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Streszczenie

Praca ma charakter teoretyczno-empiryczny. Przeprowadzony projekt badawczy oparto o analize
powiazan zachodzacych pomiedzy depresja a obrazem siebie u 0s6b chorych na tuszczyce. Badanie
objeto 61 uczestnikdw — zaréwno kobiet 1 mgzczyzn — z tuszczyca, w wieku od 20 do 72 lat. W badaniu
wykorzystano nastgpujace metody: Skala Depresji CES-D Rodloff i Helmes oraz Tennessee Skala
Obrazu Siebie Fitts’a, a takze Ankiet¢ personalng wtlasnej konstrukcji. Analiza statystyczna i
psychologiczna danych empirycznych pozwolita na sformutowanie nastepujacych wnioskow koncowych.
Depresja znaczaco wptywa na obraz siebie pacjentdéw z tuszczyca. Osoby chore na luszczyce, majace
wysoki poziom depresji, charakteryzujg si¢ bardziej negatywnym obrazem siebie, niz niedepresyjni
pacjenci z tluszczyca. Z kolei osoby cierpigce na tuszczyce, ktére osiagaja niskie wyniki w zakresie
depresyjnosci, sg sklonne do bardziej pozytywnego spostrzegania samych siebie, swoj stan zdrowia i
maja lepszy ogdlny poziom obrazu siebie.

Slowa kluczowe

depresja, obraz siebie, luszczyca, poziom depresji, struktura depresji.
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Abstract

This thesis is both theoretical and practical in its character. The conducted research project was based on
the analysis of the correlations between depression and self-concept of patients with psoriasis. The study
covered 61 participants — both women and men — with psoriasis, aged 20 — 72. The following set of
methods was used in the study: CES-D Depression Scale by Rodloff and Helmes and The Tennessee Self-
Concept Scale by Fitts, as well as a personal questionnaire created by the author of the paper. The
statistical and psychological analysis of empirical data allowed the researcher to formulate the following
conclusions. Depression significantly influences the self-concept of patients with psoriasis. Patients with
psoriasis, who have high depression level, characterize with more negative self-concept than the non-
depressive ones. On the other hand, people suffering from psoriasis, who have low depression level, are
prone to perceive themselves in a more positive way, as well as their health condition, and have overall
better self-concept levels.

Keywords

depression, self-concept, psoriasis, depression level, depression structure.
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Wstep

Doniesienia naukowe ostatnich lat coraz cz¢sciej skupiaja si¢ na wykazaniu powigzan
pomiedzy stanem psychicznym pacjenta, a kondycja skéry w przebiegu réznych choréb.
Istnienie takich zalezno$ci potwierdzono migdzy innymi w przypadku tuszczycy (Pietrzak
iin., 2006).

Fuszczyca jest przewlekla, zapalng chorobg skory, dotykajaca okoto od 1% do 3%
populacji na calym $wiecie. Zachorowanie na tuszczyce moze mie¢ znaczacy wplyw
na fizyczne, ekonomiczne i psychiczne funkcjonowanie jednostki. Luszczyca nierzadko wigze
si¢ z obnizeniem jakoSci zycia pacjenta, a takze zwigkszone ryzyko zachorowan
na inne przewlekte schorzenia, takie jak: zesp6t metaboliczny, cukrzyca, choroba wiencowa,
nadci$nienie, a takze prowadzi¢ do chronicznego przemeczenia i depresji (Bahner, Cao,
Korman, 2009).

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ liczne glosy, stwierdzajace,
1z wystgpowaniu tuszczycy towarzysza zaburzenia o charakterze psychofizjologicznym.
Kondycja psychiczna pacjenta z tuszczyca, zwlaszcza obcigzonego wewnetrznymi
konfliktami czy napi¢ciami 1 stresem zwigzanym z chorobg, moze prowadzié¢
do zaktywizowania negatywnych procesow fizjologicznych organizmy, majacych wplyw
na zaostrzenie patologicznych zmian skornych (Pietrzak 1 in., 2006).

Z kolei jedng z najpowszechniejszych choréb dotykajacych zdrowia psychicznego
ludzi jest depresja. Choroba ta wigze si¢ z licznymi, réznorodnymi objawami, wsrdd ktérych
mozna wyrézni¢ symptomy dotyczace fizycznego funkcjonowania jednostki (zaburzenia snu,
obnizony poziom energii, zaburzenia faknienia i libido), zaburzenia w sferze poznawczej
(poczucie winy, pesymizm, mysli samobdjcze, trudnosci Z  pamigcig
i koncentracja czy decyzyjno$cig) oraz zwigzane z emocjonalnymi aspektami funkcjonowania
cztowieka (obnizenie nastroju, niepokéj, ptaczliwos$¢) (Lam, 2018).
W praktyce klinicznej stosowane s3 dwa gléwne systemy do klasyfikowania depres;ji:
opracowang przez Amerykanskie Towarzystwo psychiatryczne DSM-V oraz ICD-10,
stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Klasyfikacje te opieraja diagnozowanie
depresji gléwnie o objawy, przebieg i rokowanie. Literatura przedmiotu podaje, iz celem
wyjasnienia etiologii oraz patofizjologii depresji nalezy wzig¢ pod uwage ziozone procesy,
obejmujagce  czynniki  biologiczne, psychologiczne 1  spoleczne,  wplywajace
na funkcjonowanie cztlowieka. Rytm dobowy, stresujace wydarzenia zyciowe, oddziatywanie
stresu — to wybrane czynniki, ktéore mogg wpltywal na procesy genetyczne

i ~biologiczne przyczyniajace si¢ do wystgpowania depresji. Ponadto, endofenotypy
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1 ekspresje genetyczne zwiazane z ukladem nerwowym, wigzane z depresja, sa uznawane
przez badaczy za istotne dla rozwoju nauki w obrgbie patogenezy depresji oraz doskonalenia
nowoczesnych form leczenia tej choroby (Lam, 2018). Literatura przedmiotu wskazuje
na wystepowanie wsrod wiasciwosci klinicznych, taczonych z depresja, objawéw takich,
jak: niepokdj, zmeczenie, irytacje, zio$¢, odczuwanie dysfunkcji poznawczych
czy bolu. Obecnos¢ dodatkowych wiasciwosci klinicznych moga wplywaé zaréwno
na r6znice w diagnozowaniu, jak i leczeniu depresji. W klinicznym leczeniu depresji mozna
wyrézni¢ dwie fazy: pierwsza z nich ma charakter ostry i jest ukierunkowana
na osiagniecie pelnej remisji objawow depresyjnych, z kolei druga faza moze by¢ okreslona
mianem podtrzymujacej, ktérej celem jest zapobieganie nawrotom objawOw depresyjnych.
Psychologiczne metody zwalczania objawéw depresyjnych obejmujg miedzy innymi terapi¢
poznawczo-behawioralng czy psychoterapi¢ interpersonalng. Psychoterapia stosowana jest
jako pierwszorzedna forma leczenia w przypadku depresji o przebiegu lagodnym
do umiarkowanego i przynosi efekty réwnie satysfakcjonujaco, co farmakoterapia. Z kolei
w przypadku depresji o charakterze ciezkim, przewlektym, zalecane jest stosowanie zaréwno
psychoterapii, jak i farmakoterapii (Lam, 2018).

Pacjenci z luszczyca moga cierpie¢ nie tylko ze wzgledu na dolegliwosci zwigzane
z dyskomfortem czy bdlem, jaki wywotuje sama choroba skory, ale takze doswiadczac
trudnos$ci zwigzanych z psychospolecznym funkcjonowaniem w przebiegu choroby. Osoby
chore na tuszczyce nierzadko doswiadczaja stygmatyzacji, wstydzg si¢ choroby, maja
problem z samoakceptacja , unikajg kontaktow spotecznych i intymnych relacji. Tymczasem
niepokdj odczuwany w sytuacjach spotecznych 1 depresja moga prowadzié
do trudnosci w leczeniu objawOw tluszczycy, wrecz zaostrza¢ stany zapalne. W zwiazku
z tym istotne jest, by specjalisci zajmujacy si¢ leczeniem pacjentéw z tuszczyca, poglebiali
swiadomos$¢ dotyczacg powigzan pomiedzy tuszczycg a trudno$ciami natury psychologicznej,
celem dobierania jak najbardziej adekwatnych i1 skutecznych metod leczenia (Hayes, Koo,
2010).

Studiujac literature dotyczacg obrazu siebie mozna odnalez¢ rozumienie tego pojecia
jako zespotu cech, ktére jednostka identyfikuje jako wtasne, charakteryzujace wtasnie
ja. Obraz siebie ksztaltuje si¢ w toku zycia czlowieka, w duzej mierze w oparciu
o zdobywane przez niego doswiadczenia. Na obraz siebie sktadajg si¢ miedzy innymi wyglad
i stan fizyczny oraz zdrowotny cztowieka, jego uzdolnienia, sprawno$¢ poznawcza, pozycja
i role spoteczne, a takze system wartosci i indywidualne potrzeby osoby. W sktad obrazu

whasnego ,ja” wchodzi réwniez samoocena jednostki: moze ona przyja¢ pozytywng
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lub negatywna postawe wobec siebie samej. W przypadku os6b, ktére majg pozytywny rodzaj
ogllnej oceny wlasnego ,ja”, mozna moéwi¢ o poczuciu, ze sg one wartosciowymi,
wystarczajaco dobrymi osobami. Z kolei osoby o niskiej samoocenie miewajg trudnosci
z samoakceptacjg, negatywnie oceniaja swoje zachowania, sg niezadowolone z samych siebie
(Neustein, Pawlik, Rymaszewska, 2018). Osoba posiadajaca dojrzaly obraz siebie posiada
trafng samowiedze, stad ma mozliwos¢ wgladu 1 akceptowania wtasnych, specyficznych
wlasciwosci — takze tych, ktére moga by¢ odbierane przez spoteczenstwo negatywnie.
Ponadto, jednostka posiadajagca realny obraz siebie 1 pozytywny stosunek
do wiasnej osoby, ma wigksze mozliwosci adaptacyjne. W przypadku oséb chorych, mozna
mowi¢ o co najmniej dwojakich powigzaniach obrazu siebie z chorobg. Po pierwsze,
doswiadczenie choroby jako zjawiska stresogennego, moze narusza¢ dotychczasowa
organizacj¢ jednostki w zakresie jej przekonan na temat wlasnych mozliwosci.
W  kontekscie zachorowania, mozna rozumie¢ wystagpienie choroby jako czynnika
zaburzajacego funkcjonowanie organizmu osoby chorej, skutkujace potencjalnym
upo$ledzeniem poszczegdlnych sfer jej zycia. Co za tym idzie, osoba do$wiadczajgca
zachorowania, moze zmieni¢ sposéb spostrzegania wtasnego ,ja”’. Innym aspektem,
naruszajagcym obraz siebie czlowieka stajacego w obliczu choroby, moze by¢ zespét
mechanizméw aktywizujacych zachowania wspierajgce podtrzymania stabilnego obrazu
siebie. Osoba doswiadczajaca zachorowania moze przyja¢ postawe obronng, uciekac
od zaakceptowania zmian dotyczacych swojego stanu zdrowia — a w przypadku tuszczycy
takze atrakcyjnosci wygladu fizycznego — co moze wywota¢ dziatania szkodliwe w toku
leczenia. Jednostka wypierajaca utrate¢ zdrowia moze unikna¢ zalecen specjalistow, zmiany
trybu zycia, a co za tym idzie — dazac do zachowania nienaruszonego obrazu wtasnego ,,ja”,
spowodowa¢ zaostrzenie objawow choroby. Dodatkowym aspektem obrazu siebie,
wplywajacym zdaniem wybranych autoréw na sposob, w jaki jednostka radzi sobie
z sytuacjg trudng jakg moze by¢ choroba, jest stan fizyczny oraz zdolnosci adaptacyjne osoby.
Zdrowie somatyczne i psychiczne oraz funkcjonowanie spoleczne cztowieka bywa bowiem
faczone z jego pozytywnym postrzeganiem wilasnego ,,ja” (Zarek, 2013).

Niniejsza praca dotyczy wspomnianego powyzej nurtu tematycznego i obejmuje
zagadnienia poziomu i struktury depresji oraz obrazu siebie pacjentéw z tuszczyca.

Problem, wokot ktérego skupia si¢ niniejsza praca, mozna sformutowac nastepujgco:
Czy i jakie powigzania wystepujq miedzy poziomem i strukturg depresji a obrazem siebie

u pacjentow z tuszczycq?
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Zrédtem odpowiedzi na tak ujete pytanie, beda dane pozyskane na drodze badania
przeprowadzonego w grupie 61 pacjentow z tuszczyca, w tym w tym 51 kobiet
i 10 me¢zczyzn w wieku od 20 do 72 roku zycia.

Celem realizacji badania wykorzystane zostang nastepujace metody psychologiczne:

* Skala Depresji CES-D L. E. Rodloff i E. Helmes, w polskim opracowaniu E. Dojki,
M. Gorkiewicza i A. Pajaka.

* Tennessee Skala Obrazu Siebie W. H. Fittsa, w wersji polskiej, opracowanej
przez Z. Uchnasta.

* Arkusz personalny wtasnej konstrukcji.

Niniejszg prace begdzie tworzy¢ 6 rozdziatow.

Pierwszy rozdzial obejmie zagadnienia zwigzane z pojeciem depresji: historyczny rys
powstawania tej jednostki chorobowej, jej epidemiologi¢, klasyfikacje depresji jako jednostki
chorobowej oraz omodwienie poszczegllnych  typéw  depresji. W  rozdziale
tym zawarte zostang rowniez opisy koncepcji teoretycznych dotyczacych depresji, a takze
czynniki warunkuje powstawanie choroby oraz sposoby leczenia depresji.

W drugim rozdziale zostang zaprezentowane tresci zwigzane z obrazem siebie
cztowieka. Zagadnienia z nim zwigzane dotyczy¢ bedg terminologii dotyczacej obrazu siebie,
a takze funkcji i1 struktury ,,pojecia ja”. W tej czesci pracy zostang réwniez opisane
uwarunkowania obrazu siebie oraz koncepcje teoretyczne z nim zwigzane, autorstwa Allporta,
Higginsa oraz Rogersa.

Trzeci rozdziat obejmie teoretyczne treSci zwigzane z tuszczyca. Zostang
zaprezentowane zagadnienia historyczne, zwigzane z pojeciem tuszczycy, a takze
epidemiologia oraz etiologia tuszczycy jako jednostki chorobowej. Ponadto, zostang opisane
objawy, rodzaje 1 przebieg ‘tuszczycy oraz sposoby leczenia tej dermatozy.
Trzeci rozdziat domkng tresci dotyczace psychospotecznego funkcjonowania oséb chorych
na luszczyce.

