceniem $rednim w poréwnaniu do
badanych z wyksztalceniem wyzszym licencjackim i magisterskim.

W kolejnej analizie sprawdzono, czy wskaznik optymizmu roznit si¢ u oséb ze
wzgledu na sytuacj¢ materialng. Najwyzsze wyniki dostrzezono w zespole pielggniarek
o bardzo dobrej sytuacji materialnej, nizsze w grupie o dobrej sytuacji materialne;j,
jeszcze nizsze w grupie o przecigtnej, za$ najnizsze w grupie osob o zlej lub bardzo zlej
sytuacji materialnej.

Odnotowano réwniez rdznicg istotng statystycznie w stosunku do optymizmu i stazu
pracy. Grupy pielegniarek do 10 lat i 11-20 lat stazu pracy charakteryzowaly sig istotnie
WyZszym poziomem prezentowanego zasobu niz trzy pozostate grupy.

Tabela 2. Optymizm a czynniki demograficzno-spoteczne

Zmienne Wyksztalcenie M SD
$rednie 14,04 5,73 H=22,80
Optymizm licencjat 15,56 5,32 p <0,001
wyzsze magisterskie 15,90 541
Zmienne Sytuacja materialna M SD
bardzo dobra 18,16 4,55 H = 105,95
Optymizm dobra 15,87 5,22 0 <0,001
przecietna 13,69 5,62 '
zta lub bardzo zia 10,70 5,15
Zmienne Staz pracy M SD
do 10 lat 16,87 4,96
11-20 lat 15,88 5,34 H=54,13
Optymizm 21-30 lat 14,88 5,49 p<0,001
31-40 lat 14,44 5,59
powyzej 41 lat 11,81 5,85

Legenda: M — érednia; SD — odchylenie standardowe; H —wynik testu Kruskala—Wallisa; p — istotno$¢
statystyczna.
Zrédlo: opracowanie wiasne.

4. Podsumowanie

Zawdd pielegniarki wigze si¢ z wieloma zagrozeniami dla zdrowia, determino-
wanymi przez réznorodne czynniki niekorzystnie wplywajace na ich funkcjonowanie.
Jednym z istotnych zasobow osobistych jest optymizm, ktory oddzialuje na zdrowie
fizyczne i dobre samopoczucie, odpowiada za odnoszenie sukcesow oraz odporno$¢ psy-
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chiczng jednostki [22]. Dane empiryczne przeprowadzone wsrdd pracownikéw stuzby
zdrowia wskazaly, Ze optymizm poprawial poziom funkcjonowania, zarowno w codzien-
nych czynnosciach zawodowych, jak i nagltych wypadkach [23]. Ogo6lnie rzecz biorac,
badani deklarowali mniejsze nasilenie presji, w wigkszym stopniu koncentrowali uwage
na praktycznym rozwigzywaniu problemow, a takze poszukiwali wsparcia spotecznego.
Ponadto zaobserwowano, ze pracownicy shuzby zdrowia wykazywali wigksze zaufanie
wobec innych pracownikéw oraz podmiotu leczniczego. Analiza prezentowanych wy-
nikéw badan wlasnych pozwolita zauwazy¢, ze wsrdd pielegniarek przewazaly osoby
Z podwyzszonym poziomem optymizmu. Badania empiryczne innych autorow pokazaty,
ze wskaznik optymizmu nasilat satysfakcje z pracy, podczas gdy konflikty w srodowisku
zawodowym i rodzinnym obnizaly jej poziom [24]. Wedtug pracy A. Wojcieszek i in.
(2019) znaczny odsetek polskich pielegniarek przejawiat sktonnos¢ do optymizmu [25].
Natomiast w innych badaniach empirycznych blisko polowa poloznych przejawiata
wysoki stopien prezentowanego zasobu osobistego [26]. Interesujace wyniki badan
przeprowadzit J. Cruz i in. (2018) wérod pielggniarek pracujacych w dwoch szpitalach
na terenie pétocnych Filipin — ot6z wskazana grupa zglaszata ponadprzecietny poziom
optymizmu, ktéry pozytywnie wptywat na jakos¢ zycia badanych [27].

Nie ulega watpliwosci, ze zmienne demograficzno-spoleczne sg powiazane z pozio-
mem optymizmu. Przedstawione wyniki badan wtasnych wskazuja, ze pielegniarki ze
srednim wyksztatlceniem deklarowaly wysoki poziom optymizmu. Odmienne wyniki
zaobserwowano w grupie polskich pielggniarek i potoznych, mianowicie wysoki wskaznik
opisywanego zasobu stwierdzono u 0so6b z wyksztalceniem wyzszym [28]. Warte uwagi
sg rowniez badania przeprowadzone w grupie kobiet, gdzie wysoki roczny dochod
rzutowatl pozytywnie na poziom optymizmu [29]. Odnoszac si¢ do wskazanej wypo-
wiedzi, warto przytoczy¢ wyniki badan wiasnych — otéz pielegniarki deklarujace
sytuacje materialng bardzo dobrg zglaszaly wysoki poziom opisywanego zasobu. Jak
wynika z badan wilasnych, pielggniarki ze stazem pracy do 10 lat charakteryzowaty sie
wysokim poziomem prezentowanego zasobu osobistego. Z kolei w badaniach A. Woj.-
cieszek i in. (2019) nie stwierdzono zréznicowania miedzy optymizmem a wiekiem
i stazem pracy [25].

Na zakonczenie tej czgsci rozwazan trudno nie zauwazy¢, ze w literaturze przedmiotu
istnieja wyniki badan podkreslajace znaczenie optymizmu w pracy zawodowej piele-
gniarek [23, 25, 27]. Jego oddzialywanie w szczegdlny sposob zwigckszato wydajnosc,
podnosito satysfakcje i zaangazowanie pracownika, a takze wplywato na dobre samo-
poczucie. Ponadto promowato etyczne zachowania i odpowiedzialno$¢ zawodowg
W miejscu pracy.

Mozna przypuszczaé, ze wysoki poziom optymizmu u pielegniarek poglebia profe-
sjonalng relacje¢ terapeutyczng z pacjentem i jego rodzing, a zatem moze wptywac ko-
rzystnie na proces diagnozowania, leczenia, pielegnowania, jak rowniez rehabilitacji.
W nawigzaniu do niniejszych przemyslen warto przedstawi¢ wyniki badan L. Skodstad
i1in. (2015), gdzie po przeprowadzeniu krotkotrwatych interwencji psychologicznych
przez norweskie pielegniarki doszto do wzrostu poziomu optymizmu i zmniejszenia
nasilenia objawow depresji u pacjentow [30].

Nalezy podkresli¢, ze wdrozenie réoznorodnych form wsparcia rozwijajacych zasoby
osobiste (warsztaty treningowe), a takze promowanie poradnictwa psychologicznego
pozwoli zmniejszy¢ napigcie emocjonalne w sytuacji do§wiadczania dystresu psychicz-
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nego u pielegniarek. Na zakonczenie nalezy przytoczy¢ rozwazania amerykanskich ba-
daczy, gdzie optymizm jako zasob osobisty rozwijano i wzmacniano dzigki programom
edukacyjnym, ktére tgczono z budowaniem zaufania spotecznego i podnoszeniem po-
ziomu samopoczucia [23].

5. Whnioski

1.
2.

Po analizie wynikow badan wiasnych sformutowano nastepujace wnioski:

Pielegniarki przejawiaja podwyzszony poziom optymizmu.

Istnieje zwiazek migdzy zmiennymi demograficzno-spotecznymi (miejsce za-
mieszkania, wyksztatcenie, sytuacja materialna, rodzaj oddziatu, system pracy, staz
pracy) a optymizmem.

Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe dalszego kontynuowania badan, a takze
rozwijania zasobow osobistych w srodowisku pracy pielggniarek poprzez wprowa-
dzanie r6znorodnych form wsparcia (warsztaty treningowe) i promowania porad-
nictwa psychologicznego, ktore pozwolg zmniejszy¢ poziom stresu w sytuacji
przezywania dystresu psychicznego.
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Wplyw czynnikéw demograficzno-spolecznych na poziom optymizmu u pielegniarek

Streszczenie

Srodowisko pracy negatywnie oddziatuje na funkcjonowanie zawodowe pielegniarek (praca w systemie zmia-
nowym, stres zawodowy, narazenie na powazne choroby zakazne, emocjonalne angazowanie si¢ w relacje
z pacjentami, kontakt ze $miercig, konflikty w miejscu pracy). Jednym z zasobéw osobistych wpltywajacych
pozytywnie na aktywno$¢ zawodowa pielegniarek jest optymizm, ktory pozwala skutecznie radzi¢ sobie
w trudnych sytuacjach, uzyskiwac efektywne wyniki w miejscu pracy oraz rozwija¢ motywacje. Celem pracy
jest poznanie zwiazku migdzy czynnikami demograficzno-spotecznymi a optymizmem u pielggniarek.
W badaniach wykorzystano Test Orientacji Zyciowej oraz autorski kwestionariusz okreslajacy dane demogra-
ficzno-spoteczne (pte¢, miejsce zamieszkania, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, sytuacja materialna, staz
pracy, system pracy, rodzaj oddziatu). Badaniami objeto 1420 pielggniarek pracujacych w oddziatach zabie-
gowych i niezabiegowych w szpitalach na terenie wojewddztwa matopolskiego. Wyniki badan potwierdzaja
zwigzek miedzy czynnikami demograficzno-spotecznymi a poziomem optymizmu w grupie zawodowej
pielegniarek. Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebg kontynuowania badan, a takze rozwijania zasobow
osobistych w $rodowisku pracy pielggniarek poprzez wprowadzanie roznorodnych form wsparcia (warsztaty
treningowe) i promowania poradnictwa psychologicznego, ktdre pozwola zmniejszy¢ poziom napigcia
emocjonalnego w sytuacji doswiadczania dystresu psychicznego w miejscu pracy.

Stowa kluczowe: pielegniarki, czynniki demograficzno-spoteczne, zasoby osobiste, optymizm

The impact of demographic and social factors and health behaviors on the level
of optimism in nurses

Abstract

The work environment negatively affects the professional functioning of nurses (shift work, occupational
stress, exposure to serious infectious diseases, emotional involvement in relationships with patients, contact
with death, conflicts in the workplace). One of the personal resources positively influencing the professional
activity of nurses is optimism, which allows you to effectively deal with difficult situations, obtain effective
results in the workplace and develop motivation. The aim of the study is to find out the relationship
between demographic and social factors and optimism among nurses. The study used the Life Orientation
Test and an original questionnaire specifying demographic and social data (gender, place of residence, age,
marital status, education, financial situation, seniority, work system, type of ward). The study covered
1,420 nurses working in surgical and non-surgical wards in hospitals in the Matopolska province. The
results of the research confirm the relationship between demographic and social factors and the level of
optimism in the professional group of nurses. The obtained results indicate the need to continue research,
as well as to develop personal resources in the work environment of nurses by introducing various forms of
support (training workshops) and promoting psychological counseling, which will help reduce the level of
emotional tension in the situation of experiencing mental distress in the workplace.

Keywords: nurses, demographic and social factors, personal resources, optimism
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Wiestaw Sikorskil
Proby wykorzystania medytacji w psychoterapii

1. Wprowadzenie

Psychoterapeuci od dawna podejmowali proby wigczania medytacji do pracy z pa-
cjentami. Zwykle jednak traktowano ja jako metod¢ pomocnicza, stuzacg jedynie roz-
luznieniu pacjenta, jego wyciszeniu, zwigkszeniu koncetracji czy poczucia samoswia-
domosci, pobudzeniu wyobrazni i wprowadzeniu w dobry nastrdj. Z tego wzgledu
praktykowano ja najczgsciej tuz przed kilkudziesigciominutowsg sesja lub zaraz po jej
zakonczeniu. Nie byto mowy o laczeniu psychoterapii z medytacjg czy uznawaniu tej
drugiej jako majacej jakie$ dziatanie terapeutyczne, mimo ze wielu wybitnych teore-
tykow 1 praktykéw, jak chocby C.G. Jung, mocno si¢ za tym opowiadato. Na szczgscie
zaczyna to naleze¢ do przesztosci, bo sg dowody na to, Ze dzisiaj medytacja zaczyna
si¢ na dobre integrowac z psychoterapia.