W czwartym rozdziale zostanie opisana metodologia badan wlasnych. Zostang
zaprezentowane problem oraz hipotezy badawcze. Ponadto, beda przedstawione
1 oméwione metody badawcze, oraz szczegétowa charakterystyka grupy oséb badanych.

Czwarty rozdzial zakonczy opis procedury badawczej.
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Pigty rozdziat bedzie dotyczyt rezultatdéw przeprowadzonych na poczet niniejszej
pracy badan wiasnych. Zostang dokonane analizy statystyczne i psychologiczne pozyskanych
danych empirycznych.

Ostatni, szésty rozdzial obejmie analiz¢ szczegélowa obrazu  siebie
dla poszczegélnych grup skupien, ktére powstang na drodze wyodrebnienia wsréd osob
badanych populacji o réznym typie depresji a w koncowej czesci tegoz rozdzialu zawarte
zostang podsumowanie i weryfikacja hipotez badawczych.

Cato$¢ niniejszej pracy zwienczy zakonczenie, spis literatury, wykorzystanej
do jej opracowania oraz spis tabel oraz wykreséw zawartych w poszczegdlnych czesciach

pracy.
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Rozdziatl 1. Problematyka depresji

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione zagadnienia historyczne dotyczace
zaistnienia depresji wsrdd jednostek chorobowych. W kolejnym kroku zaprezentowane beda
dane epidemiologiczne zaburzen depresyjnych oraz kryteria i sposoby diagnozowania depresji
oraz jej podtypy. W kolejnej czesci tego rozdzialu zostang przytoczone teoretyczne koncepcje
imodele depresji oraz jej uwarunkowania — zaréwno te natury biologicznej,
jak i spoteczno-kulturowej. Rozdziat zamknie czg$¢ traktujaca o sposobach leczenia depres;ji,

obejmujaca zagadnienia zwigzane z farmakoterapig oraz psychoterapia.

1.1.1. Zagadnienia terminologiczne i zarys historyczny depresji

Depresja jest jednym z najpopularniejszych terminéw do potocznego okreslania stanow
emocjonalnych zdominowanych smutkiem, melancholig, przygngbieniem. Tymczasem,
psychiatria stosuje pojecie depresji do nazywania konkretnego rodzaju zaburzen nastroju -
takich, ktérych specyfika, nasilenie iczgstotliwos¢ oraz trwalo$¢ wystepowania, pozwala
zakwalifikowa¢ je jako jednostke chorobowg, wymagajaca specjalistycznej pomocy.
Wyjasnienie pojecia depresji, ktéore mozna znalez¢ w Encyklopedii Jezyka Polskiego PWN
(2019), pozwala dostrzec réznorodne kierunki rozumienia tego terminu. Odwotujac
si¢ do terminologii stosowanej w psychiatrii, pojecie depresji okreslone zostaje jako
,wieloznaczne”. W$rdd znaczen, jakie wedlug Encyklopedii posiada termin depresji, znajduja
si¢ odwotania do podstawowych objawdéw wystepujacych w zespotach depresyjnych (takich,
jak na przyktad depresyjny nastréj), a takze do samego zespotu depresyjnego czy choréb
manifestujagcych w swoich objawach depresyjnos¢. W zwigzku z licznymi (takze potocznymi)
interpretacjami terminu depresji istotne jest, by pochyli¢

si¢ nad analizg naukowej terminologii zwigzanej z pojeciem depresji.

1.1.2. Historia pojecia depresji

Studiujgc historie badan nad zagadnieniem depresji i podazajac za Puzynskim (1988)

mozna stwierdzi¢, ze depresja jest jednostkg chorobowg, ktéra - obok zaburzen

o charakterze lekowym - zajmuje najwigcej przestrzeni w dziatalnos$ci psychiatréow.
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Puzynski (2009) podaje, iz pierwsze opisy objawéw odpowiadajacych wspétczesnemu
ujmowaniu depresji, zawarl w swoich pismach sam Hipokrates, ktéremu przypisywane
jest autorstwo pojecia ,,melancholia”. Nad tymze pojeciem pochylit si¢, przedstawiajac jego
szczegblowy opis, Aretajos z Kapadocji. O tym, iz tematyka depresji pojawiata
si¢ juz w starozytnos$ci, na dalekim wschodzie czy tez w Biblii, wspomina réwniez Hammen
(2006). Puzynski (2009) zwraca dodatkowo uwage na dorobek kilku innych autoréw, ktérych
prace w zakresie definiowania depresji zapisaly si¢ na kartach historii. W$réd nich znajduje
si¢ Burton, podajacy w wydanej w roku 1621 ,,Anatomii melancholii”, nie tylko szczegétowy
opis tytulowej ,,melancholii” — bliskiej temu, co we wspodiczesnej terminologii nazywamy
depresja, ale takze wnikliwa analiz¢ = osobowos$ci  pacjenta,  znajdujacego
si¢ w stadium przed chorobowym. To, co przedstawia w swojej pracy Burton, jest zdaniem
Puzynskiego (2009) spéjne ze wspotczesnym zarysem charakterystyki osobowosci jednostki
zmagajacej si¢ z objawami choroby afektywnej jednobiegunowej. Istotne miano prekursora
wspotczesnego  klasyfikowania choréb o  charakterze  afektywnym, otrzymuje
ze strony Puzynskiego (2009) francuski lekarz psychiatra Falret. Tenze, w swojej publikacji
z 1854 roku, opisujac nie tylko stany depresyjne, ale takze mieszane wprowadzit termin ,,folie
circulaire” 1 wspomnianym pojeciem okreslit taka jednostk¢ chorobowa, w ktorej
obserwowany jest zaréwno stan depresyjny, ale takze maniakalny. Zaréwno Puzynski (2009),
jak 1 wspomniana powyzej Hammen (2006) zauwazaja istotny wktad w dyskurs historyczny
na temat pojecia  depresji, ktérego dokonat w1921 roku  Kraepelin.
Ten niemiecki psychiatra, jako jeden z pierwszych, przedstawil nowoczesne ujecie cech
depresji, tworzgc nowatorski podziat kategorii klinicznych. Uznaje si¢, ze wspdiczesne teorie
traktujagce o endogennej genezie choréb afektywnych, opieraja si¢ wtasnie na pracach
Kraepelina.

Na kartach historii zapisato si¢ wielu innych badaczy, ktérych dorobek przyczynit
si¢ do wspotczesnego spojrzenia na zagadnienia zwigzane z depresja. Dazac do pelnego
przedstawienia najwazniejszych koncepcji historycznych zwigzanych z ta jednostka choroba,
warto pochyli¢ si¢ nad opracowaniem Wierzbinskiego (2016). Jednym z badaczy, na ktérego
dorobek zwraca uwage autor, jest Abraham. Ten niemiecki neurolog i psychiatra
wspolpracowat z Freudem nad zagadnieniami choréb afektywnych, a sam jest autorem teorii
(datowanej na 1911 rok), wedtug ktoérej depresja to wynik agresji, jaka jednostka kieruje
do wewnatrz samej siebie (Wierzbinski, 2016). Wspomniany Freud to autor koncepcji (1917)
traktujacej o modelu depresji wynikajacej z utraty obiektu, natomiast Bibring (1953)

d identyfikuje depresje jako konsekwencje utraty poczucia wtasnej wartosci. Kilka lat pdzniej,

Clo
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w 1967 roku, w historii zapisuje si¢ poznawczy model depresji, ktérego autorem jest Beck.
Zaktada on wystgpowanie tak zwanej poznawczej triady depresyjnej, jako podstawe tegoz
modelu. Behawioralny model depresji, opierajacy si¢ na braku wzmocnienia, pojawia
sie¢ w 1965 roku dzigki pracy Lewinsohna. W 1975 roku, rezultatem badan Seligmana,
pojawia si¢ teoria wyuczonej bezradnosci, przyblizajaca mechanizmy pojawiania si¢ zaburzen
depresyjnych. Istotnymi historycznie, zwtaszcza w zakresie ewolucji biologicznych koncepcji
depresji, sa hipotezy zwigzane z zaburzeniami neurochemicznymi. Autorstwo tak zwanej
hipotezy serotoninowej przypisuje si¢ grupie badaczy: Coppenowi, Lainowi
oraz Oxenburgowi. Supozycj¢ dotyczacg zaburzen cholinergiczno-noradrenergicznych wnidst
Jankovsky, natomiast hipotez¢ dopaninergiczng — Radrup. O wplywie zaburzen
neuroendokrynnych na zaistnienie depresji pisat Carrol, z kolei Shaw podkreslat istote
neurofizjologicznych aspektéw funkcjonowania jednostki na wystgpowanie depresji. Szerokie
spojrzenie na biologiczne aspekty wystgpowania depresji wniesli takze badacze tacy,
jak: Akiskal, McKinney, Goodwin iJamison, pochylajac si¢ nad wplywem stresu
na jednostke, wystgpowaniem zaburzen gospodarki neurochemicznej w osrodkowym uktadzie

nerwowym oraz nad zaktéceniami rytméw dobowych cztowieka.

1.1.3. Epidemiologia depresji

W jednym najbardziej cenionych dziet Fromma, ,,Ucieczce od wolnosci” (1970), mozna
znalez¢ charakterystyke drugiej potowy XX wieku jako czasu zdominowanego przez
melancholie. Fromm, wyprzedzajgc realia XXI wieku, trafnie zdiagnozowal jeden
z najczgstszych probleméw zdrowia psychicznego naszych czaséw. Analiza literatury
przedmiotu pozwala na potwierdzenie stow Fromma - depresja to obecnie jeden
z najpowazniejszych probleméw cywilizacyjnych 1ijednym z najwiekszych zagrozen
zdrowotnych ~ wspélczesnego  spoleczenstwa (Wierzbifiski, 2016). Dane Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organisation, WHO) pokazuja, ze objawy zaburzen
depresyjnych wystepuja u 5% S$wiatowej populacji, co oznacza, ze do$wiadcza ich 350
milionéw ludzi (Kejna, Adamowski, Piotrowski, 2015). Doswiadczanie wybranych objawow
zwigzanych z samopoczuciem depresyjnym, trwajacych przez caty czas, odnotowywane jest
nawet u 20% populacji. Szacuje si¢, ze wystgpienie choroby afektywnej w przeciagu calego
zycia jednostki, oscyluje w skali ryzyka wokét 6%. Wigksza czestotliwos¢ wystgpowania

objawéw depresji zauwazalna jest ws$r6éd kobiet znizszych klas spolecznych
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i ekonomicznych, a  takze ~w  grupie  o0s6b  doswiadczajacych  separacji
oraz wsrod rozwodnikéw. Z kolei srednie ryzyko wystapienia zaburzen maniakalnych
(w przeciggu calego zycia) siega 1%, z wyzszg tendencja dla ptci meskiej, niz u kobiet.
Tymczasem epidemiologia zaburzen o charakterze dwubiegunowym nie wykazuje
znaczgcych réznic w podziale na pici pacjentéw (Stirling, Hellewell, 2005). Badanie kondycji
psychicznej mieszkancéw Polski, zrealizowane w ramach EZOP (Epidemiologii Zaburzen
Psychiatrycznych 1 Dostepnosci  Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej), umozliwity
oszacowanie epidemiologii depresji w Polsce. Raport, opracowany w wyniku przebadania
10 00 Polakéw w wieku 18-64 lat, pozwala wnioskowac, iz depresja dotknigtych
jest 3% badanych, zkolei u 0,3% uczestnikéw badania wystepuje dystymia.
Oznacza to, ze liczba Polakéw w wieku produkcyjnym, dotknigtych zaburzeniami
depresyjnymi, oscyluje wokét 800 000. Raport wykazuje takze wyzsze tendencje
do wystepowania depresji u ptci zenskiej, niz u mezczyzn, co daje spojnos¢ ze swiatowymi
badaniami w tym zakresie. Analiza danych, uwzgledniajacych wiek i pte¢ badanych Polakow,
pozwala stwierdzi¢ - w przypadku kobiet - korelacj¢ pomigdzy wystepowaniem depresji
a wiekiem badanych tej ptci. W przedziale wiekowym od 18 do 29 roku (najmlodsza grupa
badanych kobiet) wskazniki oscyluja wokét 2,5%, natomiast u kobiet powyzej 50 roku zycia
wskazniki te sg dwukrotnie wyzsze, siggajace S%. EZOP wykazuje réwniez, iZ wystgpowanie
epizodow depresyjnych jest czes$ciej odnotowywane wsréd tych badanych, ktérzy
doswiadczyli rozwodu badz s3 wdowami lub wdowcami. Zauwazalna jest rowniez
statystycznie istotna rdéznica w rozpowszechnieniu depresji ws$rdd Polakéw 1 Polek
pozostajacych w zwigzku matzenskim. W stosunku do pozostatych statuséw stanu cywilnego,
jest to zdecydowanie mniejszy wskaznik - podobnie, jak wsréd kawaleréw i panien. Wyniki
te ponownie koreluja z danymi epidemiologii depresji na calym $wiecie (Moskalewicz,

Kiejna, Wojtyniak, 2012).

1.2. Zaburzenia depresyjne — diagnoza

Diagnozowanie choréb psychicznych mozna rozpatrywa¢ przez pryzmat dwoch
dominujagcych  podejs¢  patopsychologicznych.  Pierwsze  znich, ukierunkowane
na indywidualne podejscie do pacjenta, nazywane jest idiograficznym. Taka optyka diagnosty
zaktada dystansowanie si¢ do grupowania zachowan pacjenta, ktére odbiegaja

C lO d od ogélnoprzyjetych norm zdrowia psychicznego, w scisle okreslone klasy diagnostyczne.
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Takie podejscie wystgpuje jednak w grupie praktykdw, pozostajagcych w mniejszosci.
Wigkszos¢ specjalistow, zajmujacych si¢ zagadnieniami psychopatologii, przyjmuje podejscie
zwane nomotetycznym. Przyjmowanie takiego stanowiska jest uzasadnione konieczno$cig
przyjecia wystandaryzowanego, spdjnego systemu klasyfikowania choréb, pomocnego
w pracy diagnostyczno — terapeutycznej. Niezaleznie od popularnosci wspomnianych
sposobow myslenia i1 percepcji na choroby psychiczne, od lat toczg si¢ regularne dyskusje
na temat zasadnos$ci wyznaczania $cistych granic, nadajacych zaburzeniom konkretne ramy.