Celem tej publikacji jest podanie w porzadku chronologicznym pierwszych prob
wykorzystywania réznych medytacji do okresSlonych rodzajéw psychoterapii oraz zapre-
zentowanie najnowszych sposobow tgczenia medytacji z psychoterapig, a w szczego6l-
no$ci uwaznosci z terapig poznawcza.

2. Pierwsze proby stosowania medytacji w psychoterapii

Od lat 70. ubieglego stulecia psycholodzy i psychoterapeuci (zwtaszcza C. Schmais,
P. Diaz-Salazar, S. Dibbel-Hope, A.J. Sutich, N.R. Walsh, F.E. Vaughan) zaczgli pro-
wadzi¢ eksperymenty ukierunkowane na wykorzystanie medytacji w psychoterapii,
przy czym najbardziej obiecujgce wyniki uzyskali Arthur Deikman [1] i Stanislav Grof [2].
Ten drugi stworzyt holotropowg terapi¢ oddechowg (ang. holotropic breath therapy),
ktora przypomina rebirthing Orra, opartg na ciggtym rytmicznym oddechu w celu
wywotania zmienionych stanéw swiadomosci [3]. Warto tez wspomniec¢ o ¢wiczeniach
opracowanych przez R. Assagiolego — tworce psychosyntezy — majacych stuzy¢
uwalnianiu si¢ od ograniczajacych rozwoj identyfikacji, polegajacych na stopniowej,
przypominajacej medytacje, recytacji konkretnego tekstu typu:

Mam ciato, ale nie jestem ciatem. Widze i czuje moje ciafo, ale to, co mozna
zobaczy¢, nie jest prawdziwym widzgcym. Moje ciato moze by¢ zmeczone lub
niespokojne, ocigezate lub swobodne, ale to nie ma nic wspolnego z moim
wewnetrznym ,,ja”. [...] Mam mysli, lecz nie jestem moimi myslami, a co moze
by¢ poznane, nie jest prawdziwym poznajgcym. Mysli przychodzq do mnie, ale
nie majqg wplywu na moje wewnetrzne ,,ja”. Posiadam mysli, ale nie jestem
moimi myslami [4, s. 168].

Jednak te pierwsze proby wykorzystania medytacji w psychoterapii zostaty na jakis$

czas zapomniane. Przypuszczalnie dlatego, ze nie byly w pelni zadowalajace czy prze-
konujace.

! wie.sikorski@gmail.com, Wydziat Ekonomiczny w Opolu, Uniwersytet WSB Merito we Wroctawiu,
www.merito.pl/wroclaw.
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2.1. Terapia przez spontaniczny ruch

Po pewnym czasie ponownie podjeto proby wprowadzenia medytacji do psycho-
terapii. Do najbardziej udanych zalicza si¢ jej stosowanie w tzw. terapii przez spontaniczny
ruch. Polega ona na sukcesywnym uczeniu pacjenta spontanicznego doswiadczania wia-
snego ciala, a takze na budzeniu zaufania do doznan z niego dochodzacych [5, 6]. Tera-
pia ta bazuje na teorii aktywnej wyobrazni stworzonej przez C.G. Junga, sugerujace;j,
ze mysli, uczucia i obrazy wyrazane sg przez ruchy ciata. W terapii przez spontaniczny
ruch stosuje si¢ glowne techniki analityczne 1 wolne skojarzenia, przeniesienie, przeciw-
przeniesienie, projekcje oraz filozofi¢ wcielania ducha i duszy. Czgsto tez wykorzy-
stuje si¢ w niej wlasnie medytacje, a takze techniki stosowane w psychologii religii
oraz psychologii i psychoterapii transpersonalnej.

2.2. Psychoterapia transpersonalna

Wspomniana psychoterapia transpersonalna to drugi przyktad po czgéci pomysinej
proby positkowania terapii technikami medytacji. Glownym jej celem jest wspieranie
mozliwie najpehiejszego rozwoju klienta. Z tego wzgledu ma ona przede wszystkim
wymiar indywidualny, a nie grupowy. Terapeuta wspomaga bowiem klienta glownie
w najwyzszych, typowych dla niego fazach rozwoju. Dopuszczalne jest zas wykonywanie
w grupie podstawowych ¢wiczen medytacyjnych lub jogi, ktére zdaniem psychotera-
peutow transpersonalnych sa uniwersalnymi, pomocnymi narze¢dziami rozwoju, przy
czym stosuje si¢ wiele rodzajéw medytacji (najczesciej medytacje transcendentalng)
I ¢wiczen jogi (np. system jogi-nidry).

Jednak w obu tych terapiach udziat medytacji byt mniejszy od zaktadanego i dos¢
skromny, raczej stuzyt relaksacji i odprezeniu pacjentdow, a znacznie mniej ich rozwo-
jowi. Nie podjeto tez badan nad skutecznoscig tych terapii, takze w kontekscie stoso-
wanych w nich technik medytacji.

3. Medytacja uwaznoSci

Prawdziwym przetlomem okazalo si¢ potaczenie terapii poznawczej z medytacja
uwazno$ci. Uwaznos¢ to proces prowadzacy do stanu umyshu, ktory charakteryzuje sig
nieoceniajaca Swiadomoscig aktualnych doswiadczen — wilasnych odczué, mysli oraz
srodowiska [7]. Medytacja uwaznosci sprzyja wzmacnianiu dwoch z kilku glownych
funkcji pracy mézgu — jedna dotyczy emocji, a druga uwagi. Z przegladu licznych
doniesien z badan klinicznych na temat skuteczno$ci medytacji uwaznosci wynika, ze:
e jest ona co najmniej tak samo skuteczna jak pomoc psychologiczna badz farmako-
terapia w leczeniu zaburzen depresyjnych [8, 9, 10];

e wycisza obszary mézgu biorgce udziat w wytwarzaniu hormonow stresu [11]
i uaktywnia te, od ktorych zalezy poprawa nastroju [12];

e ogranicza czgsto$¢ pojawiania si¢ zachowan autodestrukcyjnych (np. samookale-
czen) i uzaleznien — wynikajacych takze z naduzywania zakazanych substancji
i lekow na recepte, a takze ze sklonnosci do nadmiernego spozywania napojow
alkoholowych [13];

e jest sprawdzonym panaceum na przygnebienie, rozdraznienie i zmeczenie.

Udowodniono, ze osoby systematycznie praktykujace uwazno$¢ sa radosniejsze,
szczg§liwsze 1 bardziej usatysfakcjonowane z zycia, a zarazem duzo rzadziej odczuwaja
dyskomfort psychiczny [14, 15].
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3.1. Pomiar uwaznosci

Wspoblczesnie ogromne rzesze badaczy rozsianych po calym $wiecie zajmuja sie
uwaznoscia, a wérod nich wyrdznia si¢ Kirk Brown z Virginia Commonwealth University
w Richmond, w stanie Wirginia. Brown, juz jako doktorant, dostrzegl, ze niektorzy
pacjenci w czasie rekonwalescencji lepiej wstuchuja si¢ w wewnetrzne sygnaly od
pozostatych. Pacjenci bardziej §wiadomi swoich doswiadczen wewnetrznych wyraznie
predzej dochodzili do zdrowia po cigzkim zabiegu chirurgicznym niz pacjenci ich
nieswiadomi. Ta $wiadomos$¢ sygnatow ptynacych z wnetrza czlowieka nazywana jest
interocepcjq, czyli percepcja wlasnego Swiata wewnetrznego. Duza zastugg Browna
jest stworzenie narzgdzia do pomiaru uwaznosci, mianowicie Uwazno$ciowe]j Skali
Swiadomosci Uwagi (ang. Mindful Awareness Attention Scale), nazywanej skrotowo
skala MAAS. Skala ta to obecnie powszechnie przyjmowany standard mierzenia co-
dziennej uwaznosci jednostki [16].

3.2. Uwaznos$¢ a zdrowie

Brown uznat, ze wszyscy ludzie sg zdolni do tego rodzaju swiadomosci, ale r6znig
si¢ poziomem uwaznosci. W trakcie prowadzonych przez niego dhugoletnich (podtuz-
nych) badan odnotowal, ze wynik na skali MAAS u poszczegolnych osdb ma zwigzek
z ich zdrowiem psychicznym i fizycznym, a nawet z jakoScig ich relacji z innymi. Na
poczatku myslat, ze uzyskane dane sg blgdne, gdyz wydawato si¢ mato prawdopodobne,
zeby wynik na skali MAAS byt zalezny az od tylu czynnikéw. Jednak kazde kolejne
badania to potwierdzily. Badania przeprowadzone przez Jona Kabata-Zinna, tworce
i dyrektora Stress Reduction Clinic i Center for Mindfulness in Medicine, Health Care,
and Society przy University of Massachusetts Medical School wykazaly, Zze pacjenci
leczacy si¢ na choroby skory powracali do zdrowia duzo szybciej, gdy praktykowali
uwaznos¢ [17].

W ostatnim czasie wykazano, ze program redukowania stresu za pomoca uwaznosci
(MBSR, ang. Mindfulness Based Stress Reduction) powoduje zmiany struktury mozgu.
Osoby objete programem medytowaty 30 minut dziennie przez 8 tygodni. Po zakon-
czeniu treningu w moézgach tych osob dostrzezono zmiany niewystepujace w mozgach
0s0b nieuczestniczacych w treningu. Istota szara byla grubsza w kilku obszarach mézgu
odpowiedzialnych za pamie¢, uczenie si¢ i regulacje emocji, co dowodzi, ze prakty-
kowanie medytacji moze wptywac na poprawe skutecznosci tych funkcji mozgu [18].

4. Terapia poznawcza oparta na uwaznosci

Podane powyzej olbrzymie walory terapeutyczne medytacji uwaznosci doprowadzity
do powstania terapii poznawczej opartej na uwaznosci (MBCT, ang. Mindfulness Based
Cognitive Therapy). Jej tworcami sg Z. Segal, J. Teasdale i M. Williams. Uzyskata ona
rekomendacj¢ brytyjskiego Narodowego Instytutu Zdrowia i Opieki Medycznej (NICE,
ang. National Institute for Health and Clinical Exellence). Od 2004 roku wytyczne
NICE dotyczace depresji nawracajacej (choroby afektywnej jednobiegunowej) nie-
zmiennie zalecaja MBCT jako efektywng metode przeciwdziatania wczesnym i p6znym
nawrotom depresji, stwarzajac pacjentom dodatkowe warunki pehiejszego leczenia
depresji. Terapia ta taczy niektore formalne praktyki uwazno$ci (np. skupienie na odde-
chu, skanowanie ciata, §wiadomos¢ elementow rzeczywistosci, elementy jogi, medytacje
w pozycji lezacej lub w ruchu), a takze nieformalne praktyki uwaznos$ci (zachgcanie do
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uwaznego wykonywania codziennych rutynowych czynnosci, jak jedzenie, robienie
porannej lub wieczornej toalety, spacerowanie) z technikami terapii poznawczo-beha-
wioralnej (np. rozpoznawania automatycznych mysli, rozpraszania, stawiania czota
znieksztatceniom poznawczym) [7]. Stuza one ukazaniu zwigzku miedzy mysleniem
aprzezywaniem (odczuwaniem) oraz ucza, w jaki sposdb mozna zadbac o siebie,
zwlaszcza kiedy zauwazy si¢ obnizenie nastroju. W przeciwienstwie do terapii po-
znawczej w podejsciu opartym na uwaznos$ci nie dgzy si¢ do zmiany negatywnych mysli
u pacjentow, a bardziej do zmiany ich podejscia do tych mysli, uczu¢ czy doznan ze
strony ciata, tak aby mieli oni mozliwo$¢ przekonania si¢, ze sg to tylko krotkotrwate
(epizodyczne) zdarzenia w ich umysle lub ciele, wobec ktorych mozna dokona¢ wyboru:
czy uzna¢ je za warte zaangazowania, czy tez nie. W przypadku stosowania MBCT
W pracy z pacjentami z rozpoznang depresja prowadzi si¢ takze podstawowa psycho-
edukacje na temat tego zaburzenia [19].

4.1. Nadrzedne cele MBCT

Glownym celem MBCT jest udzielenie wsparcia osobom, ktore pokonaly depresje,
poprzez nauczenie ich, jak zapobiegac jej nawrotowi. Innym waznym celem jest nau-
czenie pacjentow identyfikowania wczesnych objawow nadchodzacej depresji. W czasie
kolejnych sesji zdobywaja umiejetnosci:

e osiggania wigkszej $wiadomosci doznan cielesnych, mysli i uczu¢ z chwili na
chwile;

e poznawania innego sposobu traktowania doznan cielesnych, mysli i uczugé, a Scislej
uwaznej akceptacji, a takze przyjecia szkodliwych mysli i uczu¢ zamiast automa-
tycznych, nawykowych, z goéry narzuconych sposoboéw reagowania, ktore naj-
czgsciej utrwalaja problemy;

e dokonywania wyboru najwlasciwszych reakcji na jakiekolwiek przykre mysli,
uczucia i okolicznosci, z jakimi musza si¢ zmagac [20].

4.2. Przebieg MBCT

MBCT jest strategia krotkoterminowa (zwykle spotkania odbywajg si¢ raz w tygo-
dniu, przez kolejnych 8 tygodni), majaca okreslong strukture, prowadzona w grupie,
wymagajacg od terapeuty nie tylko umiejetnosci prowadzenia terapii poznawczej, ale
glownie wilasnej solidnej praktyki medytacyjnej, poniewaz ¢wiczenia uwaznosci to
W rzeczywisto$ci ¢wiczenia medytacyjne [7].

Przed podjeciem terapii przeprowadza si¢ wstgpny wywiad oceniajacy, trwajacy okoto
60 minut, oparty na materiatach wczesniej dostarczonych przysztym uczestnikom. Tresci
zawarte w tych materiatach dotycza depresji i programu terapii, co sprzyja nawigzaniu
wstepnego dialogu miedzy terapeuta a pacjentem.

Przeprowadzenie tego wywiadu umozliwia:

e ustalenie czynnikow, ktore u kazdego pacjenta maja zwiazek z poczatkiem i trwa-
niem depresji;

e ogoblne zaznajomienie z zalozeniami MBCT i przemys$lenie razem z pacjentem, jak
udziat w terapii jest w stanie mu pomoc;

o uswiadomienie, ze udziat w MBCT bedzie wymagat bardzo duzego zaangazo-
wania i ze w ciggu 8 tygodni pacjent bedzie musiat by¢ wytrwaty i cierpliwy;

e poznanie, czy udziat w terapii przyniesie oczekiwane korzysci danemu pacjentowi.
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Czynnikami dyskwalifikujgcymi udziat w MBCT sa:

e aktualne zamiary samobojcze i niekorzystanie z innej formy pomocy psycholo-
gicznej;

¢ naduzywanie alkoholu lub substancji psychoaktywnych (narkotykow);

e nicodpowiednia chwila z uwagi na indywidualne potozenie (np. powazny kryzys
Zyciowy).

W MBCT priorytetowe znaczenie ma nauka uwagi, intencjonalnej, skoncentrowanej
na kazdej chwili i wolnej od jakichkolwiek ocen. Przyswojenie podstaw uwaznosci jest
najwazniejszym celem pierwszych czterech spotkan. Najpierw uczestnicy uzmystawiaja
sobie, jak czesto zbyt mato uwagi poswigcaja codziennym zdarzeniom czy sytuacjom.
Uczg si¢ zauwazad, jak niespodziewanie i szybko umyst przechodzi z jednego watku
na drugi. Nastepnie, gdy juz uswiadomig sobie, ze ich mysli kraza bez celu, uczg sie,
jak od nowa skierowa¢ je na konkretny obiekt. Najpierw ucza si¢ tego w stosunku do
poszczegdlnych czgsci ciata, a potem w odniesieniu do oddechu. Po opanowaniu tych
umiejetnosci uczg si¢ dostrzegad, jak te btadzace mysli moga przyczynia¢ si¢ do po-
wstawania negatywnych (czesto irracjonalnych) przekonan i uczué, czgsto automatycznie.

Poznanie tych prawidlowosci jest warunkiem koniecznym, zeby mozliwe bylo sto-
sowanie MBCT do §ledzenia zmian nastrojow i w efekcie do podjecia dziatan zaradczych.
Uporanie si¢ z tymi zmianami jest gtdwnym celem drugiego etapu MBCT, realizo-
wanego przez 4 kolejne sesje (od 5 do 8). W chwilach pojawiania si¢ negatywnych
mysli lub uczué prowadzacy terapie¢ zalecaja, zeby si¢ ich od razu nie pozbywac, ale je
utrzymywac i analizowa¢ do czasu podjecia odpowiednich dziatan z uzyciem okreslo-
nych strategii. W praktyce polega to na tym, ze najpierw uczestnicy starajg si¢ mozliwie
najpetniej uswiadomié sobie to, co mysla i czuja, a nastgpnie, po osiggnieciu tego stanu,
na jedna badz dwie minuty probuja przenies¢ swoja uwage na oddech, zanim skieruja
ja na cate ciato. W MBCT nazywa si¢ to pauzq na oddech. Po raz pierwszy tego typu
pauza jest stosowana podczas trzeciego spotkania i od tej chwili stanowi gléwny
element wszystkich kolejnych sesji, sukcesywnie pozwalajac uczestnikom na wprowa-
dzanie go do repertuaru swoich codziennych zachowan. Poczawszy od sesji trzeciej,
a skonczywszy na sesji siodmej, uczestnicy doskonala swe umiejg¢tnosci stosowania
pauzy na oddech. Od sesji czwartej ucza si¢ dodatkowo, jak mozna uzy¢ takiej pauzy
do pozbycia si¢ biezgcych negatywnych mysli czy nieprzyjemnych uczué. Poniewaz
pauza na oddech jest uzywana w wielu réznych sytuacjach, wazne jest wskazanie na
jej elastycznosé. Uczestnikdw instruuje si¢ tez, ze nie zawsze bedg w stanie zamknagé
oczy i to przez petne trzy minuty, lecz powinni znalez¢ troche czasu, by (1) uzmystowic
sobie i uzna¢, co si¢ wokot nich ztego dzieje, (2) skoncentrowaé sie z wykorzystaniem
technik oddychania przed (3) zwigkszeniem uwagi i uswiadomieniem sobie szerszego
kontekstu biezacej chwili. W czasie pigtego spotkania uczestnicy ucza si¢ kierowaé
uwage na ten obszar ciata, ktory najbardziej reaguje na ich negatywne mysli i uczucia,
1 przemieszcza¢ do niego $wiadomos$¢, stosujac oddech do otwarcia si¢ na te nieprzy-
jemne doznania i zaakceptowania ich zamiast napinania czy usztywniania tej czg¢sci
ciala. Na kolejnej sesji majg uzmystowi¢ sobie, ze zly nastrdj wyzwala negatywne
mysli i Zze sg one uznawane za prawdziwe, ze nielatwo si¢ ich pozby¢ oraz ze mozna je
traktowac 1 zachowywaé w swiadomosci jako ,,wydarzenia mentalne”. W czasie przed-
ostatniego spotkania musza zadeklarowac, ze beda probowacé pokonywaé problemy,
podejmujac celowe dzialania; wybrane z uwagi na to, ze moga stwarza¢ poczucie
skutecznosci i dostarcza¢ satysfakcji. W koncowej czesci zacheca si¢ uczestnikow, zeby
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byli bardziej czujni i $wiadomi swoich specyficznych symptoméw mogacych wskazywaé
na ryzyko pojawienia si¢ depresji oraz podejmowali $ci$le okreslone dzialania zaradcze.
MBCT powinna obejmowac zarowno dziatania oparte na uwaznosci, jak i stuzace ra-
dzeniu sobie z okreslonymi trudnos$ci wynikajacymi z doswiadczania depresji [20].

4.3. Oddzialywanie na mézg

W badaniu przeprowadzonym przez Barnhofera i jego zespot [21] 22 pacjentéw po
przebytej depresji i ze sklonno$ciami samobojczymi (ustalonymi w wywiadzie) zostato
losowo zakwalifikowanych do grupy objetych MBCT albo do grupy leczonych trady-
cyjnie. Wszyscy pacjenci mieli dobre samopoczucie na poczatku badania, ale istniata
duza mozliwos¢ nawrotu. Wyniki EEG unaocznily, Ze pacjenci z obu grup wykazywali
podobny poziom wzglednej prawo- i lewostronnej aktywacji czolowej przed podjeciem
interwencji, lecz po 8 tygodniach w grupie objetej tradycyjnym wsparciem odnotowano
duzy spadek tego pobudzenia, podczas gdy pacjenci poddani MBCT mieli wcigz taki
sam jego wskaznik. Badacze sugeruja, ze u pacjentdéw z zaburzeniem afektywnym
terapia poznawcza wspomagana medytacja uwaznosci moze nie tylko intensyfikowac
aktywacje obszarow mozgu odpowiedzialnych za regulacje pozytywnych stanow
emocjonalnych, ale takze przyczyniac si¢ do utrzymywania stanu rownowagi.

4.4, Mechanizm dzialania

W. Kuyken i kierowany przez niego zesp6t [22] ustalili, ze dobroczynne dziatanie
MBCT wynika ze zwigkszenia umiej¢tnosci bycia uwaznym i wspoélczujagcym w sto-
sunku do samego siebie. Inni badacze korzystny wptyw MBCT przypisuja zmniej-
szeniu sktonnoséci do ciagglego rozpamigtywania i analizowania trudnych wydarzen
oraz zamartwiania si¢ [23, 24]. Jeszcze inni sugeruja, ze uzyskiwane za sprawg udziatu
w MBCT zmniejszenie reaktywnosci na zmiany nastroju i myslenia u osob depresyjnych
to efekt nauczenia si¢ by¢ mniej wrazliwymi czy bardziej obojetnymi na negatywne
mysli, przezycia i uczucia, czyli decentracji lub metapoznawczej swiadomosci [25, 26].
Takie nastawienie pozwala pacjentom identyfikowa¢ irracjonalne i ruminacyjne sposoby
myslenia, 1 zamiast koncentrowac si¢ na nich, przenosi¢ uwage na to, co dzieje si¢ tu
i teraz [27, 20]. Zdaniem kolejnych badaczy udziat w MBCT uczy patrzy¢ na siebie
z wickszym dystansem i mniej samooskarzac si¢, a takze pozwala rewidowaé zbytnio
zgeneralizowang pami¢¢ autobiograficzng u 0séb depresyjnych [28, 29].

45. Skutecznos¢ MBCT

Bazujac na sze$ciu randomizowanych badaniach kontrolowanych z udziatem 593
pacjentow, zespol z Aarhus w Danii wykazal w przeprowadzonej metaanalizie, ze
W poréwnaniu z biernymi grupami kontrolnymi MBCT zmniejsza ryzyko nawrotu de-
presji 0 35%, a u pacjentdow z trzema wczesniejszymi epizodami — nawet 0 44% [27].
Badacze ci ustalili takze, ze MBCT 1 leki antydepresyjne redukujg ryzyko nawrotu
W zblizonym stopniu.

W drugiej, znacznie doktadniejszej metaanalizie sprawdzono znaczenie MBCT opi-
sane w 39 raportach z badan z udzialem 1140 os6b. Wszystkie badania obj¢te meta-
analiza dotyczyty dorostych osob w wieku od 18 do 65 lat, z rozpoznanym zaburzeniem
psychicznym (depresjg albo zaburzeniem lekowym) lub somatycznym (np. nowotworem
badz chronicznym bolem). Wykorzystanie MBCT spowodowalto wyrazne ostabienie leku
(na poziomie 0,97) i depresji (0,95) u pacjentdéw z tymi zaburzeniami. Ztagodzenie
leku 1 przygnebienia nastgpowalo réwniez wowczas, gdy wynikaly one z zaburzenia
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somatycznego. Dobroczynny wplyw MBCT odnotowano w dos$¢ szerokim przedziale
nasilenia objawow 1 utrzymywat si¢ on przecigtnie 12 tygodni po zastosowaniu pro-
gramu [30]. Rezultaty tych i wielu innych badan przekonuja, by stosowaé t¢ terapig
wobec pacjentow cierpiacych na depresje i zaburzenia Igkowe [31]. Sg juz tez pierwsze
obiecujace doniesienia o skutecznym wykorzystaniu MBCT w pracy z dzie¢mi, w profi-
laktyce nawrotdw w uzaleznieniach, w terapii kobiet w cigzy zagrozonych depresja,
0s0b cierpigcych na hipochondrig, zespot chronicznego zmeczenia, szumy w uszach,
bezsenno$¢, fobig spoteczna, uogdlnione zaburzenia lgkowe, zaburzenie z napadami
paniki i depresj¢ w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej oraz u pacjentow
z nowotworem [20].