Wspoétczesnie przyjeto dwa podstawowe, funkcjonujagce na calym $wiecie, systemy
klasyfikacyjne. Pierwszym z nich, ktérego aktualna — dziesigta juz — wersja, opublikowana
zostata w 1992 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), jest Migdzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (ang. International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems). W tym systemie
kwalifikacyjnym zostaty ujete zaréwno zaburzenia natury somatycznej, jak i psychicznej.
Zaburzenia depresyjne opublikowano w pigtej czesci tego dokumentu, traktujgcej
o zaburzeniach psychicznych i zaburzeniach zachowania.

Drugim systemem klasyfikacyjnym, obowigzujacym na calym $wiecie, jest efekt prac
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Publikacja nosi tytut ,,Podrecznika
Diagnostycznego 1 Statystycznego” (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM). Obecna wersja klasyfikacji to DSM-5, przyjeta 18 maja 2013 roku.
Publikacje te cieszag si¢ zr6znicowang popularnoscig, zwtaszcza w Stanach Zjednoczonych
( szersze zastosowanie DSM) czy Europie ( bazowanie na kryteriach ICD-10). Jednoczes$nie,
w zakresie psychopatologii, obie publikacje maja istotnie wiele wspdlnego, dlatego
w tej czesci pracy zostang omowione kryteria diagnostyczne zaburzen depresyjnych ujete

w obu publikacjach.

1.2.1. Klasyfikacja ICD-10

Zaburzenia depresyjne zostaly ujete w piatym rozdziale Klasyfikacji ICD-10, z ktérego
omoOwione zostang 3 dzialy: F32 — obejmujacy tresci zwiazane z pierwszym wystgpieniem
choroby, czyli epizodem depresyjnym, F33 — zawierajacy charakterystyke zaburzen
depresyjnych powtarzajacych si¢, okreslonych, jako zaburzenia depresyjne nawracajace oraz
F34 — mieszczacy uporczywe zaburzenia nastroju (o charakterze afektywnym),

w tym miedzy innymi dystymig¢ i cyklotymig .
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Epizod depresyjny, ujety w dziale F32, moze charakteryzowa¢ si¢ tagodnym,
umiarkowanym, badz ci¢zkim przebiegiem. Ustalenie intensywnosci epizodu depresyjnego
uzasadnia si¢ poprzez analize cech, ilosci oraz poziomu nasilenia wystepujacych objawdw.
Niezaleznie od nasilenia objawOw, charakteryzuje si¢ on obnizeniem nastroju pacjenta, ktory
skarzy si¢ na utrate energii, zahamowanie aktywnosci, ograniczenie zakresu zainteresowan
czy obnizong intensywno$¢ odczuwania przyjemnosci. Dodatkowo, osoba doswiadczajagca
epizodu depresyjnego, moze miec poczucie przemeczenia (niezaleznie
od tego, jak maty wysitek podjeta), a takze na obnizenie poziomu koncentracji. Wsréd
dolegliwosci pacjenta moga pojawi¢ si¢ takze zaburzenia rytméw biologicznych, takich
jak sen czy apetyt (obnizenie). Niemalze zawsze odnotowywane jest obniZenie poziomu
samooceny oraz pewnosci siebie (takze w przypadku tagodnego przebiegu epizodu)
oraz mys$li zwigzane z poczuciem winy iniskg warto$cig. Niezaleznie od biezacych
doswiadczen, wydarzen, w ktoérych uczestniczy jednostka, jej obnizony nastrdj pozostaje
niezmienny w trakcie kolejnych dni epizodu depresyjnego. Mozliwe jest pojawienie
si¢ objawOw somatycznych, manifestujgcych si¢ w utracie zainteresowania przezywaniem
przyjemnosci oraz obnizenie poziomu zdolnosci do jej doswiadczania. Dodatkowo, jednostka
moze budzi¢ si¢ o kilka godzin wcze$niej, niz ma to w zwyczaju, a poziom depresji
w godzinach porannych moze narastac. Wsréd objawoéw zauwazalne moga
by¢ takze utrata apetytu, spadek masy ciala, obnizenie libido oraz nadmierne pobudzenie
ruchowe - badz przeciwnie — zahamowanie psychoruchowe (Zaburzenia psychiczne
1 zaburzenia zachowania, 2008).

Lagodny epizod depresji (F32.0) diagnozowany jest u pacjenta, ktéry doswiadcza dwdéch
lub trzech objawéw (sposréd wymienionych powyzej). Osoba odczuwa zaniepokojenie
swoim stanem, jednoczenie nie wpltywa on na mozliwo$¢ realizacji obowigzkéw
wynikajacych z rél spolecznych, jakie pelni pacjent. Puzynski (2002) rozréznia, w ramach
fagodnego epizodu depresyjnego, pojecia subdepresji i depresji maskowanej. Wystgpowanie
subdepresji, zdaniem autora, mozna stwierdzi¢ u osoby manifestujacej podstawowe objawy
i cechy depresyjne, a ich nasilenie jest niewielkie. W takim przypadku mozliwe jest
wystepowanie pojedynczych cech przypisywanych depresji, przyktadowo: zniechecenia,
pogorszenia apetytu i (lub) snu, przemeczenia czy ztego samopoczucia. O depresji
maskowanej mozna méwi¢, zdaniem Puzynskiego, kiedy obraz kliniczny prezentuje jeden
objaw, a brakuje wyrazniejszych objawow zespotu; zwtaszcza, kiedy mowa o anhedonii,

smutku czy zniecheceniu. Sama Klasyfikacja ICD-10 nie obejmuje jednak wytycznych
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diagnostycznych dla tych elementéw nozologicznych (Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania, 2008).

Umiarkowany epizod depresji (F32.1) utrzymuje si¢ minimum dwa tygodnie i obejmuje
najczgsciej cztery — badz  wigcej —  zomdéwionych  powyzej  objawow,
co zdecydowanie wplywa na zdolno$¢ pacjenta do realizacji codziennych obowigzkéw
(Zaburzenia psychiczne 1 zaburzenia zachowania, 2008).

Ciezki epizod depresji rozpatrywany jest w  ICD-10  zrozréznieniem
na wspoéltowarzyszenie objawéw psychotycznych (F32.2) oraz obejmujacy wystepowanie
objawéw psychotycznych (F32.3). W przypadku epizodu o przebiegu ciezkim,
ale bez nacechowania psychotycznego, pacjent doswiadcza kilku z oméwionych powyzej
objawéw, ktére przybieraja znaczne nasilenie i powoduja przygnebienie oraz niski poziom
samooceny, wystepowanie poczucia winy i utrate poczucia wlasnej wartosci pacjenta.
W tym przypadku czesto ma miejsce wystepowanie mysli samobdjczych, pacjent moze
podejmowac roéwniez proéby samobdjcze oraz cierpie¢ na objawy somatyczne. W przebiegu
epizodu, w ktérym manifestujg si¢ objawy psychotyczne, pacjent do$wiadcza objawdéw
analogicznych do wymienionych wczesniej, jednocze$nie towarzyszg im urojenia, omamy,
ostupienie — uniemozliwiajace wykonywanie codziennych, rutynowych czynnosci - a takze
zahamowanie funkcji psychoruchowych. Taki przebieg epizodu zagraza zyciu pacjenta,
poniewaz — obok ryzyka popetnienia samobdjstwa — wystepuje niebezpieczenstwo
odwodnienia czy zagtodzenia organizmu. Wspomniane omamy badz urojenia mogg taczy¢
sig, w swoich tresciach, z obnizonym nastrojem pacjenta, ale nie jest to konieczno$¢
w kontekscie diagnostycznym (Zaburzenia psychiczne 1 zaburzenia zachowania, 2008).

W tej czesci Klasyfikacja ICD-10 uwzglednia jednostki takie, jak: depresja atypowa
i (wspomniane przez Puzynskiego, 2002) epizody depresji maskowanej (opisujac
je symbolem F32.8), a takze o nieokreSlony epizod depresyjny (F32.9), jednocze$nie
dokument nie charakteryzuje wymienionych zaburzen (Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania, 2008).

Druga grupa zaburzen depresyjnych, uwzglednionych w ICD-10, sa nawracajace
zaburzenia depresyjne (F33). Cechuje je powtarzalno$¢ wystepowania choroby pod postacia
epizodu  depresyjnego  (zdefiniowanego w omdéwionym powyzej dziale F32)
oraz brak wystepowania w historii choroby pacjenta epizodéw o charakterze manii.
Jednoczes$nie, mozliwe jest wystepowanie (bezposrednio po wyjsciu z epizodu depresyjnego)
krétkotrwatych stanéw hipomanii — sporadycznie jako skutek wigczenia pacjenta do leczenia

przeciwdepresyjnego. W przypadku oséb cierpigcych na nawracajace zaburzenia depresyjne
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pod cigzszymi postaciami (kody ICD-10: F33.2 oraz F33.3) zauwazalne sa cechy wspdlne
z omOéwionymi wczesniej modelami diagnostycznymi. Dotyczy to depresji wystepujacej przy
psychozie maniakalno-depresyjnej, melancholii, a takze depresji endogennej i witalnej.
Klasyfikacja podaje, iz wystgpienie pierwszego epizodu dotyczy kazdej grupy wiekowej —
zarbwno dzieci, jak i0s6b w wieku podesztym. Przebieg choroby moze rozpoczynac
si¢ w sposob ostry lub ujawnia¢ si¢ powoli. Zr6znicowanie dotyczy takze czasu trwania
epizodu, mierzonego od kilku tygodni do wielomiesiecznych zmagan z chorobg. Liczba
przebytych epizodéw depresyjnych nie wptywa na mozliwos¢ catkowitego zaniku ryzyka
wystgpienia epizodu maniakalnego. Pojawianie si¢ objawOw manii powinno skutkowac
zmiang diagnozy, zaktualizowanej do zaburzen afektywnych dwubiegunowych, opisywanych
kodem F31.-. Klasyfikacja rozréznia podzial zaburzen depresyjnych nawracajacych
z uwzglednieniem stopnia intensywno$ci objawOw. Ponownie pojawia si¢ pogrupowanie
jednostek chorobowych na epizody o przebiegu tagodnym, umiarkowanym oraz cigzkim —
z podziatem na takie, ktére nie manifestuja objawdéw psychotycznych oraz obejmuja
ich wystepowanie. Diagnozowanie odpowiednich klas epizodu opiera si¢ w tym przypadku
na kryteriach przedstawionych w poprzednim dziale. Istotng rdéznicg jest tutaj brak
wczesniejszego wystepowania epizodow maniakalnych (Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania, 2008).

Omawiany dzial obejmuje rowniez mozliwo$¢ diagnozowania zaburzen depresyjnych
u pacjentow, ktérzy obecnie pozostajg w stanie remisji zaburzen depresyjnych o charakterze
nawracajacym, jednoczesnie w przesztosci do$wiadczyli minimum dwoéch epizodow
depresyjnych (w rozumieniu opisanym kategoriami F33.0 - F33.3). Dodatkowo,
uwzglednione zostaly jednostki chorobowe, takie jak: inne nawracajace zaburzenia
depresyjne (kod F33.8) oraz depresja o charakterze jednobiegunowym (F33.8) (Zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania, 2008).

Kolejny dziat V rozdziatu ICD-10 obejmuje sekcj¢ choréb zaklasyfikowanych
do grupy wuporczywych (afektywnych) zaburzen nastroju (F34). Charakteryzuje
je przewlekly przebieg o zmiennym nasileniu, ktérego poziom uniemozliwia
zakwalifikowanie = objawow  chorego zaré6wno do epizodu depresji tagodne;j,
jaki ido okreslenia ich hipomanig. Charakterystyczne dla omawianych zaburzen jest ich
wieloletnie wystepowanie, nierzadko przez spora cze$¢ dorostego zycia pacjenta. Skutkuje
to znacznym przygnebieniem chorego iograniczeniem jego mozliwosci funkcjonowania

w codziennym zyciu. Zdarzajg si¢ przypadki, kiedy pacjent z diagnozg uporczywych zaburzen
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nastroju, do$wiadcza nakladajacych si¢ (jednorazowych lub nawracajacych) objawow
epizodow depresji lub manii (Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, 2008).

Do grupy zaburzen, nalezacych do uporczywych zaburzen nastroju, nalezy réwniez
cyklotymia, opisywana kodem F34.0. Zaburzenie to stwierdzane jest u pacjentow, ktérych
wahania nastroj0w utrzymujg si¢ stale, a przejawiaja si¢ pod postacig mnogich okreséw
depresyjnych oraz nieznacznie podwyzszonego samopoczucia, jednocze$nie ich nasilenie
i czas trwania nie pozwalaja na rozpoznanie zaburzenia afektywnego dwubiegunowego (F31.-
) czy zaburzen depresyjnych nawracajacych (F33.-). Cyklotymi¢ cz¢sto rozpoznaje si¢ u oséb
spokrewnionych Z pacjentami chorujacymi na zaburzenia afektywne
o charakterze dwubiegunowym. Zdarza si¢ roéwniez, ze niektérzy pacjenci z diagnoza
cyklotymii, doswiadczaja wystgpowania zaburzen afektywnych dwubiegunowych
(Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, 2008).

Klasyfikacja uwzglednia réwniez w dziale F34 zaburzenie pod nazwa dystymii
(F34.1), charakteryzujace si¢ minimum kilkuletnim obniZzeniem nastroju, ktérego przebieg
lub czas trwania pojedynczych epizodéw, uniemozliwia rozpoznanie u chorego zaburzen
depresyjnych nawracajacych o konkretnym poziomie nat¢zenia (F33.-) (Zaburzenia

psychiczne 1 zaburzenia zachowania, 2008).

1.2.2. Klasyfikacja DSM-5

W Klasyfikacji DSM-5 ujeto osiem zaburzen depresyjnych, przedstawiajac odpowiednie
kryteria diagnostyczne do kazdego z nich. Pigte wydanie podrecznika Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, jako zaburzenia depresyjne, podaje: wigksze zaburzenie
depresyjne (uwzgledniajac w tym epizodyczne pojawienie
si¢ wiekszego zaburzenia depresyjnego), dystymi¢ (czyli uporczywe zaburzenie depresyjne),
dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju, zaburzenie depresyjne wywotane substancjg
lub lekiem, przedmenstruacyjne zaburzenie dysforyczne, zaburzenie depresyjne
spowodowane stanem ogdélnomedycznym, a takze inne okreslone zaburzenie depresyjne
1 nieokreslone zaburzenie depresyjne (Heitzman, 2017).

Wigksze zaburzenie depresyjne, czyli tak zwana duza depresja, bedaca przedmiotem
niniejszego rozdziatu, diagnozowana jest wedtug nastepujacych kryteriow DSM-5:
A. Wystapienie pigciu (lub wigcej) z ponizszych objawdéw, utrzymujacych

si¢ w okresie dwoch tygodni i1wptywajacych na zmian¢ funkcjonowania pacjenta;
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co najmniej jednym zsymptomoOw jest obnizenie nastroju lub utrata zainteresowania
czy czerpania przyjemnosci.

1. Obnizenie nastroju przez wigksza czes¢ dnia, niemalze codziennie. W przypadku
dzieci i nastolatkéw moze si¢ to manifestowa¢ poprzez drazliwosc.

2. Wyraznie mniejsze zainteresowanie czy obnizony poziom satysfakcji
z podejmowanych aktywnosci.

3. Znaczaca utrata wagi pomimo braku stosowania diety lub zwigkszenie masy ciata
(przyktadowo o wigcej niz 5% masy ciata pacjenta, w ciggu miesigca) lub zwiekszony badz
obnizony apetyt, odnotowywany prawie codziennie.

4. Bezsenno$¢ badz nadmierna senno$¢, wystepujaca niemalze codziennie.

5. Pobudzenie lub zahamowanie psychoruchowe, zauwazalne niemal kazdego dnia.

6. Prawie codzienne zmg¢czenie, badz utrata energii.

7. Poczucie, ze jest si¢ bezwartosciowym, badz odczuwanie ucigzliwego,
nieadekwatnego poczucia winy (moze mie¢ charakter urojeniowy), wystepujace prawie
codziennie (wykraczajgcego poza obwinianie si¢ za zty stan zdrowia).

8. Obnizone zdolno$ci myslenia, koncentracji lub niezdecydowanie, niemalze kazdego
dnia.

9. Nawracajagce mysli o $mierci ( wykraczajagce poza strach przed umieraniem),
nawracajagce mysli samobdjcze nieobejmujace sprecyzowanego planu samobdjczego
lub z planem na dokonanie aktu samobdjczego, albo préby samobdjcze.

B. Objawy wywoluja klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania
spolecznego, zawodowego, badz w innych waznych obszarach funkcjonowania.

C. Wystgpowanie epizodu nie moze by¢ przypisane efektom przyjmowania przez
pacjenta substancji lub innym przyczynom wynikajacym ze stanu zdrowia pacjenta.

Opublikowanie w DSM-5 dezorganizujacych zaburzen regulacji nastroju wynika
z obawy o nad rozpoznawalno$¢ u dzieci zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Dotyczy
ono takiego obrazu Kklinicznego dzieci (do 12 roku zycia), w ktéorym pojawia
si¢ uporczywa drazliwo$¢ oraz czgste epizody skrajnej utraty (badz ostabienia) kontroli
zachowania. Taki wzorzec objawéw, wraz wiekiem dziecka i jego dojrzewaniem, najczesciej
rozwija  si¢ ~w  jednobiegunowe  zaburzenie = depresyjne  lub  zaburzenia
o charakterze lekowym.

Z kolei uporczywe zaburzenie depresyjne zostalo umieszczone w DSM-5
po raz pierwszy, w wyniku zaklasyfikowania do niego dwdéch kategorii diagnostycznych

zpoprzedniego wydania podrgcznika (DSM-IV): przewleklego zaburzenia depresyjnego
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1 dystymii. Rozpoznanie tegoz zaburzenia jest mozliwe, gdy obnizenie nastroju trwa
minimum dwa lata (u os6b dorostych) lub jeden rok (u dzieci). Wyréznienie w DSM-5
przedmenstruacyjnego zaburzenia dysforycznego jest uzasadnione blisko dwudziestoletnimi
pracami naukowo-badawczymi, w wyniku ktérych potwierdzono, iz jest to odrgbna,
wplywajaca znaczaco na funkcjonowanie pacjentki (ale mozliwa do leczenia) posta¢ zaburzen
depresyjnych. Zkolei wyodrebnienie w klasyfikacji DSM zaburzen depresyjnych
wywolanych substancjami badz lekami oraz zaburzen wynikajacych ze stanu
ogblnomedycznego jednostki, jest uzasadnione zblizonymi do depresji zjawiskami, ktére
wywolywane s3 wilasnie przez wybrane leki, stany zdrowia, badz substancje psychoaktywne

(Depressive Disorders, 2013).

1.2.3. Zespoly depresyjne — podtypy

Szeroko opracowane systemy formalne klasyfikowania i diagnozowania
zaburzen depresyjnych, takie jak opisane powyzej Klasyfikacje ICD-10 oraz DSM-5,
nie pokazuja pelnego spektrum rozrézniania postaci depresji. Warto uwzgledni¢ réwniez
jakosciowe ujecie problemu, ze wzgledu na mnogo$¢ irdznorodnos¢ objawow depres;ji.
Rozpatrujac specyfike konkretnych objawdw zespotu depresyjnego mozna wytoni¢ takie
dolegliwosci 1 zrodta choroby, ktore budza skojarzenia z biologicznymi aspektami
funkcjonowania pacjenta, ale rowniez tego typu cechy chorobowe, ktére identyfikujemy
z psychologiczng sferg cztowieka. Stad tez literatura przedmiotu, na skutek licznych dyskusji
i poszukiwan, wskazuje na podziat depresji ze wzgledu na jej biologiczne uwarunkowania
(endogenne) oraz depresje, ktére moga wigza¢ si¢ zczynnikami sytuacyjnymi
lub osobowos$ciowymi pacjenta. Dazac do przestudiowania zagadnien zwigzanych
z zaburzeniami depresyjnymi nalezy przyjac szeroka perspektywe i pochyli¢ si¢ nie tylko nad
sformalizowanymi kryteriami diagnostycznymi, ale takze nad prébami okreslania postaci
depresji (Hammen, 2006).

Wsréd — najbardziej charakterystycznych obrazéw depres;ji, wystepujace]
w przypadku choroby afektywnej jednobiegunowej, mozna wyodrebni¢ depresje
melancholijng. Objawia si¢ ona odczuwaniem przygngbiajagcego smutku z anhedonig,
wczesnym budzeniem si¢ oraz pogorszeniem samopoczucia wystepujacy w godzinach
porannych, spadkiem masy ciala, utratg apetytu, a takze wyraznym zahamowaniem badz

pobudzeniem psychoruchowym (Rybakowski, 2016).
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W przypadku tak zwanych odwréconych, w stosunku do depresji melancholijnej,
objawow biologicznych, méwi si¢ o depresji atypowej. Charakterystycznymi objawami
sg nadmierna potrzeba snu, wzmozone laknienie, reaktywno$¢ nastroju oraz pogorszanie
si¢ nastroju w godzinach wieczornych (Rybakowski, 2016).

Kolejna posta¢ depresji, w ktérej pojawiaja si¢ objawy o charakterze psychotycznym
(przede wszystkim urojenia depresyjne), to depresja psychotyczna. Leczenie tego typu
zaburzen depresyjnych wymaga specyficznego postgpowania, gdzie obok farmakologicznych
srodkéw przeciwdepresyjnych wiaczane sg takze leki przeciwpsychotyczne oraz terapia
elektrowstrzagsowa (Rybakowski, 2016).

W diagnozie depresji krotkotrwatej nawracajacej mamy do czynienia z kilkudniowymi
epizodami, jednocze$nie ich $rednia czestotliwo$¢ wystgpowania to jeden raz w miesigcu.
Pomimo krétkiego czasu utrzymywania si¢ tychze epizodéw
sg one ucigzliwe, zracji nierzadko silnego natg¢zenia objawOw oraz pojawiania si¢ mySli
samobdjczych (Rybakowski, 2016).

Depresja, ktéra manifestuje si¢ objawami somatycznymi, a dopiero w specjalistycznej
diagnostyce ujawniane s3 objawy natury psychicznej, okreslana jest mianem depresji
maskowanej (somatycznej). Najczestsza Sciezka diagnostyczna tego zaburzenia
to zgtoszenie si¢ chorego do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (badz innej,
niz psychiatria, specjalizacji) z dolegliwosciami somatycznymi, obejmujacymi najczesciej
uktad krazenia, uktad pokarmowy lub zaburzenia snu. Odpowiednia farmakoterapia,
z wykorzystaniem $rodkéw przeciwdepresyjnych, znaczaco niweluje te objawy, nierzadko
skutkuje ich catkowitym ustgpieniem (Rybakowski, 2016).

Charakterystyczna dla miesi¢cy jesienno-zimowych jest depresja zwana sezonowa.
W patogenezie tejze choroby odnotowywana jest reaktywnos$¢ organizmu pacjenta na deficyt
Swiatla, uruchamiajacy mechanizmy wywolujace zaburzenie. Jedng
ze skutecznych form leczenia depresji sezonowej jest fototerapia (Rybakowski, 2016).

Odrgbnym typem zaburzenia depresyjnego jest réwniez depresja doswiadczana
w wyniku zZaloby chorego, wywotanej utratg bliskiej mu osoby. Taka reakcja, objawiajgca
si¢ depresyjnoscig, najczgsciej utrzymuje si¢ przez czas dwoch miesigcy. Nieustgpowanie
objawOw po tym okresie, badz zwigkszenie ich nasilenia, wymaga oddziatywan adekwatnych
do postgpowania w regularnym epizodzie depresyjnym (Rybakowski, 2016).

Specyficznym zaburzeniem nastroju jest depresja w wieku starszym. Moze polegaé
na znacznym uposledzeniu procesOw poznawczych, wéwczas mozna méwi¢ o zjawisku

nazywanym pseudootepieniem depresyjnym. Wyrazna poprawa dysfunkcji poznawczych
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jest mozliwa przy zastosowaniu przeciwdepresyjnych sSrodkéw farmakologicznym,
jednoczes$nie zdarza si¢, ze zaburzenie depresyjne jest objawem rozwijania si¢ procesu
otgpiennego, jak na przyktad choroby Alzheimera (Rybakowski, 2016).

W grupie zaburzen depresyjnych wyrdzniana jest rowniez dystymia, ktérg dawniej
nazywana depresja nerwicowg. Charakterystyczne dla dystymii jest niskie nasilenie objawow,
ale tez ich czas trwania: s3 one przewlekie i przekraczaja dwa lata. Wystapienie nasilenia
objawéw  dystymii  najczgsciej nie  umozliwia  zaklasyfikowania ~ zaburzenia
do epizodu depresji wystepujacej w chorobie afektywnej. Jednoczesnie, jesli tenze epizod
wystgpuje w czasie trwania dystymii, mozna mowi¢ o tak zwanej depresji podwdjnej
(Rybakowski, 2016).

Kobiety, w czasie tygodnia przed rozpoczgciem menstruacji oraz w okresie tygodnia
po zakonczeniu miesigczki, moga cierpie¢ zpowodu dysforycznego zaburzenia
przedmiesigczkowego. Ten typ zaburzen depresyjnych objawia si¢ depresja, labilnoscia,
drazliwoscig oraz Igkiem, z kolei wspomnianym objawom towarzyszy¢ moga zaburzenia snu
i taknienia, zaburzenia aktywnosci, a takze dolegliwos$ci somatyczne (Rybakowski, 2016).

W  literaturze przedmiotu mozna znalez¢ réwniez informacje o zaburzeniach
zwigzanych z urodzeniem dziecka. Stirling i Hellewell (2005) wymieniajg trzy typy takich
zaburzen. Zaburzenie o charakterze przejSciowym, zaistniale w pierwszych dniach
po narodzinach dziecka, nazywane jest potocznie jako baby blues. Manifestuje
si¢ ptaczliwoscia, obnizeniem nastroju, na ktére nie ma koniecznosci oddziatywania
farmakologicznego, zamiast ktérego nalezy otoczy¢ kobiete ogllnym wsparciem
1 pocieszaniem. O depresji poporodowej mozna mowic¢, kiedy zaburzenia nastroju kobiety
przypominaja w swoim nat¢zeniu chorobe depresyjng, mimo, iz ws$réd pojawiajacych
si¢ objawoéw powszechne jest obawianie si¢ kobiety o swoje zdolnosci rodzicielskie i stan
zdrowia noworodka. Szacuje si¢, iz problem dotyka jednej na dziesi¢¢ kobiet. Skuteczng
forma leczenia jest zazwyczaj wiaczenie lekow przeciwdepresyjnych i udzielenie kobiecie
wsparcia psychologicznego (Stirling, Hellewell, 2005).

Zdecydowanie istotnym, zaréwno w konteks$cie niniejszej pracy, jak i w zwigzku
z epidemiologig zaburzenia, jest depresja w przebiegu choréb somatycznych. Pacjenci
z chorobami natury somatycznej ineurologicznej sa zdecydowanie czeSciej dotknieci
depresja, niz pozostala cze$¢ populacji. Wystepowanie zaleznosci pomiedzy depresja,
a chorobami somatycznymi, mozna okresli¢ jako dwukierunkowe. Osoby chorujace
somatycznie majg tendencje do zachorowan na depresje, z kolei depresja negatywnie wptywa

na somatyke¢ czlowieka, zwigkszajac ryzyko wystgpienia zaburzen nastroju (Rybakowski,
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2016). Az 40% hospitalizowanych pacjentéw, ktérych leczenie szpitalne spowodowane jest
przyczynami somatycznymi, wykazuje objawy depresyjne. Co istotne, zauwazalny jest brak
korelacji pomiedzy nasileniem symptomoéw depresji, a liczbg hospitalizacji i tym, jak cigzkie
jest schorzenie podstawowe pacjenta (Dudek, Siwek, 2007).

Czgs$¢ populacji, o ktérej mowa, to osoby doswiadczajace zaburzen depresyjnych
o charakterze tak zwanych masek somatycznych depresji. Ta grupa pacjentéw, leczona
ansjolitycznymi lekami, najczesciej nie uzyskuja poprawy stanu zdrowia, badz jest ona
przemijajaca. Proces diagnostyczny, ktéremu poddawana jest taka osoba, przebiega dtugo,
opornie, budzac niecierpliwienie zarbwno pacjenta, jak ilekarzy. Tymczasem podstawowg
przyczyng dolegliwosci somatycznych, u tej czgsci chorych, jest nierozpoznana depresja,
wystepujagca w wyniku nawracajagcych zaburzen afektywnych. Adekwatnym leczeniem
dla tej grupy pacjentow jest wilaczenie $rodkéw przeciwdepresyjnych, skutkujacych
zniwelowaniem lub zanikiem objaw6éw somatycznych.

Druga grupa pacjentow zdepresja, ktorzy pozostaja pod opiekg poradni
specjalistycznych lub ogélnych, to chorzy, dla ktérych wlasciwe jest okreslenie
doswiadczanego zaburzenia jako depresji objawowej. W przypadku tych oséb depresja jest
zaburzeniem wtérnym (w stosunku do choroby somatycznej, badz neurologiczne;j).