5. Konkluzje

Pierwsze proby wykorzystania medytacji w psychoterapii nie byly zbyt udane i obie-
cujace. W efekcie na do§¢ dtugo zniechecito to teoretykow i praktykow psychoterapii
do wspierania procesu terapii technikami medytacji. Stan ten ulegl pewnej zmianie
dzigki tworcom terapii przez spontaniczny ruch oraz psychoterapii transpersonalnej,
ale i te proby wprowadzania medytacji nie zostaty docenione. Za przetomowe nalezy
uzna¢ dopiero powstanie terapii poznawczej opartej na medytacji uwaznosci. Chociaz
MBCT powstata nie tak dawno, dostgpne dane na temat jej efektywnosci wstepnie
potwierdzaja, Ze jest ona skuteczna (czgsto na rowni z lekami) w zapobieganiu nawrotom
depresji, a takze w eliminowaniu objawow depresji oraz sprzyja lepszemu funkcjono-
waniu 0s0b z depresjg chroniczng. Znany jest tez prawdopodobny mechanizm tera-
peutycznego wplywu MBCT na lagodzenie objawow depresji, na ktory sktadajg sie
korzystne zmiany dotyczace wspotczucia do siebie, zamartwiania si¢, metapoznawczej
swiadomosci i oczywiscie uwaznosci. Jednak wymagane sa dalsze badania, ktore umozli-
wig pelniejsze i dokladniejsze poznanie mechanizmu dzialania MBCT i wigkszego
zakresu jej skutecznego zastosowania.
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Proby wykorzystania medytacji w psychoterapii

Streszczenie

W publikacji zaprezentowano nastepujace po sobie najwazniejsze proby wprowadzania medytacji do psycho-
terapii. Zaczeto od scharakteryzowania holotropowe;j terapii oddechowej (majacej duzo wspdlnego z rebirthin-
giem Orra) oraz ¢wiczen stworzonych przez R. Assagiolego — tworcg psychosyntezy, w ktérych medytacja
przyjmowala posta¢ rytmicznych oddechow lub melorecytacji. Nastgpnie przytoczono bardziej zaawanso-
wane proby wspomagania psychoterapii technikami medytacji w terapii przez spontaniczny ruch oraz psy-
choterapii transpersonalnej, w ktorych stuzyly osiaganiu stanu odpre¢zenia i zrelaksowania.

Zdecydowanie najwigcej uwagi poswigcono najnowszej z prob taczenia psychoterapii z medytacji, mianowicie
terapii poznawczej opartej na medytacji uwaznosci, zwanej skrotowo MBCT. Najpierw zajgto si¢ sama
medytacja uwaznosci, wskazujac na potwierdzong jej skuteczno$¢ w leczeniu depresji, redukgji stresu, ogra-
niczaniu zachowan autodestrukcyjnych i uzaleznien od lekow i napojow alkoholowych. Potem dokonano
ogolnej charakterystyki MBCT, zwlaszcza pod katem stosowania jej wobec o0sob, ktore pokonaty depresje
i s3 narazone na jej nawroty.

Nastepnie podano warunki przebiegu MBCT, wskazujac na jej krotkoterminowos¢ (zaledwie 8 spotkan),
okreslong struktur¢ i prace w grupie oraz wymog posiadania przez terapeut¢ duzego doswiadczenia
w prowadzeniu zardwno terapii poznawczej, jaki medytacji uwaznosci.

W koncowej czgsci przytoczono dane empiryczne potwierdzajace mechanizm dziatania MBCT oraz jej
skuteczno§¢ MBCT w leczeniu i zapobieganiu depresji, a takze zaburzen lekowych i somatycznych
(zwlaszcza nowotwordw i chronicznego bolu). Wspomniano tez o pierwszych doniesieniach dobroczynnego
wpltywu MBCT na wiele innych probleméw zdrowotnych, jak cho¢by na zespét chronicznego zmeczenia,
fobie spoleczng czy zaburzenia z napadami paniki.

Stowa kluczowe: medytacja, psychoterapia, uwaznos¢, terapia poznawcza

Attempts to apply meditation in psychotherapy

Abstarct

The article presents the most significant attempts, succeeding one another, at introducing meditation into
psychotherapy. It begins with giving characteristics of the holotropic breathing therapy (having a lot in
common with Orr’s rebirthing) and the exercises proposed by R. Assagioli — the founder of psychosyn-
thesis, where meditation takes the form of rhythmic breathing or melorecitation. Then, the author mentions
more advanced attempts at supporting psychotherapy with meditation techniques in therapy through
spontaneous movement as well as transpersonal psychotherapy in which they serve to attain the state of
relaxation and recreation.

Definitely, the most attention is devoted to the newest of the trials to connect psychotherapy with meditation,
that is mindfulness-based cognitive therapy, referred briefly to as MBCT. First, the very mindfulness-based
meditation itself is discussed, pointing to its proved effectiveness in treating depression, reduction of stress,
limitation of self-destructive behaviors and addiction to medications or alcoholic beverages. Next, a general
characteristic of MBCT is made, especially from the perspective of its application towards persons who
have overcome depression but are at risk of its relapse.

In the next part, the conditions behind running MBCT are given, indicating its short-term character (barely
eight sessions), the defined structure and work in a group, as well as the requirement of possessing
considerable experience by the therapist running both the cognitive therapy and mindfulness meditation.

In the end, empirical data are presented, which confirm the efficiency of MCBT in treating and preventing
depression, anxiety and somatic disorders (particularly cancers and chronic pain). The author also mentions
the first reports on the beneficial impact of MCBT on many other health problems, like the chronic fatigue
syndrome, social phobia or disorders with panic attacks.

Keywords: meditation, psychotherapy, mindfulness, cognitive therapy
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Wyobrazeniowa zmiana skryptow
w terapii poznawczo-behawioralnej fobii spolecznej

1. Wprowadzenie

Fobia spoteczna jest jednym z najczestszych zaburzen psychicznych uposledzajacych
funkcjonowanie 0so6b na catym $wiecie [1]. Problematyka zwigzana z zastosowaniem
wyobrazeniowej zmiany skryptu w pracy terapeutycznej w pacjentem z fobig spoleczng
na gruncie polskim jest jeszcze stabo znana.

Niniejsze opracowanie ma na celu opisanie, czym jest fobia spoteczna, i przed-
stawienie poznawczego modelu opracowanego przez Clarka i Wellsa, ktory jest nie-
zbedny, aby zrozumie¢, dlaczego wyobrazeniowa zmiana skryptu jest uzyteczna w pracy
z pacjentem z fobig spoteczng. Zaprezentowana zostanie metoda pracy wykorzystywana
w terapii poznawczo-behawioralnej fobii spotecznej, czyli wyobrazeniowa zmiana skryptu.
Celem moich analiz w niniejszym artykule jest przedstawienie wynikow przegladu
literatury na temat efektywnosci terapii poznawczo-behawioralnej w fobii spoteczne;j,
ze szczegbdlnym ukierunkowaniem na oddzialywania zwigzane z wyobrazeniowg zmiang
skryptu. Warto wskaza¢, ze dobrze przeprowadzona diagnoza i konceptualizacja pro-
blemu pacjenta pozwoli wyznaczy¢ okreslone cele pracy i wskazac, jakie techniki tera-
peutyczne, w tym rowniez technika reskrypcji wyobrazeniowej (ImRS, ang. Imagery
Rescripting), beda skuteczne w zindywidualizowanym przypadku fobii spoteczne;j.
Wyobrazeniowa zmiana skryptu moze by¢ niezbedna metodg pracy u pacjentdéw,
u ktorych silne, czasem traumatyczne wspomnienia utrzymuja problem fobii spotecznej.

Spoteczne zaburzenie lgkowe (SAD, fobia spoteczna, DSM-5) diagnozujemy, gdy
U pacjenta obserwujemy znaczny lek lub niepokoj zwigzany z jedna lub kilkoma sytua-
cjami spotecznymi, w ktoérych dana osoba jest narazona na ocen¢ innych oséb. Dana
osoba obawia sig, Ze poprzez swoje wystapienie lub zachowanie okaze zdenerwowanie,
co zostanie zle odebrane (tzn. bedzie upokarzajace lub zawstydzajace, bedzie prowa-
dzito do odrzucenia przez innych lub bgdzie obrazliwe). Dodatkowym kryterium jest
fakt, iz osoba unika sytuacji spotecznych, w przeciwnym wypadku przebywanie
W sytuacji spolecznej wiaze si¢ z silnym lekiem lub niepokojem. Nasilenie Igku Iub
niepokoju jest nieadekwatne do poziomu zagrozenia, jakie niesie ze sobg okreSlona
sytuacja publiczna, i do kontekstu spoteczno-kulturowego. Objawy kliniczne, czyli Igk,
niepokdj i1 potrzeba unikania powoduja znaczace kliniczne cierpienie lub upo$ledzenie
funkcjonowania w sferze spolecznej, zawodowe;j i innych waznych obszarach i zwykle
trwajg 6 miesigey lub dhuzej [2].

W badaniach wykazano, ze czgsto$¢ wystepowania fobii spotecznej w ciagu calego
zycia w populacji generalnej wynosi 9,6-16% [3-5]. W badaniu National Comorbidity
Survey chorobowos$¢ w ciggu calego zycia na fobi¢ spoteczng wynosi 13,3% [6, 7].
Badania pozniejsze wskazuja, ze 12,1% populacji amerykanskiej spelnia kryteria dia-
gnostyczne dla fobii spotecznej [8, 9]. Rozpowszechnienie fobii spotecznej u mlodziezy
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wynosi okoto 10% [10, 11]. W badaniu przeprowadzonym w Polsce obejmujacym
miodziez szkot srednich objawy Igku w sytuacjach spotecznych stwierdzono az u 24%
badanych [12].

Fobia spoteczna najczgsciej rozwija si¢ we wezesnym dziecinstwie lub w wieku
dojrzewania [13]. Poczatek przypada srednio na wiek 12-17 lat [14, 15].

Poréwnania migdzygrupowe wskazaly na istotne réznice w zakresie czynnikow
socjodemograficznych. Fobia spoteczna czesciej wystepuje wsrdd kobiet [6, 7, 13].
Zachorowalno$¢ na fobi¢ spoleczng w ciggu calego zycia wynosi 11,5% dla mezczyzn
i 15,5% dla kobiet [7], 4,9% kobiet i 9,5% mezczyzn [6], 10,3% kobiet i 8,7%
mezczyzn w Stanach Zjednoczonych [16]. Fobia spoleczna czesciej pojawia si¢ u 0sob
samotnych [6, 7, 13].

W modelu etiologii fobii spotecznej uwzglednia si¢ wiele czynnikdéw, ktére maja
istotny wplyw na pojawienie si¢ fobii spotecznej, i jej nasilenie. Fobia spoteczna jest
zaburzeniem o bardzo ztozonej etiologii.

Jednym z istotnych czynnikow, ktore maja znaczenie w etiologii fobii spoteczne;j,
sa czynniki biologiczne. Zgodnos¢ zachorowania u bliznigt jednojajowych wynosi 24,4%,
dizygotycznych 15,3% [17, 18]. Badania kliniczne wskazuja, ze pacjenci z fobig spo-
teczng w poréwnaniu do grupy kontrolnej ztozonej z 0sob z zespotem Igku napadowego
majg znacznie wigcej krewnych cierpigcych z powodu réznych lekéw spotecznych (6,6%
vs. 0,4%) [19], (16% vs. 5%) [20]. Dodatkowo zaohserwowano u krewnych pierwszego
stopnia pacjentow z fobig spotecznych 10 razy czgsciej fobi¢ spoleczng niz u krewnych
0s0b zdrowych [21]. Jednakze obecnie czynnikom genetycznym przypisuje si¢ umiar-
kowane znaczenie w etiologii fobii spotecznej, podkreslajac jednoczesnie duzy wptyw
czynnikéw $srodowiskowych. Jesli chodzi o przyczyny neurobiologiczne, to zaobser-
wowano u pacjentow z fobia spoteczng zmiany aktywnosci uktadu dopaminergicznego
w obrebie prazkowia [22]. U oséb z fobig spoleczng nastgpuje wzrost aktywacji
W obrebie ciata migdatowatego. Ten model ,,nadwrazliwosci neuronalnej” w obrebie kre-
gow funkcjonalnych w ciatach migdatowatych moze zdaniem Kagana [23] wyjasniaé
zahamowanie behawioralne u dzieci. Zaobserwowano u pacjentow z fobia spoleczna
nieprawidlowosci w zakresie przewodnictwa w szlakach korowo-limbicznych oraz
prawdopodobnie w korowo-prazkowych. Istotnym elementem w modelu etiologii jest
temperament. U dzieci z zahamowaniem behawioralnym, ktore przejawiajg niechg¢ do
interakcji oraz unikanie wobec nieznanych sytuacji, ludzi 1 miejsc, czgsciej obserwo-
wano fobi¢ spoleczng [24, 25]. Badania wskazuja, ze zahamowanie behawioralne jest
predyktorem p6zniejszych zaburzen lekowych [25, 26].