Wsréd os6b chorych somatycznie mozna wyr6zni¢ kilka rodzajow choréb
somatycznych, ktérych diagnoza wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem wystgpienia zaburzen
depresyjnych. Sg to przede wszystkim: choroba Parkinsona (rozpowszechnienie depresji sigga
w tej grupie 50%), zespoty bolowe (réwniez potowa tej populacji), choroby nowotworowe
(od 20% do 40% chorych), udary mézgu (od 25% do 35% pacjentéw), choroby tarczycy
ipadaczka (20% - 30%  zachorowan na depresj¢), a takze chorzy
po zawale serca (15%-20%) oraz pacjenci z chorobami nerek (do 20% populacji), watroby
i cukrzycg (10 %—15 %). Mozna takze wyr6zni¢ stany somatyczne i grupy chordb, ktérych
powiklania prowadza do zachorowan na depresj¢: wybrane choroby uktadu krazenia,
schorzenia zwigzane z przemiang materii i zaburzeniami hormonalnymi, nowotwory, wybrane
zabiegi chirurgiczne, zachorowania w obrebie narzagdéw migzszowych, nieuleczalne choroby
przewlekte, wybrane infekcje wirusowe, zatrucia iinfekcje przewlekte, a takze choroby
ukfadowe — w tym luszczyca (Puzynski, 2002). Niewatpliwie, psychofizjologiczny oraz
psychologiczny aspekt funkcjonowania jednostki, pozostaja
ze soba w korelacji negatywnie wplywajacej na proces leczniczy. Niekorzystny przebieg
depresji lezy uprzyczyn zaréwno patofizjologicznych (wynikajacych  z choroby

somatycznej), jak i ewentualnych powiktan czy objawéw choroby, na przyktad bezsennosci,
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do$wiadczania bolu czy kalectwa. Odnotowano, iz pacjenci z diagnoza choroby somatycznej
sa w grupie zwigkszonego ryzyka obnizonej responsywnosci na leczenie przeciwdepresyjne,
czesciej nie osiggajg petnej remisji (w stosunku do oséb zdrowych somatycznie). Dodatkowo,
osoby z tej grupy pacjentéw nierzadko dos§wiadczaja przej$cia objawdéw depresyjnych w stan
chroniczny. Do negatywnych skutkow wyzszy, niz w populacji ogélnej, wskaznik
samobgjstw. Dodatkowo, pacjenci cierpigcy na oba rodzaje omawianych zaburzen, moga
dos$wiadcza¢ trudnosci rehabilitacyjnych, pogorszenia ogélnej sprawnosci fizycznej,
wykazywac¢ tendencj¢ do trwania w roli chorego, a takze odczuwac subiektywne pogorszenie
jako$ci zycia. Szerokie rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych skutkuje ich czestym
wspotistnieniem nie tylko z innymi zaburzeniami natury psychicznej, ale takze z cala gamag
chor6b somatycznych. Taki stan rzeczy determinuje konieczno$¢ nat¢zonej czujnosci
diagnostow, niezaleznie od specjalnosci, a takze $cistej wspotpracy pomiedzy specjalistami.
Efektywnos¢ tejze kooperacji niesie szans¢ na zniwelowanie ryzyka opdznien w rozpoznaniu
obydwu zaburzen, a co za tym idzie zapobiega pogorszeniu stanu pacjenta w przebiegu

danych zaburzen (Dudek, Siwek, 2007).

1.3. Teoretyczne koncepcje zaburzen depresyjnych

Zagadnienie depresji, jej istota 1najlepsze sposoby leczenia zaburzen
depresyjnych, to temat licznych teorii naukowych. Zlozono$¢ wspétdziatania czynnikéw
biologicznych i psychologicznych, lezacych u  zrédta  depresji, doprowadzily
do wyklarowania si¢ w literaturze kilku dominujacych nurtéw teoretycznych dotyczacych
depresji. Najpopularniejszym modelem teoretycznym depresji jest podejscie poznawcze,
a obok niego - psychodynamiczne ujecie problemu i interpersonalne modele zaburzenia.
Niniejsza cz¢$¢ pracy podejmuje probe przyblizenia tych trzech koncepcji teoretycznych

depresji.

1.3.1. Poznawcza teoria depresji

Seligman, Walker, Rosenhan (2007) podaja, iz fundamentem poznawczej teorii
depresji jest dorobek Becka, autora (wypracowanej z Ellisem) terapii kognitywne;.
To podejscie teoretyczne podaje istnienie triady poznawczej, ktéra zbudowana jest

zmegatywnych mysli jednostki o samej sobie oraz z doswiadczen osoby — zaréwno tych
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biezacych, jak i wyniesionych z przesztosci. Myslenie o sobie w negatywnych kategoriach
wigze si¢ z zalozeniem osoby chorej, ze jest bezwarto$ciowa, nieodpowiednia, utomna.
Postrzeganie siebie jako kaleki powoduje niskag samoocen¢ chorego, a do$wiadczanie
trudnych sytuacji tlumaczy sobie wlasng bezwarto§ciowosciag. Wiara jednostki w to, ze jest
utomna, skutkuje przekonaniem, ze nigdy nie doswiadczy szczeScia. Z kolei percepcja
negatywnych doswiadczen z biezacego toku zycia osoby chorej ma swoje zrddio
w przeswiadczeniu, ze wszystko co si¢ wydarza choremu, to wydarzenia zte. W zwigzku
z tym kazde, nawet drobne niepowodzenie jednostki, jest interpretowane przez nig jako
trudno$¢ nie do przezwyciezenia. W takiej optyce chorego nawet pozytywne sytuacje
sg przez niego interpretowane w najgorszym z mozliwych sposobéw. Natomiast negatywne
spojrzenie na przyszio§¢ wynika u oséb chorych z poczucia beznadziejnosci, przekonania,
ze obecne niepowodzenia bedg toczy¢ si¢ niezmiennie i nieprzerwanie, z powodu
wspomnianego przekonania jednostki o tym, ze posiada deficyty. Kolejnym mechanizmem
depresji, o ktorym moéwi Beck (za: Seligman, Walker, Rosenhan 2007), jest wystepowania
btedéw logicznych w mysleniu osoby chorej. Ta przektamana logika mys$lenia zbudowana
jest, wedlug Becka, zpigciu podstawowych biedéw. Pierwszy znich, arbitralne
wnioskowanie, to dedukowanie, ktérego chory dokonuje na bazie znikomej ilosci przestanek,
lub bez ich braku. Drugim obcigzeniem jest charakterystyczne skupianie si¢ na btahych
szczegdlach, a pomijanie istotnych aspektow ocenianej sytuacji. Takie myslenie chorego jest
okreslane mianem abstrakcji selektywnej. W btednej logice mys$lenia osoby chorej pojawia
si¢ rOowniez nadmierne uogélnianie. Dotyczy ono oceniania siebie, jako osoby
bezwartosciowej, niekompetentnej, na podstawie jednej sytuacji, informacji. Kolejnym
btedem logicznym w procesach myslowych osoby chorej sg istotne biedy oceny, polegajace
na wyolbrzymianiu trudnych doswiadczen i pomniejszaniu pozytywnych bodzcéw. Ostatnim
elementem, o ktéorym moéwi Beck, jest personalizacja, ktérej dokonuje chory, poczuwajac
si¢ do brania odpowiedzialnosci za niemalze wszystkie zle wydarzenia na Ziemi (Seligman,
Walker, Rosenhan, 2007).

Kolejnym modelem teoretycznym  depresji, wyptywajacym  z nurtu
poznawczego, jest model wyuczonej bezradnos$ci, autorstwa Seligmana. W tym ujeciu
cztowiek, ktéry doswiadczyt niekontrolowanych, ale trudnych zdarzen, nosi w sobie
przekonanie o tym, ze w przyszloSci rowniez nie doswiadczy korelacji pomiedzy wiozonym
w dziatanie wysitkiem, a rezultatem. Takie myslenie obcigza jednostke, ktéra cechuje
si¢ negatywnym stylem percepcji i wyjasniania zdarzen. Chore na depresje osoby, dokonujace

l pogolniania wewnetrznych atrybucji negatywnych zdarzen, najczesciej wierza w ich wlasne —
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niepozadane — cechy i zwyczaje, jako zrédto problemu. Utrwalanie w sobie, na poziomie
procesOw poznawczych, przekonania o braku nadziei, wywoluje u osoby objawy depresyjne
(Hammen, 2006).

W poznawczych teoriach traktujagcych o depresji pojawia si¢ takze spoteczno-
srodowiskowy model autorstwa Lewinsohna. W tej koncepcji podkreslany jest pozytywny
aspekt wzmocnien ptyngcych z otoczenia jednostki, petnigcy role swoistej ochrony przed
odczuwaniem objawéw depresyjnych. Zrédtem wsparcia jest wedtug tego modelu satysfakcja
czerpana przez jednostke z  przyjacielskich relacji 1 interakcji z  osobami
w jej otoczeniu. W kontrascie, osoby doswiadczajace depresji majg ograniczong ilos¢ takich
pozytywnych wzmocnien ze strony drugiego cztowieka, co potwierdzaja badania empiryczne

(Migtkiewicz, Szeluga, Pankiewicz, Skrzydet, 2005).

1.3.2. Psychodynamiczna koncepcja depresji

Depresja rozpatrywana jest, w nurcie teorii psychodynamicznej, jako nieodzowne
zjawisko zachodzace w ramach rozwoju cztowieka. W tym zatozeniu, kazda osoba moze
odnalez¢ w swoim wewnetrznym doswiadczeniu stan, ktory identyfikujemy jako depresje.
Ma on wynika¢ z utraty czegos$ lub kogos, co dla cztowieka byto bliskie, wazne, z czym
si¢ mocno utozsamial. Rownie prawdopodobne jest odnalezienie w swoim wewng¢trznym
,ja” odczu¢ depresyjnych, takich jak poczucie braku i smutku, wynikajace ze zmiany etapu
rozwojowego, swoistego przejScia i zwigzanej z nim zmiany. W Kkontek$cie stanu
depresyjnego, jako jednostki chorobowej, psychodynamiczne modele okreslaja depresyjnos¢
cztowieka jako ucigzliwe odczuwanie braku obiektu. To podejscie wigze si¢ z teorig relacji
z obiektem, ktorej autorkg jest Klein (za: Radziwiltowicz, 2012). W tejze koncepcji wyrdznia
si¢ realng rzecz lub osob¢ (nazywang obiektem zewngtrznym) i jego intrapsychiczng
interpretacj¢ (obiekt wewnetrzny). Wspétczesne ujecie teorii relacji
z obiektem jest zrodlem wyjasnienia dla mechanizméw patologicznych zwigzanych
z deficytami relacji z obiektami identyfikowanymi jako wystarczajgco dobre. Teoria Klein
nawigzuje w znacznej mierze do relacji z bliskim opiekunem (najczg¢sciej matkg), ktéra byta
zrodtem licznych frustracji, wywolanych rozszczepieniem obrazu obiektu zewngtrznego
(matki) na dobry i zty. Istotnym elementem teorii Klein jest réwniez zatozenie, iz dziecko
przechodzi, w ramach rozwoju psychicznego, przez dwie pozycje, rozumiane jako potaczenie

relacji obiektem, obron i popedéw. Pierwsza z nich to pozycja schizoidalna,
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w ktorej dziecko doswiadcza lgku wynikajacego z rozszczepienia obrazu matki na dobra
(opiekuncza, kojaca, przytulajacg) 1 zta  (frustrujaca, opuszczajacag  dziecko).
Wraz z rozwojem, dziecko zaczyna posiada¢ zdolno$¢ do odréznienia matka od swoich
wyobrazen dotyczacych matki i wtasnej osoby, w wyniku czego matka zaczyna by¢ przez nie
postrzegana zar6wno jako osoba dobra, jaki budzaca czasem niechg¢é, zlosc.
To prowadzi do ambiwalentnego podejscia do matki, charakterystycznego dla pozycji
depresyjnej. Dziecko zmaga si¢ z odczuwaniem zlo$ci, autoagresja, poczuciem winy
i lekiem przed zniszczeniem wlasnej matki, jakiego miatoby dokona¢ swojg ztoscig.
Wiasciwym rozwigzaniem tego konfliktu rozwojowego jest dokonanie przez dziecko procesu
symbolizacji, polegajacego na zinternalizowaniu dobrych doswiadczen
i utworzenie dobrego, wewng¢trznego obiektu. Zbyt wysoki poziom gniewu, w stosunku
do doswiadczanej milosci, utrudnia przeprowadzenie symbolizacji. To z kolei skutkuje,
u dorostej juz osoby, tendencja do wchodzenia w patologiczne mechanizmy wychodzenia
z pozycji depresyjnej oraz odczuwaniem winy, straty, zanizonego poczucia wiasnej wartosci
— lub jej braku. Charakterystyczne dla chorych na depresj¢ jest wigc osobliwe nastawienie
do samego siebie, przepetnione brakiem przekonania o wtasnej wartosci i tendencjami do

samooceny ukierunkowanej na kare (Radziwittowicz, 2012).

1.3.3. Interpersonalne modele depresji

Teoretyczna koncepcja interpersonalna depresji faczy si¢ w pewnych aspektach
z psychodynamicznym modelem depresji oraz z teorig spoteczno-srodowiskowa Lewinsohna,
wskazujgc na braki kompetencji interpersonalnych jako przyczyny zaburzen depresyjnych.
Koncepcje interpersonalne wskazuja na mig¢dzyludzkie wiezi jednostki jako czynniki
okreslajace stan zdrowia osoby. Wystepowanie depresji rozpatrywane jest w tym nurcie jako
zjawisko o konteks$cie spotecznym, okreslone poprzez relacje nawigzywane przez osobe
depresyjna z osobami dla niej znaczacymi. Taka perspektywa obejmuje relacje romantyczne,
przyjacielskie, zawodowe 1 rodzinne czlowieka, a takze inne spotecznosci,
do ktérych osoba przynalezy (przykladowo: wspdéimieszkancy). Tenze model teoretyczny
depresji zaklada, ze wystgpienie objawéw depresyjnych uzaleznione jest od wptywu
kontaktow emocjonalnych jednostki, stabych relacji spotecznych, poczucia osamotnienia,
a takze utrudnien w zakresie funkcjonowania spolecznego (na przyktad komunikacyjnych).

d Osoby, ktére maja poczucie braku badz niewystarczajacego wsparcia spotecznego, albo czuja
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si¢ odrzucone przez innych, sa narazone na wigksze ryzyko doSwiadczania przewleklych
zaburzen depresyjnych. Dodatkowo, jednostki o takich trudnosciach interpersonalnych, moga
wymagac¢ wielotorowego wsparcia psychoterapeutycznego, przyktadowo: obok uczestnictwa
osoby depresyjnej w treningu umiejetnosci spotecznych, moze by¢ koniecznie wilaczenie

chorego i jego bliskich w systemow3 terapi¢ rodzinng (Radziwittowicz, 2012).

1.4. Uwarunkowania zaburzen depresyjnych

Zrozumienie dziatania mechanizmdéw rozwoju i przebiegu depresji, wymaga
pochylenia si¢ nad oddziatywaniem czynnikéw, takich jak uwarunkowania biologiczne,

psychospoteczne i spoteczno-kulturowe.

1.4.1. Czynniki biologiczne

Wsréd uwarunkowan biologicznych wyst¢gpowania zaburzen depresyjnych znaczenie maja
czynniki genetyczne. Osoby, u ktérych krewnych wystgpity schorzenia natury depresyjnej,
moga czesciej doswiadcza¢ objawéw depresyjnych. Jednakze skomplikowane rozréznienie
czynnikéw genetycznych od wplywu uwarunkowan S$rodowiskowych uniemozliwia
uzasadnianie wystgpowania zaburzen depresyjnych jedynie na podstawie podioza
genetycznego (Carson, Butcher, Mineka, 2003). Korelacje pomiedzy podejsciem
teoretycznym, a badaniami nad genetycznym dziedziczeniem tendencji do depresji, wykazuja
studia nad tymze aspektem, ktéorym poddano bliznigta 1dzieci adoptowane.
To w przypadku bliznigt odnotowano dziatania czynnikéw biologicznych w powstawaniu
depresji, przy czym znaczenie genetycznego zwigzku z osobami obcigzonymi chorobg jest
niewielkie. Poréwnanie wynikéw badan pomig¢dzy bliznigtami jedno- i dwujajowymi
pozwolito stwierdzi¢, iz parametr zgodno$ci wynosi 48% dla bliznigt jednojajowych,
natomiast w przypadku bliznigt dwujajowych siega on 42%. Odnotowano réwniez,
poréwnujac  wspdiczynniki zgodnosci w  grupie o0séb spokrewnionych z chorymi
na depresje, a osobami adoptowanymi, ze ryzyko wystgpienia zaburzen depresyjnych
u 0s6b adoptowanych jest osSmiokrotnie nizsze, niz w rodzinach spokrewnionych. Mozna
wnioskowac¢, iz czynnik genetyczny ma umiarkowany wplyw na uwarunkowanie depresji

(Seligman i in., 2007).
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Innym ujeciem biologicznych uwarunkowan wystepowania depresji jest rola
neuroprzekaznikéw, a dokladniej - hipoteza monoaminowa. Idea ta zaklada,
ze w niektérych przypadkach pojawienie si¢ depresji to wynik cze¢sciowego lub catkowitego
braku norepinefryny, dopaminy lub serotoniny w kluczowych osrodkach receptywnych
moézgu (Carson 1 in., 2003). Jest to o tyle istotne, ze neuroprzekazniki z tejze grupy pelniag
kluczowag role w funkcjonowaniu uktadu limbicznego mézgu, a wiec tej czesci uktadu
nerwowego czlowieka, ktéra wptywa na emocje¢ i kontrole popedéw (Hammen, 2006).

Analogiczne zmiany, wplywajace na mechanizmy zaburzen depresyjnych, dotycza
takze wukladow hormonalnych. Endokrynologiczne czynniki warunkujace depresje
s3 odnotowywane przede wszystkim w roli, jaka odgrywa o§ podwzgoérze — przysadka —
nadnercze, a w szczegdllnosci kortyzol — hormon zwany potocznie hormonem stresu.
Takie nazewnictwo ma swoje uzasadnienie naukowe, bowiem okazuje si¢, iz ponad potowa
pacjentow cierpigcych na depresj¢ ma podwyzszony poziom kortyzolu w surowicy krwi.
Dodatkowo, u pacjentow z powazna depresja substancja odpowiedzialna za niwelowanie
poziomu tego hormonu, deksametazon, nie redukuje poziomu kortyzonu badz ogranicza jego
dziatanie jedynie przejsciowo. Niewtasciwe dziatanie osi podwzgoérze — przysadka - tarczyca
takze wptywa na wystepowanie zaburzen nastroju, co warunkuje depresje u oséb chorych
na niedoczynno$¢ tarczycy. Co wiegcej, w grupie 25 %— 40 %os6b cierpigcych
na depresje zauwazalne jest, pomimo prawidtowego poziomu hormonu tarczycy, zaktécenie
funkcjonowania osi podwzgoérze — przysadka —tarczyca. Skutkuje ono nieprawidtowg reakcja
na tyreotrop — hormon wptywajacy na podnoszenie poziomu hormonu tarczycy (Carson
1 in., 2003). W zakresie wptywu gospodarki hormonalnej na zaburzenia depresyjne istotne
sg takze dwa inne hormony — estrogen u kobiet oraz testosteron u m¢zczyzn. Epizody depresji
wystepujace u kobiet po porodzie, przed menstruacja i przechodzacych okres menopauzy,
wigzg si¢ ze spadkiem poziomu estrogenu, ktérego obecno$¢ warunkuje dobry nastrdj.
We wspomnianych przypadkach depresji u kobiet okazuje si¢, ze podniesienie poziomu
estrogenu skutkuje zanikiem objawow depresyjnych. Zkolei w przypadku mezczyzn,
u ktérych wykryte jest zanizone wydzielanie testosteronu przez jadra, skuteczne sg zastrzyki
lub naskodrne plastry zawierajace ten hormon. Podniesienie poziomu testosteronu zazwyczaj
poprawia nastrdj, zwigksza libido ienergi¢. Korelacja pomig¢dzy poziomem estrogenu
1 testosteronu, a zaburzeniami depresyjnymi, najprawdopodobniej wynika z mechanizméw
regulujacych dostgpnosé serotoniny w mozgu (Seligman

iin., 2007).

CHMURZE

27

31 / 133



Clou

d

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27

Kolejna grupa czynnikow wplywajacych na wystepowanie depresji to czynniki
neurofizjologiczne, zwigzane z budowa oraz funkcjonowaniem konkretnych obszar6w
moézgu. Istotng rolg odgrywa lewa kora przedczotowa, ktérej uszkodzenia nierzadko
prowadzg do depresji. Podobnie, w przypadku chorych bez uszkodzen w obrebie tego obszaru
mozgu, pacjenci dotknigci depresja wykazujg niski poziom aktywnosci tegoz obszaru lewe;j
potkuli mézgu. Dodatkowo, osoby w glebokiej depresji, maja nizszy metabolizm w obszarze

przedczotowym pétkul mézgowych, zwlaszcza w obrgbie lewej strony (Carson i in., 2003).

1.4.2. Czynniki spoteczno-kulturowe

Teorie podkreslajace znaczenie czynnikow spoteczno-kulturowych w konteksScie
wystepowania zaburzen psychicznych glosza, iz patologiczne objawy wystepujace
w zdrowiu psychicznym jednostki to nie tyle choroba, wymagajaca diagnostyki i leczenia,
co wynik interakcji osoby z innymi ludzmi, zjawiskami w jej srodowisku oraz internalizacji
niekorzystnych stereotypéw kulturowych (Olesinski, Rosinski, 2014). Kramer (2007) podaje,
iz na wystgpienie epizodu depresyjnego moga wplywaé wydarzenia stresujgce, jakich
do$wiadcza jednostka, a ktére wigzg si¢ Sci$le z relacjami interpersonalnymi osoby chore;j.
Moga to by¢ problemy rodzinne, konflikty w waznymi dla jednostki osobami, zgodny wsrod
bliskich czy rozpad zwigzku. Zdecydowanie istotnym czynnikiem wywotujacym objawy
depresyjne jest doswiadczenie, ktére uderza w pewnos$¢ siebie, poczucie wartosci jednostki.
Do tego typu zdarzen nalezy odrzucenie ze strony bliskich. Kramer (2007) wspomina rowniez
o negatywnych skutkach doznawania straty, ktérg jednostka identyfikuje jako upokarzajaca.
Kluczowym elementem stresujacych wydarzen, ktéry decyduje o pojawieniu si¢ objawow
o charakterze depresyjnym, jest odpowiedzialno$¢ osoby (jej wspétudziat) w wydarzeniu
stresogennym. Tego typu do$wiadczenie niesie wicksze ryzyko wywotania depresji,
niz zdarzenie zachodzace niezaleznie od chorego. Wsréd istotnych czynnikéw ryzyka
wystgpienia depresji Kramer wymienia rowniez doswiadczenia wyniesione ze Srodowiska
rodzinnego. Trauma wywolana utratg rodzicéw, molestowanie seksualne, badz inne patologie
w obrebie rodziny, to czynniki bedace znaczacym przyktadem na to, iz zdarzenia
srodowiskowe wplywaja na wystgpienie depresji. Dodatkowo, znaczenie maja réwniez
warunki bytowe jednostki, poziom wyksztatcenia 1 jako$¢ wsparcia spotecznego, jakim objeta
jest osoba. Negatywne konsekwencje dla oséb z tendencjami do depresyjnosci ma réwniez

srodowisko z dostgpem do alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Dostep do tych
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srodkéw, obok biologicznych uwarunkowan depresyjnych osoby, wzmaga ryzyko pojawienia
si¢ objawow choroby afektywnej (Kramer, 2007).

Kolejnym czynnikiem warunkujagcym wystgpienie zaburzen depresyjnych jest ptec
i rola spoleczno-kulturowa jednostki oraz wigzace si¢ z nig stereotypy i oczekiwania,
o czym pisze Frackowiak-Sochanska (2010. Dazac do wyjasnienia spotecznego
ugruntowania réznic lezagcych u podstaw wystepowania depresji u kobiet i me¢zczyzn, warto
pochyli¢ si¢ nad kilkoma teoriami. Jedna z nich wigze si¢ ze stereotypowym ujeciem roli
kobiety w zyciu rodzinnym. Najwicksze ryzyko doswiadczenia objawdéw depresyjnych
dotyczy: samotnych matek, mezatek niepracujacych zawodowo z racji petnienia opieki nad
dzie¢mi 1 gospodarstwem domowym oraz kobiet zameznych, ktére jednocze$nie pracujg
i opiekuja si¢ dzie¢mi. Tendencje depresyjne wymienionych grup kobiet uzasadniane
sg narzuconymi spotecznie oczekiwaniami, ze rola kobiety wigze si¢ z priorytetowym
realizowaniem potrzeb bliskich (ktérych ma zadanie zaopiekowac), a drugorzednos$cig dbania
o potrzeby witasne. Dodatkowo, takie postrzeganie roli kobiety w systemie rodzinno-
zawodowym, to zrédlo stresogenne, prowadzace do wypalenia, ktére z kolei czesto skutkuje
obcigzeniem emocjonalnym i obnizeniem nastroju. Kolejng hipoteza majacg uzasadniaé
czestsze wystepowanie objawOw depresyjnych u kobiet, niz u m¢zczyzn, jest doswiadczanie
przemocy. Mimo tego, ze me¢zczyzni réwniez bywajg ofiarami, to wilasnie kobiety-ofiary
do$wiadczaja doglebnej traumy, najczgsciej z powodu bliskiej relacji z oprawcami.
Wsréd teorii odwotujacych si¢ do czynnikéw depresji zwigzanych z plcig pojawia
si¢ rowniez aspekt zréznicowanych strategii radzenia sobie ze stresem. Te réznice pomig¢dzy
mezczyznami, a kobietami, mozna wskaza¢ na poziomie poznawczym. Stereotypy spoteczne
niosg ze sobg oczekiwanie, iz kobieta do$§wiadczajaca silnego stresu, doglebnie analizuje
napotykane trudnos$ci i zwigzane z nimi emocje. Taki mechanizm poteguje odczuwanie
negatywnie wptywajacych na jednostk¢ emocji, zwigkszajac tym samym ryzyko pojawienia
si¢ objawéw depresyjnych. Tymczasem mezczyzna, wedlug schematéw spolecznych,
powinien podejmowac si¢ dziatania — albo ukierunkowanego na rozwigzanie problemu, albo
odwracajacego uwage od trudnosci. Dlatego tez, na poziomie objawéw depresyjnych, wsréd
kobiet dominujg Iek i smutek, z kolei mezczyzni przezywaja te emocje pod postacig ztosci,
maskujacej rzeczywiste obcigzenia emocjonalne. Wymienione réznice w obrebie
do$wiadczania zaburzen depresyjnych przez kobiety i m¢zczyzn mozna w takim ujgciu

potraktowac jako skutek socjalizacji ptciowej (Frackowiak-Sochanska, 2010).
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1.4.2. Sposoby leczenia depresji

Rozwdj nauki umozliwia wspoéiczesnie leczenie zaburzen depresyjnych, w tym nawet
glebokiej depresji, z wysokim poziomem skuteczno$ci w zakresie tagodzenia objawow
choroby. Niezaleznie od wybranego sposobu leczenia dolegliwosci pacjenta, leczenie
zaburzen depresyjnych jest zlozonym procesem iwymaga czasu. NajczeSciej wymaga
ono kompleksowych dziatan, obejmujacych zar6wno leczenie farmakologiczne,
jak i psychoterapia, a nierzadko réwniez terapie srodowiskowa.