Inne zmienne uwzgledniane w etiologii to do$wiadczenie uczenia si¢ w rodzinie.
Dziecko uczy si¢ przezywania lgku spotecznego, obserwujac, jak rodzice reaguja i radza
sobie z sytuacjami spotecznymi. Wazne w rozwoju fobii spotecznej sa trudne lub trauma-
tyczne przezycia, w tym doswiadczenie zastraszania, wySmiania przez réwiesnikow,
wiktymizacji, przemocy psychicznej i fizycznej czy tez wykluczenia spotecznego i od-
rzucenia lub krytyki ze strony innych (np. wySmiewanie dziecka z powodu otylosci,
jakania, przezycie ataku paniki w sytuacji spotecznej) [27].

Wigkszo$¢ modeli etiologicznych fobii spotecznej, probujac wyjasni¢ przyczyny
lezace u podtoza tej trudnosci, podkresla interakcj¢ czynnikow biologicznych, neuro-
biologicznych, temperamentnych, czynnikéw s$rodowiskowych i psychologicznych,
a takze wplyw stresu czy traumatycznych wydarzen [28]. Rola czynnikow genetycznych

170



Wyobrazeniowa zmiana skryptow w terapii poznawczo-behawioralnej fobii spotecznej
jako czynnika etiologicznego w fobii spotecznej jest w duzej mierze zalezna od czynnikéw
srodowiskowych. Rodzicielstwo, ktore jest nadmiernie kontrolujace lub krytykujace,
moze skutkowaé zahamowaniem temperamentu u dzieci, zwigkszajac ryzyko SAD. Nie-
korzystne i stresujace wydarzenia zyciowe rowniez moga zwigkszac ryzyko wystapie-
nia fobii spotecznej [29, 30].

2. Poznawczy model l¢ku spolecznego

Model poznawczy fobii spotecznej Clarka i Wellsa (1995) [31] zaklada, Ze osoba
cierpigca na fobi¢ spoteczng dokonuje na bazie swoich wczesniejszych do§wiadczen
serii zatozen na swoj temat i na temat sytuacji spotecznych, np. ,,jesli okaze ek, ludzie
pomysla, Ze jestem dziwny”’; ,.jesli si¢ zarumieni¢, to znaczy, ze jestem niekompetentna”.
Te zalozenia sprawiaja, Zze osoba zaczyna interpretowac neutralne sytuacje spoleczne
i interakcje miedzyludzkie w sposdb negatywny jako sygnaly niebezpieczenstwa [32].
SYTUACIA SPOLECZNA — /]

.

AKTYWOWANE ZAtOZENIA

v

POSTRZEGANE NIEBEZPIECZENSTWO
SPOLECZNE

v

PRZETWARZANIE INFORMACII O SOBIE JAKO
OBIEKCIE SPOLECZNYM

ZACHOWANIA SOMATYCZNE |
ZABEZPIECZAJACE POZNAWCZE OBJAWY

LEKU

Rysunek 1. Model poznawczy fobii spotecznej Clark, Wells [3 1]

Taka interpretacja, ocena negatywnego zagrozenia wyzwala ,,program leku” sktada-
jacy si¢ z fizjologicznych (zaczerwienienie, drzenie, gwattowne bicie serca), poznawczych
(trudnosci w koncentracji, uczucie pustki w glowie), afektywnych i behawioralnych
zmian (zachowania zabezpieczajace). Somatyczne i poznawcze symptomy leku w spo-
sob zwrotny wywoluja dostrzezenie niebezpieczenstwa, tworzac btedne koto utrzymu-
jace lek [32]. W poczuciu osoby z fobig spoteczng celem wdrozenia zachowan zabez-
pieczajacych (np. niepatrzenie w oczy, silny makijaz ukrywajacy rumience, mocne
trzymanie filizanki z obawy przed drzeniem reki) jest zmniejszenie zagrozenia spolecz-
nego i zapobiegnigcie katastrofie. Jednak ostatecznie takiego typu zachowania moga
nasila¢ objawy, przeszkadza¢ w wystgpieniu, moga wplywac na negatywng oceng osoby,
ktora stosuje takie zachowanie, i uniemozliwia¢ zakwestionowanie i zmian¢ dysfunk-
cyjnych przekonan. Osoby z fobig spoteczng wraz pojawieniem si¢ interpretacji w ich
umysle, ze grozi im niebezpieczenstwo negatywnej oceny ze strony innych, zaczynaja
selektywnie skupia¢ uwage na szczegdélowym monitorowaniu i obserwacji samych
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siebie. Na podstawie skupienia uwagi na introceptywnych informacjach konstruuja
obraz samych siebie, odzwierciedlajacy w ich wyobrazeniu to, co inni ludzie rzeczy-
wiscie o nich myslg [33]. U osoby doswiadczajacej nasilonego Ieku spolecznego w za-
kresie mysli dominuja wspomnienia niepowodzen z przeszto$ci, czesto sytuacje trudne
zwigzane z sytuacjami spolecznymi, negatywne obrazy samych siebie i przewidywania,
ze wypadna stabo i zostang odrzucone. Osoba z fobig spoleczng zaczyna selektywne
przetwarza¢ obrazy z przesziosci, wyszukuje porazki z minionych sytuacji spotecznych
1 W ten sposob podtrzymuje te negatywne obrazy, przyczyniajac si¢ do wzmocnienia
wspomnianych juz dysfunkcyjnych przekonan i zalozen na temat siebie, innych i Swiata.
Waznym punktem, na ktorym koncentruje si¢ model, s3 wyobrazenia mentalne.
Osoby z fobig spoleczng na ogoét majg negatywny obraz siebie w relacjach spotecznych,
tworzg znieksztalcony obraz z perspektywy obserwatora w sytuacjach spotecznych. Te
negatywne obrazy odgrywaja istotng role¢ w rozwoju i utrzymywaniu si¢ leku spotecz-
nego [34, 35] i zwiazane s3 z negatywnymi do$wiadczeniami zyciowymi, z wczesniej-
szymi nieprzyjemnymi wydarzeniami spotecznymi, ktore mialy miejsce w przesztosci
[36-39]. Te obrazy sg wyekstrahowanymi esencjami wspomnien krytyki, ponizania,
zastraszania lub doswiadczania innych niekorzystnych wydarzen spotecznych. Wezesne
nieprzyjemne wspomnienia prowadza pacjentow do tworzenia negatywnych obrazow
tego, jak wypadng w sytuacjach spotecznych [36]. Warto podkresli¢, ze te negatywne
obrazy nie sg aktualizowane w $wietle pozniejszych, tagodniejszych doswiadczen. Moze
to by¢ czgsciowo konsekwencja nadmiernego skupienia si¢ na sobie w sytuacjach spo-
tecznych [31, 40]. Dlatego interwencje odnoszace si¢ do leku spotecznego powinny
koncentrowac si¢ na aktualizacji mentalnej reprezentacji obrazow wczesnych negatyw-
nych doswiadczen zyciowych [41]. Praca z awersyjnymi wspomnieniami za pomoca
wyobrazeniowe]j zmiany skryptu podczas leczenia moze poprawi¢ wyniki terapeutyczne.

3. Wyobrazeniowa zmiana skryptu

Wyobrazeniowa zmiana skryptu to metoda terapeutyczna, ktéra pomaga pacjentom
w radzeniu sobie z trudnymi przezyciami poprzez tworzenie nowych scenariuszy trud-
nych, traumatycznych wydarzen z ich zycia. Reskrypcja wyobrazeniowa to technika
opracowana jako metoda aktywujaca pami¢é traumatyczng, dostarczajaca informacji
korygujacych, dajaca pacjentowi mozliwos¢ odkrycia emocji zwigzanych z trauma
i zahamowanych reakcji emocjonalnych [42-44]. Polega ona na wchodzeniu w wy-
obrazni w emocjonalnie stresujgce sytuacje i zmianie znaczenia tych wspomnien emocjo-
nalnych [45]. Wyobrazeniowa zmian¢ skryptu stosujemy wobec sytuacji, w ktdrych
wystapita przemoc emocjonalna, fizyczna, seksualna, w ktorych emocjonalne, fizyczne
lub rozwojowe potrzeby danej osoby nie zostaly w odpowiedni sposdb zaspokojone.
Mozna jg wykorzysta¢ rowniez wobec sytuacji, w ktorych ograniczona zostata autono-
mia lub mozliwo$ci wyrazania emocji u pacjenta lub w ktorych pacjent zostat obarczony
naddatkowa odpowiedzialno$cig (np. rola posrednika miedzy rodzicami, opiekuna ro-
dzica lub rodzenstwa). Technika ta umozliwia pacjentowi emocjonalne przepracowanie
traumatycznych zdarzen i uswiadomienie sobie wiasnych uczu¢ i potrzeb. Ta metoda
terapeutyczna pozwala zmieni¢ schematy wytworzone przez traumatyczne do$wiadcze-
nie na bardziej adaptacyjne i zdrowsze. Wyobrazenie zostaje zmienione w taki sposob,
aby negatywne emocje zostaly zastgpione przez emocje pozytywne.
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Technika przebiega w nastepujacy sposdb: najpierw pacjent wprowadzony jest
w stan relaksacji, mozna zastosowac np. wizualizacj¢ bezpiecznego miejsca. Kolejno
nastgpuje wejscie w wyobrazenie w biezaca stresujacg sytuacje i uzyskanie dostepu do
zwigzanych z nig negatywnych emocji. Pacjent wyobraza sobie siebie w tej sytuacji
(perspektywa uczestnika). Prosimy pacjenta, aby ,,wszedl” w dang sytuacj¢ emocjonalnie,
aby zwrocit szczegolna uwage na nieprzyjemne uczucia, jakie ta sytuacja wywotuje.
Skupiamy uwagg na doznaniach ptyngcych z ciata (Co czujesz teraz w ciele? Co czujesz
na poziomie ciata? Czy odczuwasz te emocje w ciele?). Nastepnym istotnym krokiem
jest zbudowanie pomostu emocjonalnego, ktdry polega na tym, ze zachowujemy emocje,
ktérych pacjent doswiadcza, ale wymazujemy obraz biezacej sytuacji, aby kolejno
wkroczy¢é w wyobrazni do stresujacego wspomnienia powigzanego z tymi emocjami
(najczesciej jest to wspomnienie z dziecinstwa) (,,Zatrzymaj to uczucie i pozwo6l odejsé¢
aktualnemu wspomnieniu. Poczuj t¢ emocj¢. Zobacz, jakie masz doznania w ciele.
Zobacz, czy pojawi si¢ jakies wspomnienie sytuacji z dziecinstwa, ktora wywolata u Ciebie
takie same uczucia”). Pacjent zwig¢zle analizuje sytuacj¢ z dziecinstwa (kto bierze
W niej udzial, co si¢ dzieje), skupia si¢ na swoich uczuciach i potrzebach jako dziecka.
Gdy zaczyna zbyt szczegdtowo opowiadac o detalach, szczegdtach, przekierowujemy
jego uwage na uczucia i potrzeby dziecka w danym momencie: Co czujesz? Czego w tej
chwili potrzebujesz? [45] W momencie gdy pacjent dos§wiadcza silnych negatywnych
emocji, w ten scenariusz wprowadzona zostaje pomocna postaé, ktdra zatroszczy si¢
0 potrzeby dziecka i odmieni sytuacje w taki sposob, by dziecko poczuto si¢ bezpiecznie,
a jego potrzeby zostaty zaspokojone. Pomocng postaciag moze by¢ kazda osoba, postac
realna lub fikcyjna, ktora skutecznie ochroni dziecko, sam terapeuta — bedac modelem
Zdrowego Dorostego lub pacjent jako osoba dorosta. Po wyeliminowaniu bezposred-
niego zagrozenia nastepuje poglebienie poczucia bezpieczenstwa i wiezi, aby u pacjenta
zaktywizowat si¢ system kojaco-afiliacyjny. Opcjonalnie mozna przetozy¢ rozwigzanie
emocjonalne z sytuacji z dziecinstwa na pierwotna sytuacjg/wyobrazenie [45].

Zmiana scenariusza aktywuje silniejsza, bardziej kompetentng czg$¢ nas, ktora
przeciwstawia si¢ czgéci pokonanej i skrzywdzonej. Technika ta jest szczegdlnie pomocna
w pracy z ofiarami przemocy. Zmiana scenariusza moze rOwniez polegac¢ na tym, ze
osoba, ktora byta sprawca cierpienia, w nowym wyobrazeniu jest drobna, staba i nie-
madra, a pacjent jest silny, agresywny i wrogo nastawiony [46]. ,,Wyobrazmy sobie, ze
ojciec jest bardzo malutki, ma nieco ponad pot metra i ma piskliwy, cichy glosik.
Wyobrazmy sobie, Ze pani jest duza i silna i grozna. Prosz¢ zacisna¢ pigsci, jakby chciata
pani kogos uderzy¢. Wyobrazmy sobie, ze pani nad nim goéruje. Teraz chce ustyszed,
jak pani go beszta. Prosz¢ mu powiedzieé, ze to pani tu rzadzi. Prosz¢ mu powiedzied,
dlaczego w poréwnaniu z panig jest niczym. Prosz¢ mu powiedzie¢, CO pani zrobi, jesli
jeszcze raz panig uderzy?” [46].

Wyobrazeniowa zmiana skryptu moze by¢ skuteczna, poniewaz powoduje ona
zmiang idiosynkratyczng znaczenia awersyjnych doswiadczen [47]. Wyobrazenia wy-
wotuja silniejsze emocje niz myslenie werbalne, mozna przypuszczac, ze generowanie
obrazéw o alternatywnych znaczeniach podczas zmiany skryptu wiaze si¢ z silniejsza
aktywacja emocjonalng niz werbalne kwestionowanie nieprzystosowanych przekonan.
W konsekwencji alternatywne znaczenia oferowane w formie obrazow moga by¢
bardziej zakotwiczone emocjonalnie, a przez to bardziej wiarygodne, co w konsekwencji
moze doprowadzi¢ do zmian w zachowaniu. Wyobrazeniowa zmiana skryptu jako
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interwencja zorientowana na doswiadczenie odwotuje si¢ do r6znych modalnosci senso-
rycznych, odnoszgc si¢ w ten sposob do implikacyjnego poziomu znaczenia, ktory jest
niezbedny do zmiany przekonan emocjonalnych. Metoda ta doprowadzita do silniej-
Szego wzrostu pozytywnych emocji, zmniejszenia negatywnych, a takze redukcji nie-
przystosowawczych przekonan intelektualnych i emocjonalnych.

Zgodnie z teorig przetwarzania emocjonalnego wielokrotne narazenie na awersyjne
wspomnienia przy braku awersyjnych skutkow, wraz z integracja informacji koryguja-
cych podczas faz reskrypcji wyobrazeniowej, aktywuje i aktualizuje ,.sie¢ strachu”,
zmniejszajac cierpienie psychiczne poprzez procesy habituacji, odwrazliwienia uktadu
nerwowego. Dodatkowo ekspozycja powoduje wygaszanie uczenia sig, poniewaz bodzce
warunkowe sg prezentowane przy braku bodzca bezwarunkowego (zdarzenia trauma-
tycznego), co prowadzi do nowego uczenia si¢ asocjacyjnego, ktore hamuje istniejace
warunkowe reakcje lgkowe [48].

Badania wskazuja, ze reakcje fizjologiczne, emocjonalne i behawioralne aktywo-
wane podczas wyobrazen sg podobne do tych, ktore sg aktywowane w rzeczywistych
scenariuszach [49]. W wielu pracach naukowych dowiedziono, ze wyobrazenie ruchu,
np. dtoni, palcow, jezyka, wykorzystuje te same struktury moézgowe zaangazowane we
wlasciwe wykonanie ruchu, czyli rzeczywiste poruszanie tymi cze$ciami ciata. Suge-
ruje to, ze na poziomie aktywacji mozgu wyobrazanie sobie ruchu jest podobne do jego
rzeczywistego wykonywania [49]. Mozliwe, iz wyobrazeniowa zmiana skryptu akty-
wizuje takie reakcje fizjologiczne, emocjonalne i behawioralne, ktore wydajg si¢ tak
realne, jak te do§wiadczenia, ktdre moga by¢ terapeutyczne dla klientéw.

4. Skuteczno$¢ wyobrazeniowej zmiany skryptu w terapii pacjentow
z fobig spolecznag

Skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w przypadku leku spotecznego po-
twierdzaja liczne wyniki badan, jak réwniez opisy przypadkow klinicznych [50, 51].
Badania podluzne wskazujg, ze efekty zastosowania grupowej terapii poznawczo-beha-
wioralnej utrzymywaly si¢ nawet po 5 latach od jej zakonczenia [52]. Inne badania
wskazuja, ze efekty terapii poznawczo-behawioralnej utrzymuja si¢ po 12 miesiacach
po ukonczeniu terapii [53]. Wyjatkowa skutecznos¢ zaobserwowano w przypadku zasto-
sowania w terapii polaczenia ekspozycji i poznawczej restrukturyzacji [40, 52, 53]. Zaob-
serwowano zmiany w zakresie redukcji objawow lgku spotecznego i samoobserwacji,
w poréwnaniu z terapig behawioralng oparta na samej ekspozycji bez udziatu restruk-
turyzacji werbalnej [40].

Metaanalizy Morina i in. [54] wskazuja, ze wyobrazeniowa zmiana skryptu jest
W duzej mierze skuteczna w zmniejszaniu dolegliwosci psychicznych wsrdd osob z roz-
nymi zaburzeniami psychicznymi, w tym zespolu stresu pourazowego wynikajacego
z wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie [55], zespohu stresu pourazowego zwia-
zanego z wojng [44], leku spotecznego [56, 57], zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego
[58, 59], cielesnych zaburzen dysmorficznych [60], depresji, zaburzen osobowosci
typu borderline, zaburzen odzywiania, problemow ze snem.

Uznajac istotne znaczenie negatywnego obrazu siebie w procesie rozwoju fobii spo-
tecznej, kilka programow terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) dla fobii spotecznej
(np. Clark i Wells, 1995, Clark i in., 2003; Rapee, Heimberg, 1997; Hope, Heimberg,
Turk., 2007) obejmuje techniki korygowania znieksztatconych obrazéw siebie. Do
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niedawna wszystkie techniki (informacje zwrotne wideo, ankiety dotyczace obserwacji
innych ludzi, eksperymenty behawioralne) byly skoncentrowane na terazniejszosci i nie
probowaly bezposrednio modyfikowaé wezesnych wspomnien powiagzanych z obrazami
[61]. W terapii poznawczej fobii spotecznej [62] wykorzystano obrazy z technikg re-
skrypcji, aby aktualizowa¢ wezesne wspomnienia nieprzyjemnych dos§wiadczen spotecz-
nych. Badania wskazuja, ze reskrypcja wspomnien wykorzystana w procesie tera-
peutycznym spowodowata znaczaca zmiang w obrebie nadawania znaczenia przesziemu
traumatycznemu wspomnieniu, zmniejszenia dystresu i cierpienia zwigzanego ze WSpO-
mnieniem oraz zmniejszenia nasilenia leku doswiadczanego w sytuacjach spotecznych.
Dodatkowo warto wspomnie¢, ze po zastosowaniu reskrypcji wspomnien badani zglaszali,
ze obrazy z przeszio$ci odnoszace si¢ do poczucia kompromitacji byly mniej zywe
i niepokojace. Zastosowanie wyobrazeniowej zmiany skryptu u pacjentow z fobig spo-
teczng wigzato si¢ ze zmiang negatywnych przekonan na temat siebie, innych i $wiata.
Dodatkowo dysfunkcjonalne przekonania zostaly zaktualizowane i staty si¢ bardziej
pozytywne [63].

W literaturze przedmiotu istnieje wiele badan wykazujacych, ze terapia poznawczo-
behawioralna, ktora obejmuje prace nad wczesnymi negatywnymi zyciowymi doswiad-
czeniami i aktualizacje tych obrazow, jest skuteczna w przypadku Ieku spotecznego
[41, 56, 64-69].

Zastosowanie wyobrazeniowej zmiany skryptu u pacjentéw z fobia spoteczng, nawet
bez zastosowania restrukturyzacji poznawczej, doprowadza do znacznej poprawy pa-
migci i zaburzen obrazu oraz zmniejsza obawy przed negatywng oceng i interakcjami
spotecznymi [49]. 1 jak wskazuja wyniki metaanaliz Lloyd i Marczak [57], sesja wy-
obrazeniowej zmiany skryptu bez restrukturyzacji poznawczej moze znacznie zmniejszy¢
negatywne przekonania o sobie. Natomiast badania Strohm i in.[47] wskazuja, ze jedna
sesja restrukturyzacji poznawczej (CR) jest skuteczniejsza niz jedna sesja rescriptingu
obrazéw (ImR) w zmniejszaniu Igku przed interakcjami spotecznymi.

5. Zakonczenie

Dobor odpowiedniej metody zalezy od diagnozy i konceptualizacji problemu pacjenta.
Pracujac z pacjentem z fobia spoteczng, warto zwrdci¢ uwage na aspekt silnych awer-
syjnych wspomnien z przesztosci, ktore nasilaja objawy leku spotecznego, i adekwatnie
dostosowac techniki do indywidualnych potrzeb pacjenta. Jak wykazatam w artykule,
liczne badania wskazuja, ze reskrypcja wspomnien moze by¢ bardzo skuteczng technika
pracy z fobig spoteczng. Zastosowanie reskrypcji wspomnien jest czesto jedyng metoda,
aby zmodyfikowa¢ awersyjne wspomnienia autobiograficzne i umozliwi¢ pacjentowi
skorygowanie negatywnych przekonan, ktére maja swoje zrodlo w tych kluczowych
doswiadczeniach z przesztosci. Dlatego warto pamigtac o technikach doswiadczenio-
wych, szczegdlnie o technice ImR, ktdre moga uzupetniaé klasyczne protokoty pracy
Z pacjentem z fobig spoleczng. Reskrypcja wspomnien, jak zostalo wykazane, jest
skuteczng interwencjg w przypadku fobii spotecznej i moze by¢ warta do rozwazenia
jako procedura wspomagajaca w programach CBT.
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Wyobrazeniowa zmiana skryptow w terapii poznawczo-behawioralnej fobii
spolecznej

Streszczenie

W badaniach europejskich wykazano, Ze czgsto$¢ wystepowania fobii spolecznej w ciagu calego zycia wynosi
9,6-16%. W badaniu przeprowadzonym w Polsce obejmujacym miodziez szkot srednich objawy leku w sy-
tuacjach spotecznych stwierdzono az u 24% badanych. Fobia spoteczna najczesciej rozwija si¢ we wezesnym
dziecinstwie lub w wieku dojrzewania. Poczatek przypada $rednio na wiek 12-17 lat. Badania wskazuja, ze
spoteczne zaburzenie Igkowe czgscie] wystepuje wsrod kobiet niz megzezyzn. Spoteczne zaburzenia Igkowe
diagnozujemy, gdy u pacjenta wystgpuje znaczna obawa znalezienia si¢ w centrum uwagi lub obawa
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zachowania si¢ w sposob, ktory okaze si¢ klopotliwy lub kompromitujacy. To takze wyrazne unikanie
znalezienia si¢ centrum uwagi w sytuacjach zwigzanych z obawg zachowania si¢ w sposob, ktory okaze si¢
klopotliwy lub kompromitujacy. Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie poznawczego modelu opraco-
wanego przez Clarka i Wellsa. Zaprezentowana zostata metoda pracy wykorzystywana w terapii poznawczo-
-behawioralnej fobii spolecznej, czyli wyobrazeniowa zmiana skryptu. Dodatkowym celem pracy bylo
przedstawienie systematycznego przegladu wynikow badan na temat efektywnosci terapii poznawczo-
behawioralnej w fobii spotecznej, ze szczegblnym ukierunkowaniem na oddzialywania zwigzane z wy-
obrazeniowag zmiang skryptu.