* Farmakoterapia

Wspoétczesne leki przeciwdepresyjne, oddziatywujace stymulujgco na systemy
neuroprzekaznikbw w moézgu, odnosza duzg skuteczno$¢ u wigkszosci pacjentow
depresyjnych. Tak zwane antydepresanty r6znig si¢ jednak efektami dziatania oraz skutkami
ubocznymi, natomiast to, co spojne dla kazdego rodzaju farmakoterapii
w chorobach depresyjnych, to konieczno$¢ oczekiwania na rezultaty — nawet do kilku tygodni
(Stirling, Hellewell, 2005). Przeciwdepresyjne srodki farmakologiczne to grupa zréznicowana
zarbwno pod wzgledem struktury chemicznej, jak inie do konca jeszcze wyjasnionych
mechanizméw dziatania. Kierujac si¢ dychotomicznym podziatem tej grupy lekdw, mozna
wyrézni¢ Srodki o budowie trdjpierscieniowej (TLPD, przyktadowo: amitriptylina,
klomipramina, imipramina, dibenzapina) oraz leki o strukturze chemicznej innej,
niz trgjpierscieniowa — do tej grupy klasyfikowana jest wiekszos¢ nowych lekow, okreslanych
w wybranych zrédtach przeciwdepresyjnymi lekami drugiej generacji. Z kolei klasyfikacja
przeciwdepresyjnych  §rodkéw farmakologicznych ze wzgledu na przypuszczalne
mechanizmy dziatania wyrdznia farmaceutyki, ktérych efekty polegaja na: hamowaniu
wychwytu zwrotnego wybranych monoamin (gtéwnie noradrenaliny i serotoniny),
bezposrednim wplywie na postsynaptyczne receptory neurondéw noradrenaliny i serotoniny
lub oddzialywaniu na selektywne lub nieselektywne inhibitory monoaminooksydazy.
Wybrane leki normotymiczne (gléwnie weglan litu) oraz niektére Srodki neuroleptyczne
rowniez wykazuja wpltyw przeciwdepresyjny. Podstawa klasyfikowania klinicznego lekéw
jest ich wptyw na oddziatywanie na trzy cechy zaburzen depresyjnych, to jest odczuwalnos¢
leku, naped psychomotoryczny oraz natg¢zenie objawéw. Podejmujac si¢ schematycznego
przedstawienia podziatu lekéw przeciwdepresyjnych, wedlug wspomnianego kryterium,
mozna wyrézni¢: srodki o wyraznym dzialaniu uspokajajagcym i przeciwlekowym, ktore

nie wptywaja zasadniczo na naped psychoruchowy (na przyktad doksepina, trimipramina,
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fluwoksamina 1 paroksetyna); leki wptywajace w slabszym stopniu na objawy lekowe
i umiarkowanie na naped psychomotoryczny (fluoksetyna, amitriptylina, imipramina,
klomipramina, moklobemid); leki przeciwdepresyjne o dzialaniu odhamowujacym obnizony
naped, a niewptywajace uspokajajaco iprzeciwlgkowo w wyraznym stopniu. Istotnym
aspektem dzialania wyodrgbnionych grup lekowych jest zanik réznic w oddzialywaniu
na podstawowe cechy depresyjne pacjenta. Najprawdopodobniej zniwelowanie tychze réznic,
nastepujace po dwoch tygodniach farmakoterapii, wynika ze zdolno$ci adaptacyjnych
receptorow noradrenergicznych i serotoninergicznych. Dodatkowym aspektem oddzialywania
tak zwanego efektu psychotropowego jest fakt, iz obok prognozowanego dziatania
wlaczonego leku pojawia si¢ rowniez roznica w profilu dziatania aktywnych metabolitow
danej substancji, ktéry moze by¢ odmienny od materii macierzystej (Puzynski, 2002). Dobér
lekéw przeciwdepresyjnych uzalezniony jest od kilku czynnikéw. W przypadku grupy lekéw
tréjpierscieniowych (TLPD) wskazane jest stosowanie ich w depresjach o znacznym nasileniu
objawow, nacechowanych lekiem oraz bezsennoscia, a takze u chorych doswiadczajacych
(poza depresja) towarzyszacych zespotéw boélowych. Stosowanie selektywnych inhibitoréw
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) wskazane jest w przypadku depresji przebiegajacych
fagodnie badZ umiarkowanie (Rybakowski, 2016).

* Psychoterapia

Leczenie depresji w psychologicznym aspekcie obejmuje takie nurty terapeutyczne,
jak terapie poznawcze i psychodynamiczne. Terapie poznawcze maja na celu bezposrednie
i krétkie w czasie ztagodzenie objawéw. Oddzialywania psychodynamiczne, w ujeciu
klasycznym, sg ukierunkowane na dlugoterminowe zmiany, polegajace na uswiadomieniu
pacjenta o istnieniu w nich niewlasciwie skierowanego gniewu. Wywotuja go konflikty,
ktérych rozwigzanie ma przynies¢ poprawe samopoczucia pacjenta. Jedng z form terapii
psychodynamicznej jest terapia interpersonalna, trwajaca — podobnie jak terapia poznawcza —
krétkoterminowo. Obszar pracy w tym nurcie opiera si¢ raczej na obecnych relacjach
spolecznych, niz na relacjach, ktérych pacjent doswiadczat w przesztosci (Seligman
11in., 2007). Terapia poznawcza oparta jest na dorobku Becka 1 dgzeniu do postawienia oporu
btedom logicznym oraz negatywnym myslg pacjenta. Ma ona na celu wyedukowanie pacjenta
w zakresie poradzenia sobie z problemami izapanowania nad sytuacjami, ktore,
we wczesniejszej optyce chorego, wydawaly si¢ nierozwigzywalne. Rolg terapeuty jest
czynne przeprowadzenie pacjenta w stron¢ reorganizacji dziatan isposobow myslenia,
a obszarem pracy terapeutycznej jest przede wszystkim terazniejszo$¢. W terapii poznawcze;j

mozna wyodrgbni¢ przede wszystkim cztery specyficzne sposoby pracy: ujawnianie mysli
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automatycznych, weryfikowanie tychze mysli w rzeczywistosci, ¢wiczenie zmiany atrybucji,
modyfikowanie  zatozen  depresjogennych. Dzigki  wypracowaniu  umiejetnosci
identyfikowania oraz analizowania swoich wizji katastroficznych, a takze doszukiwania si¢
dowodéw na zaprzeczanie im, pacjent (docelowo) potrafi wyeliminowa¢ zrédta swoich
negatywnych mysli, dzigki czemu zaczynaja one zanika¢. Istotnym elementem tejze terapii
jest takze uwolnienie pacjenta od przekonania o wlasnej winie za zaistniale, nieprzyjemne
sytuacje. Charakterystyczne dla pacjentéw depresyjnych, irracjonalne obwinianie si¢, moze
zosta¢ przepracowane dzigki zwrdéceniu uwagi chorego na fakt, iz obok jego (ewentualnego)
dyletanctwa pojawiaja si¢ takze inne czynniki, wptywajace na pojawianie si¢ negatywnych
wydarzen. Istotnym elementem terapii poznawczej jest obalanie obcigzajacych zalozen,
na ktorych, wedtug Becka, cztowiek chorujacy na depresj¢ opiera swoja perspektywe.
Badania potwierdzaja, iz przeprowadzenie pacjenta przez zmian¢ na poziomie poznawczym
pozytywnie wplywa na poprawe stanu zdrowia chorego (Seligman i in., 2007).

Psychoterapia w nurcie psychodynamicznym opiera si¢ na zalozeniu, iz osobowos¢
pacjenta mozna zmieni¢, a sam proces terapeutyczny to czas podejmowania préb dokonania
tejze zmiany. Stad tez jest to terapia dlugookresowa, nierzadko trwajaca wiele lat.
Charakterystyczng cechg tego modelu terapeutycznego jest dazenie do wplynigcia
na procesy myslenia i dziatania osoby chorej, zachodzace we wnetrzu jej psychiki. Zachodzi
analiza nierozwigzanych dotad zadan rozwojowych, konfliktow wieku dziecigcego,
w ktérych upatruje si¢ podtoza niskiej samooceny pacjenta. Terapeuta i pacjent podejmuja
proby wgladu w te elementy osobowosci, ktére dotknigte sg zaburzeniami, by wzbogacic¢
zasoby pacjenta o kolejne mechanizmy obronne ego, wzmocni¢ jego sit¢ i indywidualizacj¢
(Krzyzowski, 2002).

Trzecim ze wspomnianych nurtéw terapeutycznych wykorzystywanych w pracy
z pacjentami depresyjnymi, jest podejscie interpersonalne. Bazuje ono na terapiach
psychoanalitycznych Sullivana i Fromm-Reichman. W tym modelu terapeutycznym odchodzi
si¢ od zatozen zwigzanych z mechanizmami obronnymi, czy tez do$wiadczen z dziecinstwa
(Seligman i in., 2007), na rzecz doszukiwania si¢ przyczyn zaburzen zdrowia psychicznego
w podejmowaniu préb adaptacji jednostki do otoczenia, ktérego uwarunkowania utrudniajg
prawidtowe funkcjonowanie chorego. U podstaw terapii interpersonalnej lezy rdéwniez
przekonanie o pozytywnym wplywie bliskich relacji na osobg, a podczas dziatan
terapeutycznych pacjent podejmuje proby rozwigzania swoich trudnosci w relacjach z innymi.
Praca w tym nurcie ma na celu wyciszenie objawow poprzez redukcje stresu, odczuwanego

przez chorego, a takze zniwelowanie zaleznosci jednostki od innych oséb (Maliszewska,

LNIA W CHMURZE

2020

32

36 / 133



UCZELNIA

z|

2020

Q.

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27

Preis, 2004). Obszary problematyczne, ktérymi zajmuje si¢ terapia interpersonalna,
to przezywane reakcje zalu, spory, tranzytowe okresy w petnieniu rél spotecznych, a takze
deficyty kompetencji spotecznych. Irracjonalne poczucie zalu przepracowywane jest poprzez
ponowne wzbudzanie zaloby za utracong relacja i wsparcie pacjenta w stworzeniu nowej
wiezi, kompensujace] strate z przesziosci. Kwesti¢ sporéw w relacjach terapeuta opiekuje
poprzez przyblizenie pacjenta do odpowiedzi na pytanie, w jakim kierunku chciatby podazac
w problematycznej relacji. Dodatkowo, pacjent buduje swoje kompetencje komunikacyjne,
negocjacyjne i asertywno$¢. Kiedy doswiadczeniem obcigzajagcym pacjenta jest zmiana roli,
terapeuta stwarza przestrzen do dokonania wtérnej oceny zakonczonej roli, ekspresji uczuc
zwigzanych zjej utratg oraz zbudowania nowych schematéw wsparcia spotecznego.
W przypadku pracy zpacjentem o ograniczonych badz znikomych kompetencjach
spotecznych, terapeuta dazy do odkrywania utartych, negatywnych wzorcéw zachowan
spolecznych osoby chorej. W kolejnych krokach pacjent wciela si¢ w specyficzne role,
odgrywajac  sytuacje spoleczne 1irozwijajac  swoje kompetencje komunikacyjne.
Interpersonalny model terapii okazuje si¢ by¢ skuteczny w profilaktyce nawrotéw stanéw
depresyjnych oraz w pracy z mlodziezg. Dodatkowo, badania wskazujg na pozytywne skutki
tejze terapii u 70% osoéb chorych depresje. Wsrdd zalet tego podejscia terapeutycznego
znajduja si¢ takze praktyczne podejscie, krotkoterminowos¢ ibrak efektéw ubocznych

(Seligman i in., 2007).
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Rozdziat 2. Problematyka obrazu siebie

Niniejszy rozdzial przyblizy zagadnienia zwigzane z problematyka obrazu siebie.
Zaprezentowane zostang zarOwno kwestie terminologiczne i kontekst historyczny rozwoju
tego pojecia w psychologii, jaki i zagadnienia zwigzane ze strukturg i rozwojem obrazu siebie
cztowieka. Dodatkowo, niniejszy rozdziat uwzgledni réwniez problematyke¢ obrazu siebie
w ujeciu wybranych teorii psychologicznych i wskaze na uwarunkowania i rol¢ obrazu siebie

w zyciu jednostki.

2.1. Obraz siebie — zarys historyczny i terminologia

Problematyka obrazu siebie niejednokrotnie stanowita obszar zainteresowan zaré6wno
teoretykdw, jak 1 os6b prowadzacych badania empiryczne nie tylko w zakresie
psychologicznego poznania czlowieka, ale takze w dyscyplinach takich, jak socjologia
czy pedagogika. Mozna stwierdzi¢, iz poznanie cztowieka - zaréwno w kontekscie
problematyki obrazu siebie, jak 1 zachowan jednostki regulowanych w znacznym stopniu
wlasnie przez tenze obraz, jest oparte w znacznym stopniu wlasnie na pogtebianiu
problematyki zwigzanej z obrazem siebie. Sama terminologia zwigzana z obrazem siebie,
ktéra mozna spotkac studiujgc literatur¢ przedmiotu, jest bogata w rdézne okreslenia tego
pojecia. Podazajac za opracowaniem Majewicza (2002, s. 32) warto wyr6zni¢ nast¢pujace
terminy: ,,ego (Freud 1981), self (Jung 1981), obraz wlasnej osoby (Reykowski 1970), obraz
samego siebie (Ossowski 1986), obraz siebie (Siek 1986), obraz wlasnego ,,ja”” (Hornowski
1985), autoportret (Zawadzki 1970), struktura ,,ja” (Lukaszewski 1978), samowiedza
(Kozielecki 1986), autocharakterystyka (Ossowski 1967), autoprezentacja (Wojciszke
1986), proprium (Allport 1988) (...) koncepcja siebie lub pojecie o sobie (Kulas 1986)”
(Za: Majewicz, 2002, s. 32). Zamienne stosowanie wymienionych terminéw w literaturze
przedmiotu jest czesto, cho¢ nie zawsze stuszne. Zdecydowanie nalezy bowiem rozréznic¢
rozumienie pojecia ,ja’ w terminologii ,ego” 1 ,self’. ,Ego” odnosi si¢ bowiem
do podmiotowosci, istnienia jednostki, organizmu, podczas gdy ,,self” traktuje o okreslonym
zasobie wiedzy, jaka czlowiek posiada o samym sobie (Brzezinska, 1973, za: Majewicz,
2002).

Poczatki teoretyzowania nad obrazem siebie mozna zauwazy¢ juz w starozytnych

osiggnigciach Arystotelesa, ktory w swoich rozwazaniach traktowat o podziale na cielesnos¢
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1 niecielesno$¢ (Tesser, Felson, Suls, 2004). Tymczasem Pervin (2002) podaje, iz pojgcie
,»ja~ zostato po raz pierwszy uzyte w literaturze psychologicznej w 1890 roku przez Jamesa,
ktory uwazal, ze czlowiek rozréznia percepcje¢ $wiata na ,ja”’ i ,nie-ja’, a podstawg
doswiadczen jednostki jest wtasnie jej wlasne pojecie ,,ja”. Rozwdj prac nad obrazem siebie
zostal wstrzymany wraz z rozpowszechnieniem behawiorystycznego spojrzenia na jednostke,
powodujacego odejscie od badan nad wewnetrznym funkcjonowaniem cztowieka na rzecz
studiowania zewnetrznych, latwo zauwazalnych i obiektywnie analizowanych zachowan.
Wznowienie popularno$ci problematyki pojgcia ,,ja” przypisuje si¢ Allportowi i Rogersowi,
ktérzy w latach czterdziestych pochylili si¢ w swoich pracach nad zagadnieniami
swiadomosci cztowieka oraz poczucia wlasnej wartosci jednostki (Pervin, 2002).

Wspomniany powyzej James uznawat ,ja” za kluczowy element funkcjonowania
jednostki, rozszerzajac rozumienie tego pojecia nie tylko o to, co buduje wewngtrzne procesy
cztowieka czy jego cielesnos¢, ale takze o elementy otoczenia jednostki, ktéra identyfikuje
poszczegblne obiekty jako nalezace do niej — w tym nie tylko przedmioty, ale tez bliskie
osoby (Laguna, 1996).