Stowa kluczowe: fobia spoteczna, wyobrazeniowa zmiana skryptu, terapia poznawczo-behawioralna

Imagery rescripting in cognitive-behavioral therapy of social phobia

Abstract

Lifetime prevalence estimates of social phobia ranges between 1.4% and 7.3%. In a study conducted in
Poland have demonstrated increased social anxiety symptoms among high-school students were found in
as many as 24% of respondents. Social anxiety disorder usually begins in early childhood or adolescence.
Signs of social anxiety disorder usually start to show up between ages 12 and 17. Research results suggest
that anxiety disorders are more prevalent in women than in men. People with social anxiety disorder fear
that they will say or do something that they think will be humiliating or embarrassing and clearly avoid of
being the center of attention. The aim of this paper was to present the cognitive model of social phobia
(Clark, Wells). In this article, we describe imagery rescripting procedure. Imagery rescripting (IR) is an
effective intervention for social anxiety disorder. This study shows that cognitive behaviour therapy is
effective in treating social anxiety disorder and demonstrates the benefits of imagery rescripting for SAD.
Keywords: social phobia, imagery rescripting, cognitive behavioral therapy

180



Marta Kalka!

Wplyw stresu mniejszosciowego na postrzeganie
wlasnego ciala przez kobiety nicheteronormatywne

1. Wprowadzenie

Stownik Cambridge definiuje heteronormatywno$¢ jako przekonanie, ze jedynie
zwiazki roznoptciowe sg wlasciwe 1 prawidlowe, a mg¢zezyzni i kobiety majg naturalnie
rézne role [1]. Historycznie spoteczenstwa europejskie, i uksztattowane przez europejska
kolonizacje, wpisaly to przekonanie w swoja kulturg.

Dorastanie i funkcjonowanie w tej kulturze przez osoby niewpisujace si¢ w te normy,
a wiec osoby homo- lub biseksualne, a takze osoby transptciowe moze prowadzi¢ do
dos$wiadczenia stresu mniejszosciowego. Zjawisko to zostato zdefiniowane w 1995 roku
przez Ilana H. Meyera jako uczucie napigcia i stresu zwigzane z do§wiadczaniem sty-
gmatyzacji [2].

Wplyw stresu mniejszosciowego na zdrowie psychiczne osdb nalezacych do mniej-
szo$ci seksualnych i plciowych jest przedmiotem licznych badan. Przedmiotem niniej-
szego rozdzialu jest analiza zwigzku pomiedzy doswiadczeniem dyskryminacji kobiet
nieheteronormatywnych a ich wizerunkiem wtasnego ciata i zaburzeniami odzywiania
na podstawie przegladu prac innych autorow.

2. Stres mniejszoSciowy

Pojecie stresu mniejszosciowego opiera si¢ na zatozeniu, ze funkcjonowanie w spo-
teczenstwie heteronormatywnym przy jednoczesnym niewpisywaniu si¢ w obowigzu-
jace w nim normy jest przyczyna chronicznego stresu. Jego elementy mozna zdefiniowac
jako zinternalizowang homofobig, czyli przyjete jako wlasne przekonanie o niewlasciwosci
swojej orientacji seksualnej, stygmy bedacej oczekiwaniem odrzucenia i dyskryminacji,
a takze rzeczywistej dyskryminacji i przemocy [2].

3. Podejscie intersekcjonalne

W dyskursie feministycznym upowszechnito si¢ pojecie intersekcjonalnosci. Opiera
si¢ ono na przekonaniu, ze rézne aspekty tozsamosci czlowieka sg ze sobg nierozer-
walnie zwigzane, splataja si¢ i przenikaja, wspolnie ksztaltujac jego doswiadczenia [3].

Podejscie to kaze wiec interpretowac doswiadczenia kobiet nieheteronormatywnych
zardwno przez pryzmat doswiadczanego przez nich seksizmu, jak i homofobii.

Zalozenia teorii feministycznej wskazuja, ze doswiadczenia osobiste jednostki sg
ksztattowane przez warunki spoteczne i klimat polityczny, w ktorych funkcjonuje, ich
analiza jest wigc niezbedna dla zrozumienia wptywu, jakie maja na jej zdrowie psychiczne.

4. Obraz ciala

Obraz lub wizerunek ciata moze by¢ zdefiniowany jako sposdb postrzegania oraz
ocena swojego wygladu. Co wazne, jest on niezalezny od stanu faktycznego i moze
by¢ zmienny w czasie. Zalezy m.in. od stylu Zycia, kontekstu spotecznego, ale tez stanu

1 135680@student.uni.opole.pl, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Opolski.
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zdrowia i etapu cyklu miesigczkowego [4]. Na obraz ciala sktadajg si¢ elementy po-
znawcze, emocjonalne i behawioralne [5].

Wspoiczesnie w spoteczenstwie zachodnim cechami ciala, na ktére kladzie si¢ szcze-
g0olny nacisk, sg jego ksztatt i masa. Idealny wizerunek, r6zny w zaleznos$ci od pici, jest
powszechnie akceptowany, lecz niemozliwy do osiagnigcia przez wiekszo$¢ osob [5].

4.1. Czynniki wplywajace na postrzeganie wlasnego ciala

M.L. Smith, E. Telford i J.J. Tree przeprowadzili w 2019 roku badanie w formie
czesciowo ustrukturyzowanych wywiadoéw z 11 kobietami przynalezacymi do mniej-
szosci seksualnych, w tym 4 lesbijkami, 6 kobietami biseksualnymi i 1 panseksualng.
Celem wywiadow bylo zbadanie stopnia ich niezadowolenia z wlasnego ciata oraz wpty-
Wwu wywieranego na nie przez normy spoleczne. W toku badania wyszczegodlniono trzy
gldwne zakresy tematyczne: presje i wplywy zwigzane z ciatem, presje i wplywy zwia-
zane z przynalezno$cig do mniejszosci seksualnej oraz wybor osoby partnerskiej i zwigzki.

Wypowiedzi uczestniczek pozwolity stwierdzi¢, ze sa one $wiadome spotecznej
presji zwigzanej z okreslonym idealem wygladu, ktory definiowaty jako ciato wysokie,
szczuple, umigsnione i bez niedoskonatosci. Wszystkie zdawaty sobie sprawe¢ z zewngtrz-
nych wptywow, ktore uksztaltowaty dla nich ten ideal, jako ich przyktady podawaly
wptyw mediow tradycyjnych i spoteczno$ciowych, a takze opinie rodziny i os6b w ich
otoczeniu. Wszystkie uczestniczki przyznaly, ze na jakim$ etapie swojego zycia doswiad-
czaly niezadowolenia ze swojego ciata, nieco ponad polowa wskazata, ze to niezado-
wolenie towarzyszy im obecnie.

Wszystkie badane opisaty spotecznos$¢ osob nalezacych do mniejszosci seksualnych
jako bardziej akceptujaca i mniej oceniajaca, jesli chodzi o idealny wyglad ciata, ocze-
kiwania 1 wymagania dotyczg raczej konkretnych stylow i sposobdw ekspresji niz figury
1 masy ciata. Jako przyczyne dostosowywania si¢ do powszechnego w spotecznosci
stylu uczestniczki podawaty cheé przynaleznosci oraz zasygnalizowania potencjalnym
partnerkom swojej orientacji. Mimo mniejszego nacisku na idealny wyglad ciata
wewnatrz spotecznosci LGBT+ wigkszos$¢ z uczestniczek nie czuje, aby przynalezno$é
do niej stanowila dla nich ochrong przed spotecznymi wymaganiami dotyczacymi wygla-
du. Cztery na pig¢ uczestniczek powyzej wieku 25 lat wskazaty, ze presja na konkretny
wyglad wzrosta wraz z normalizacjg orientacji homoseksualnej w spoteczenstwie. Za-
sugerowaly, ze wraz z wickszg integracja do heteronormatywnego spoteczenstwa zwigk-
szyla si¢ wywierana na nie presja, by dostosowac¢ si¢ do obowigzujacych w nim norm
i ideatow. Z drugiej strony wigksza spoteczna akceptacja powoduje, Ze osoby przynale-
zace do mniejszosci seksualnej czujg mniejsza potrzebe odcinania si¢ od heteronorma-
tywnych ideatow.

Uczestniczki, ktore deklarowaty posiadanie preferencji w zakresie budowy ciata po-
tencjalnej partnerki, opisaty swoj ideat jako kobiete szczupta, lecz nieprzesadnie. Przy-
znaly, ze ta preferencja moze wpltywaé rdwniez na sposob, w jaki postrzegaja wlasne
ciato. Uczestniczki nie byly zgodne co do wptywu bycia w zwiazku z inng kobieta na
poziom satysfakcji ze swojego wygladu. Te, ktore mowily o wzroscie tej satysfakcji,
przypisywaly go poczuciu zrozumienia i akceptacji w kontekscie niedoskonatosci ciata
i figury. Te, ktore mowity o jej spadku, wskazywaty z kolei na porownywanie swojego
ciala z cialem partnerki [6].
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4.2. Zaburzenia obrazu ciala

Ciagle porownywanie si¢ do nierealistycznych idealow wygladu i otoczenie przeka-
zami prezentujacymi wyglad jako nadrzgdng warto$¢ moze prowadzi¢ do wyksztalcenia
zaburzen obrazu ciata. Jest to pojecie-parasol obejmujace zaburzenia odzywiania jak
réwniez cielesne zaburzenie dysmorficzne [7]. Negatywny obraz ciata jest czynnikiem
ryzyka i elementem r6znych zaburzen psychicznych, takich jak depresja czy zaburzenia
osobowosci [8].

Zaburzenia odzywiania stanowig szczego6lna kategori¢ zaburzen obrazu ciata. Cha-
rakteryzuja si¢ patologicznymi wzorcami odzywiania i relacja z pozywieniem. Do zabu-
rzen odzywiania zalicza si¢ anoreksje, bulimi¢, kompulsywne objadanie si¢ oraz zespo6t
taknienia spaczonego, czyli kompulsywne przyjmowanie substancji niespozywczych [9].

Historycznie wigkszo$¢ badan na temat zaburzen obrazu ciata byta prowadzona na
osobach heteroseksualnych lub nie brata orientacji seksualnej pod uwage jako zmien-
nej, jednak w ostatnich latach ten stan rzeczy zmienit si¢ i osoby nicheteronormatywne
staly si¢ przedmiotem badan o tej tematyce.

Przeprowadzone w 2016 roku przez L.B. Watson, B.L. Velez, J. Brownfield i M.J.
Flores badanie na 353 kobietach biseksualnych wykazato korelacj¢ pomigdzy doswiad-
czeniem bifobii a wyzszym prawdopodobienstwem wystapienia zaburzen odzywiania
[10]. Podobne badanie, przeprowadzone przez zespot pod kierunkiem G.B. Jhe w 2021
roku, wskazato na zwigzek doswiadczenia dyskryminacji ze wzglgdu na orientacje
seksualng z zaburzonymi nawykami zywieniowymi, szczego6lnie emocjonalnym objada-
niem si¢, u 0sob biseksualnych, bez wzgledu na pte¢ [11].

Kolejne, skupione z kolei na lesbijkach badanie zostato przeprowadzone w 2016 roku
przez T.B. Mason i R.J. Lewis. Przeanalizowane zostaly odpowiedzi 496 respondentek.
Autorzy zaproponowali nastgpujacy ciag wplywajacych na siebie czynnikow: dyskry-
minacja 1 stres mnigjszo$ciowy powodowaly wzrost poziomu Igku spotecznego, ktory
Z kolei pozytywnie korelowat z odczuwaniem wstydu dotyczacego ciala. Wstyd ten byt
natomiast istotnym czynnikiem ryzyka dla objadania si¢ [12].

Innym istotnym do rozwazenia polem badan jest nieheteroseksualna mtodziez.
Okres dojrzewania jest czasem, gdy wiele osob odkrywa swoja seksualnos¢, czesto
réwniez zwigzang z nig tozsamos$¢. Jest to rowniez okres szczegolnej podatnosci na
wystapienie zaburzen obrazu ciata [13]. Przeprowadzone w 2008 roku przez zespot
prowadzony przez S.B. Austin badanie na grupie 13 795 mtodych oséb w wieku 12-23
lat o r6znorodnej orientacji seksualnej wykazalo, ze dziewczeta identyfikujace si¢ jako
lesbijki 1 osoby biseksualne byty bardziej niz ich heteroseksualne kolezanki podatne na
objadanie sie, lecz tylko dziewczeta biseksualne zglaszaly czgstsze wywolywanie wy-
miotow [14]. Norweskie badanie przeprowadzone w 2006 roku, na grupie 2942 uczniow
liceum w wieku 14-19 lat, przez L. Wichstroma pokazato, ze homoseksualne doswiad-
czenia wzmagaly ryzyko wystapienia objawow bulimii u nastolatkoéw bez wzglgdu na
pte¢. Korelacja ta utrzymywala si¢ rowniez po wzieciu pod uwage innych czynnikéw
ryzyka [15].

Wzajemny wplyw statusu mniejszosci seksualnej i etnicznej zostat zbadany w 2021
roku przez M. Gonzales i A.J. Blashill. Grupa badang byly 962 osoby nieheteroseksualne
o roznorodnym pochodzeniu. Wszystkie grupy etniczne wykazaly wyzsze prawdopo-
dobienstwo wystgpienia zaburzen wizerunku ciata niz osoby heteroseksualne, jednak
ryzyko to bylo najwyzsze wsrod osob pochodzenia latynoskiego. Autorzy sugeruja, ze
jest to wynikiem czgstszego niz u innych grup etnicznych doswiadczenia dyskryminacji,
zardbwno ze strony ogotu spoleczenstwa, jak i spotecznosci mniejszosci seksualnych [7].
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5. Wplyw dostosowania do rol plciowych na doswiadczenie stresu
mniejszosciowego

Role piciowe to zesp6t zachowan, a takze kanon wygladu, ktore dane spoteczenstwo
przypisuje do konkretnej tozsamosci piciowej. Brak dopasowania do narzuconych rol
jest cechg charakteryzujaca wiele osob nieheteroseksualnych, pozwalajgc na wzajemna
identyfikacje 1 zwigkszajac poczucie przynaleznosci do spotecznosci [16].

Badanie przeprowadzone w 2019 roku przez B.G. Everett, S.M. Steele, AK.
Matthews i T.L. Huges koncentrowato si¢ na zwigzku pomiedzy dostosowaniem si¢ do
tradycyjnych 16l piciowych przez kobiety nieheteroseksualne a doswiadczeniem stresu
mniejszosciowego, zarbwno w zakresie zinternalizowanych przekonan, jak i doswiad-
czanej dyskryminacji. W interpretacji wynikow brano pod uwage rowniez przynalezno$¢
do mniejszosci etnicznych, czarnej i latynoskie;.

Postawiono dwie, uzupehiajace si¢ hipotezy: ,,Meskos¢ prowadzi do zwigkszenia
przejawow zewnetrznej dyskryminacji, lecz zmniejsza poziom dyskryminacji zinterna-
lizowanej” oraz ,,Kobieco$¢ prowadzi do zmniejszenia przejawow zewnetrznej dyskry-
minacji, lecz zwigksza poziom dyskryminacji zinternalizowane;j”.

W badaniu wzigto udziat 612 kobiet, ktore zapytano o oceng ich kobiecosci i meskosci,
a takze doswiadczenia wiktymizacji, dyskryminacji i stygmatyzacji.

Kobiety rasy czarnej i pochodzenia latynoskiego raportowaly wyzsze poziomy
wiktymizacji i dyskryminacji niz kobiety rasy bialej, jednak w ich przypadku do§wiad-
czenia te byly tym rzadsze, im wyzszy byl poziom deklarowanej meskosci. W przypadku
kobiet biatych meskos¢ prowadzita do wzrostu czestotliwosci zarbwno dyskryminacji,
jak i wiktymizacji.

Deklarowana kobieco$¢ nie miala wptywu na zinternalizowang homofobi¢ kobiet
rasy bialej, lecz byla pozytywnie z nig skorelowana w przypadku kobiet czarnych 1 laty-
nosek. Z kolei wyzsze poziomy meskosci korelowaly z mniejsza raportowang zinternali-
zowang homofobig w przypadku kobiet biatych i czarnych, a wickszg wsrdd latynosek.

Jako przyczyne wystepowania tych rozbieznosci autorki proponuja zréoznicowane
podejscie do rol ptciowych posrdd tych grup etnicznych, a takze indywidualnej historii
rozwoju tozsamosci [17].

6. Uprzedmiotowienie i seksualizacja

Teoria uprzedmiotowienia opisuje ciato, przede wszystkim kobiece, w kontekscie
kulturowym, obserwowane z zewnatrz, przez innych ludzi. Mowi o tym, ze kobiety
i dziewczeta sg socjalizowane, by uznawac¢ opinie zewnetrznego obserwatora na temat
swojego wygladu za podstawowe i wazniejsze od nich wlasnych. Ta perspektywa
moze zatem prowadzi¢ do nadmiernej obserwacji ciala, a dalej rowniez do zwigkszonej
podatnosci na zwigzane z wizerunkiem stres i leki [18].

Sednem uprzedmiotowienia i seksualizacji jest postrzeganie kobiet nie jako niezalez-
nych istot ludzkich z wtasng osobowoscia, lecz ciala lub tez zbioru jego czesci, ktore sa
atrakcyjne lub w inny sposob uzyteczne dla obserwatora, najczesciej bedacego mezezyzng
[19]. Przejawami seksualizacji moga by¢ uprzedmiotawiajace spojrzenia, seksualne wize-
runki w mediach i reklamie, seksualne komentarze, a w najbardziej drastycznym wa-
riancie molestowanie i napas¢ seksualna [20].

Relacja kobiet homoseksualnych z powszechng seksualizacja wydaje si¢ nieco bar-
dziej skomplikowana niz kobiet heteroseksualnych. Nie wchodzg one w relacje seksu-
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alne z me¢zczyznami, jednak nie sg odporne na uprzedmiotowienie przez obce osoby
oraz media. Dotychczasowe badania sugerujg rowniez, ze do§wiadczana homofobia
moze wywiera¢ wptyw podobny do seksualizacji, wywohujac potrzebg monitorowania
swojego wygladu, by jak najlepiej wpasowywac si¢ w tradycyjne role plciowe
i unikna¢ identyfikacji jako osoba nicheteroseksualna [20].

6.1. Wplyw seksualizacji na postrzeganie swojego ciala

Przeprowadzone w 2022 roku przez B. Moradi i E. Tebbe badanie skupiato si¢ na
korelacji pomiedzy doswiadczeniem seksualizacji a zaburzeniami obrazu ciata kobiet
nieheteroseksualnych oraz objawami depresyjnymi.

W badaniu wzigto udziat 201 kobiet identyfikujgcych si¢ jako nieheteroseksualne.
Udzielity one odpowiedzi na szereg kwestionariuszy, oceniajacych ich doswiadczenia
uprzedmiotowienia, wizerunek ciala, objawy depresyjne i objawy zaburzen odzywiania.

Doswiadczenia seksualizacji okazaly si¢ pozytywnie skorelowane z internalizacja
spotecznych wzorcow urody, ktora z kolei korelowata z nadmierng obserwacja ciata, do-
tyczacym go wstydem, lgkiem zwigzanym z wygladem i niska wrazliwoscig na ptynace
Z ciala sygnaly.

Wstyd dotyczacy ciala wzmagat ryzyko wystapienia objawow zaburzen odzywiania,
natomiast lgk zwigzany z wygladem objawow depresyjnych. Mozna wigc wnioskowac,
ze niebezposrednig przyczyna tych zaburzen moze by¢ narazenie na seksualizacje [21].

7. Znaczenie w pracy terapeutycznej

Znaczacy wplyw, ktory na zycie pacjentek nieheteronormatywnych wywiera do-
$wiadczenie stresu mniejszo$ciowego, sprawia, ze informacja o orientacji seksualnej
pacjentki moze by¢ istotna dla pracy terapeutycznej. Jednakze do§wiadczenie to moze
powstrzymywac pacjentki przed ujawnieniem swojej przynaleznosci do mniejszosci
seksualnej ze wzgledu na Igk przed stygmatyzacja i dyskryminacja. Wazne jest wiec,
by gabinet terapeuty stanowil bezpieczng dla oso6b nieheteronormatywnych przestrzen
i by pacjentki mialy tego $wiadomo$¢ juz na samym starcie wspotpracy z terapeuta.
Moze by¢ to osiggniete przez stawianie pytan o autoidentyfikacje czy stosowane zaimki.
Pytania te powinny by¢ stawiane w sposob nieoceniajacy, a odpowiedzi na nie — po-
traktowane powaznie i z szacunkiem.

Aktualny konsensus naukowy méwi jasno, ze wiasciwym podejsciem jest terapia
afirmacyjna, a wszelakie proby zmiany orientacji seksualnej lub tozsamosci piciowej
za pomoca terapii sg z nauka sprzeczne i stanowig dziatanie na szkode pacjentki [22].

8. Podsumowanie

Wraz z postepujacymi zmianami spotecznymi oczywista stala si¢ konieczno$¢ zba-
dania wptywu funkcjonowania jako cztonek grupy mniejszo$ciowej na zdrowie psy-
chiczne jednostki. Szczegdlnie interesujace 1 potencjalnie znaczace z terapeutycznego
punktu widzenia jest przecigcie si¢ roznych obszaréw dyskryminacji, takich jak orien-
tacja seksualna, pte¢ czy rasa.

Cho¢ w ostatnich latach pula badan dotyczacych oso6b nieheteronormatywnych zna-
czaco sie zwickszyta, wiele aspektow ich doswiadczen wcigz stanowi obszar wymagajacy
dalszego poznania. Szczegdlnie istotne zdaje si¢ rowniez przeniesienie takich badan na
grunt polski, co pozwolitoby przynajmniej czeSciowo odpowiedzie¢ na pytanie o wplyw
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kultury danego spoteczenstwa na omawiany problem, a takze zbada¢ jako$¢ zycia i po-
ziom stresu mniejszosciowego 0sob nieheteronormatywnych w naszym kraju.

Nie da si¢ zaprzeczy¢, ze istnieje zwigzek pomigdzy statusem mniejszosci seksualnej
a zaburzeniami wizerunku ciata, jednak przyczyna tej korelacji nie jest jasna i wymaga
dalszego zbadania.
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Whplyw stresu mniejszoSciowego na postrzeganie wlasnego ciala przez kobiety
nieheteronormatywne

Streszczenie

Na tozsamo$¢ cztowieka sktadaja si¢ r6zne, oddziatujace na siebie kategorie takie jak pte¢, rasa czy orien-
tacja seksualna. Jednoczesnie mimo postegpujacych zmian spotecznych przynalezno$¢ do grup mniejszo-
sciowych wciaz Iaczy si¢ z doswiadczeniem dyskryminacji i stygmatyzacji.

Niniejszy rozdziat rozpatruje wzajemne oddziatywanie dyskryminacji zwiazanej z orientacjag homo- i bi-
seksualng oraz plcig zenska, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich wpltywu na wizerunek wlasnego ciata.
Analizie poddane zostaly aktualne badania naukowe z dziedziny psychologii. Z cytowanych tekstow ptynie
whniosek, ze osoby nieheteronormatywne, a w szczegolnosci kobiety sa szczegolnie narazone na wystapienie
zaburzen w dziedzinie obrazu samych siebie. Jednocze$nie wskazane jest prowadzenie dalszych badan
w tym temacie.

Stowa kluczowe: nicheteronormatywnosc, kobiety, obraz ciata, intersekcjonalnosé

The influence of minority stress on body image in sexual minority women

Abstarct

Human identity consists of various interacting categories such as gender, race or sexual orientation. At the
same time, despite the progressing social changes, belonging to minority groups is still associated with the
experience of discrimination and stigmatization.

This chapter considers the interplay of discrimination related to homosexual and bisexual orientation and
female gender, with particular emphasis on their impact on body image.

Current scientific research in the field of psychology has been analysed. The quoted texts lead to the
conclusion that non-heteronormative people, in particular women, are particularly vulnerable to self-image
disorders. At the same time, it is advisable to conduct further research on this topic.

Keywords: non-heteronormativity, women, body image, intersectionality
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