W 1977 roku Markus przyczynita si¢ do rozwoju psychologicznych rozwazan
nad pojeciem obrazu siebie, wprowadzajac do dyskursu pojecie ,,schematéw ja”. Autorka
w ten spos6b okreslita struktury poznawcze, ktére jej zdaniem czlowiek tworzy
w taki sam sposéb w odniesieniu si¢ do samego siebie, jak i do §wiata zewnetrznego (Pervin,
2002). Schematy ja, zdaniem Markus, to poznawcze generalizacje jednostki na swoéj temat,
stworzone w oparciu o doswiadczenia z przesztosci 1 wptywajace na kierunek przetwarzania
przez jednostke informacji na swoj temat (Pervin, 2002). Markus poglebita te rozwazania,
wprowadzajac termin autoschematow, ktére osoba wytwarza w waznych dla niej obszarach,
a ktorych celem jest okreslenie wartosci wtasnej osoby i wyodrebnienie si¢ sposréd innych
0s6b (Wojciszke, 2004).

Z kolei Kozielecki (1986) uwaza, ze na obraz siebie jednostki sktadaja
si¢ przekonania, sady i opinie, ktore osoba organizuje w zespoty porzadkujace jej obraz
siebie, a ktére dotycza jej postaw, wygladu zewngtrznego, poziomu inteligencji oraz
posiadanych umiejetnosci i zdolnosci. Autor wskazuje réwniez, ze w sktad obrazu siebie
jednostki wchodzi réwniez jej postrzeganie wlasnych potrzeb psychicznych, indywidualnych
aspiracji oraz relacji interpersonalnych i pozycji, na jakiej jednostka umiejscawia si¢ wsrod
innych oséb (Kozielecki, 1986).

Tymczasem obraz siebie wedlug Kulas (1986, za: Maderska, 1998) to ogét

wyobrazen, poje¢ 1 wiedzy, jaka jednostka nagromadzila o samej sobie, sktadajacy
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si¢ na relatywnie niezmienny system opinii jednostki. Na jego podstawie buduje ona swoj
stosunek uczuciowy do samej siebie (Kulas, 1986, za: Maderska, 1998).

Wojciszke (2004) uwaza ,ja” za swobodng strukture sktadajaca si¢ z réznych
tozsamosci oraz rdl, ktére jednostka pelni w spoteczenstwie, obok ktérych istniejg réwniez
przekonania osoby na wlasny temat, jej samoocena, a takze cele i wartosci, z ktérymi
jednostka sie¢ identyfikuje. Autor wskazuje, ze ogniwami ,ja” jednostki s3a jej cialo,
samowiedza, tozsamos$¢ oraz umiejetnosci zwigzane z podejmowaniem dziatan w oparciu
o cele, a takze zdolno$¢ do samoregulacji i dokonywania wyboréw. Wojciszke (2004)
podkresla, ze obok tych komponentéw nalezy wziag¢ réwniez pod uwage ludzi z otoczenia
jednostki, uznawanych norm i wartos¢, a takze pelnionych w zyciu rél.

Z kolei Fitts, autor Tennessee Self - Concept Scale (narzg¢dzia, ktére wykorzystano
w czes$ci badawczej dziatan na poczet niniejszej pracy) uwazal, ze jednostka postuguje
si¢ obrazem siebie jako swoistym punktem odniesienia do swiata, ktory ja otacza (Mangan
i Peterson, 1982).

Dostrzegajac liczne ujgcia dotyczace obrazu siebie mozna wysnu¢ wniosek, iz jest
to tematyka nie tylko niezwykle popularna w dyskursie psychologicznym, ale takze kluczowa

dla zrozumienia integralnosci dziatan cztowieka.

2.2. Struktura i ksztaltowanie si¢ obrazu siebie jednostki

Samowiedza jednostki, bedaca podstawg ksztaltowania si¢ obrazu siebie, powstaje
przede wszystkim w oparciu o sady, ktérych jednostka dokonuje na temat wtasnych dziatan
1 wlasnej osobowos$ci. Fundamentem tych sadéw o wilasnym ,ja” sg dla czlowieka oceny,
ktére cztowiek czerpie od innych ludzi, ale takze wytwarza samodzielnie, na bazie
zamierzonego oraz nieintencjonalnego zdobywania informacji o sobie samym w ciggu
wlasnego zycia (Kozielecki, 1986).

Zdaniem Tyszkowej (1978), w obrazie siebie jednostki mozna wyodrebni¢ kilka
obszaréw. Pierwszy z nich, to dane zwigzane z tozsamoscia jednostki, a wigc informacje
dotyczace jej imienia, nazwiska, pici, wieku czy tez petnionych rdl spotecznych. Druga sfera,
o ktorej pisze Tyszkowa (1978), to spostrzezenia jednostki dotyczace jej wygladu
wewnetrznego, a wigc wlasciwosci budowy ciata, ogélne cechy organizmu, poziom
sprawnosci fizycznej i ruchowej czy rysy twarzy. Kolejny element obrazu ciala dotyczy,
wedtug autorki, opinii jednostki na temat posiadanych przez nig kompetencji, zdolnosci,

mozliwosci realizacji konkretnych zadan czy wykonywania poszczegdlnych czynnos$ci oraz
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poziomu inteligencji. Dodatkowo, znaczenie dla obrazu siebie cztowieka ma w tym ujeciu
to, w jaki sposdb reaguje na r6zne sytuacje, jak traktuje wlasne potrzeby i jakie stawia sobie
wymagania, a takze jakie wykazuje preferencje i postawy. Struktur¢ obrazu siebie, wedlug
Tyszkowej (1978), dopetnia wniosek osoby o tym, jakg pozycje zajmuje w spoleczenstwa,
jak jest przez innych spostrzegana, z jakimi oczekiwaniami spotyka si¢ ze strony innych ludzi
oraz to, jaki jest stosunek do drugiego cztowieka samej jednostki (Tyszkowa, 1978).

Podejmujac prébe opisania struktury obrazu siebie Kozielecki (1986) wyodrebnia trzy
typy sadéw, nazywajac je mianem skladnikéw centralnych lub osiowych. W ich skiad
wchodzg: sady wartosciujace, opisowe oraz sady dotyczace standardow osobistych. Sady
warto$ciujace okreslane sg rowniez samoocenami, a ich zakres obejmuje specyficzne cechy
danej osoby — od wtasciwosci fizycznych jednostki, poprzez jej cechy osobowosci, do relacji,
jakie ma z innymi ludzmi. Tres¢ sagdéw opisowych (tak zwany samoopis) jednostka formutuje
na podstawie elementow z wlasnej biografii, opierajacych si¢ na faktach i przyjmujacych
najczesciej wlasciwosci informacyjne. Z kolei sady, ktérych jednostka dokonuje odnos$nie
osobistych standardéw, obejmujg aspiracje i zyczenia dotyczace pozadanego przez osobe,
idealnego stanu (Kozielecki, 1986).

Ponad to, Kozielecki (1986) poszerza elementy skladowe obrazu siebie o tak zwane
komponenty peryferyczne, bgdace kolejnymi dwoma rodzajami sgdéw. Pierwszy z nich
to sady dotyczace reguly, na bazie ktérej jednostka generuje  wiedzg
o wlasnej osobie. Dotyczg one $wiadomosci jednostki na temat tego, jakie regulty warunkuja
u niej tworzenie przekonan o swoim charakterze i posiadanych kompetencjach. Drugi rodzaj
tych sadéw wigze si¢ z zasadami na ktérych jednostka opiera komunikowanie swojej
samowiedzy. Determinujg one reorganizacj¢ wiedzy osobistej jednostki w wiedz¢ na swoj
temat, ktorg dzieli si¢ z otoczeniem, nadajac jej charakter publiczny (Kozielecki 1986).

Reykowski (1970) twierdzi, iz jedng z cech charakterystycznych dla czlowieka jest
powtarzajaca si¢ tendencja do dokonywania samooceny w konkretny sposob. Przejawia
si¢ ona w ksztaltowaniu si¢ obrazu siebie jednostki w oparciu o dwa kryteria. Pierwsze z nich
to tendencja do poréwnywania siebie do wiasnego obrazu idealnego ,ja” i okreslane
jest mianem kryterium wewnetrznego. Drugim wyznacznikiem ksztattujacym samooceng
jest w tym ujeciu zestawianie wilasnych osiggnie¢ jednostki z dokonaniami innych oséb,
ujmowane jako kryterium zewngtrzne (Reykowski, 1970).

Opisywane tendencje cztowieka do oceniania samego siebie moze si¢ przejawiac
na trzy sposoby, warunkujace jako$s¢ dokonywanej samooceny. Jednostka, ktéra ocenia swoje

predyspozycje wspotmiernie do konkretnego zadania czy przedsigwzigcia, ksztaltuje
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prawidlowg samooceng, podczas gdy osoba nie docenia swoich uwarunkowan tworzy
samoocen¢ O zanizonym poziomie. Trzeci sposob to przecenienie swoich mozliwosci,
prowadzace do zawyzonej samooceny (Reykowski, 1970). Osoba, ktéra zaniza poziom
swoich zdolnos$ci, umiejetnosci czy pozycji spotecznej, staje si¢ mniej aktywna, nie wierzy
w mozliwos¢ poradzenia sobie z trudniejszymi zadaniami, a w konsekwencji - unika
ich podejmowania i nie osigga petni swojego potencjatu. Postawa osoby nie doceniajace]
si¢ skutkuje rowniez obnizeniem jej poczucia wtasnej wartosci i godnosci (Jankowska, 2011).

Z kolei zawyzona samoocena i postrzeganie swoich mozliwosci na wyzszym
niz rzeczywisty poziomie, prowadzi jednostke do angazowania si¢ w zadania bedace poza
zasiggiem realnych umiejetnosci danej osoby. Takie zjawisko moze by¢ dla czlowieka
pozytywne w skutkach i o ile btagd oceny dotyczacej wtasnych umieje¢tnosci nie jest duzy,
wywota¢ mobilizacje. W efekcie moze nastapi¢ rozwdj jednostki, osiggajacej wigcej,
niz w przypadku adekwatnego spojrzenia na wtasne mozliwosci. Niemniej jednak nierzadkim
ryzykiem jest, w przypadku oséb z zawyzong samooceng, niezdolno$¢ do osiagnigcia
wyznaczonego celu, prowadzaca do frustracji. Dodatkowo, w takich sytuacjach moga
manifestowa¢ si¢ tendencje osoby do wskazywania innych ludzi jako odpowiedzialnych
za jej wlasne niepowodzenia. W takim wypadku czlowiek z zawyzong samooceng uwaza,
ze osoby w jego otoczeniu s3 nieodpowiedzialne, zarozumiale i wywotuja sytuacje
konfliktowe (Jankowska, 2011).

Siek (za: Jankowska, 2011) wskazuje, ze samowiedza cztowieka cechuje si¢ pewnymi
przymiotami, ws$rdéd ktérych autor wymienia mozliwos¢ posiadania przez jednostke
globalnego lub zréznicowanego obrazu siebie, albo stabilnego badZz niestabilnego obrazu
siebie. Posiadanie obrazu siebie o charakterze globalnym dotyczy tych os6b, ktére maja
niekompletng, niejasng i nieprecyzyjng wiedze¢ o samym sobie. W zwigzku z tym jednostka
ma trudno$¢ w okresleniu, jakie role zyciowe petni, nie przypisuje sobie konkretnych cech
oraz nie charakteryzuje jej poczucie odrebnosci od innych jednostek. Dodatkowo,
taki czlowiek posiada rowniez maty zakres wiedzy o tym, jak funkcjonuje jego ciato i jakie
mechanizmy kierujag funkcjonowaniem jego sfery psychicznej. Tymczasem jednostki
o stabilnym obrazie siebie wykazuja powtarzalno$¢ zachowan oraz charakteryzuja
si¢ statoscig stylu zycia i trwalymi cechami, ktére identyfikujg jako wtasne, co znaczaco
wplywa na poczucie godnosci 1 wlasnej wartosci jednostki. Charakteryzujac obraz siebie
nalezy wskaza¢ rowniez na jego cechy osobliwe, ktére mozna zaprezentowa¢ w formie

przeciwstawienstw: akceptacja siebie i brak samoakceptacji, podobienstwo idealu siebie
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1 brak tego podobienstwa oraz samoswiadomos$¢ lub brak znajomosci swojego wewnetrznego
,ja~ (Jankowska, 2011).

Kozielecki (1986) uwaza, ze gtéwnym elementem dotyczacym samowiedzy jednostki
jest samoakceptacja. Autor (Kozielecki, 1986) identyfikuje to pojecie jako uogdlniong
postawe jednostki do samej siebie, w ktorej zawiera si¢ samozadowolenie, poczucie godnosci
1 szacunku do siebie samego oraz poczucie wlasnej wartosci. Wyznacznikiem samoakceptacji
jest integracja ujecia ,,ja realnego” z ,,ja idealnym”, uzalezniona od tego, na ile obraz siebie
jednostki jest zbiezny z jej wyobrazeniem o ideale siebie. Poziom dysharmonii tych
wlasciwosci rzutuje na poziom samooceny — im wigkszy rozdzwigk pomiedzy tymi cechami,
tym nizszy stopien akceptacji samego siebie, powodujacy ryzyko pomniejszenia kompetencji
adaptacyjnych jednostki. Z kolei wglad w siebie, pozwalajacy na samopoznanie, opiera si¢
na zdolnosci jednostki do przyjecia spostrzezen dotyczacych samego siebie z optyki zblizone;j
do tej, ktérg postrzegaja jednostke inni ludzie. Co wigcej, znajomos¢ siebie wigze si¢ takze
z akceptacja rowniez takich wlasnych wilasciwosci fizycznych czy cech psychicznych, ktére
w kulturze i spoteczenstwie jednostki spotykaja si¢ z matg aprobatg (Jankowska, 2011).

Sama geneza obrazu siebie, przedstawiana w literaturze przedmiotu, wydaje si¢ by¢
opisywana w zgodny spos6b przez réznych autoréw. Murphy (za: Siek, 1986) opisuje trzy
fundamentalne etapy rozwoju obrazu siebie jednostki. Rozwdj ten inicjuje ksztaltowanie
si¢ zrgbéw obrazu wlasnego ,ja” poprzez doznawanie przez jednostke sygnaléw
dochodzacychz wnetrza jej ciata. Kolejny etap buduje obraz siebie osoby poprzez nadawanie
przez innych ludzi etykiet odnoszacych si¢ do zachowan dziecka spostrzeganych przez
otoczenie. Trzeci etap krystalizowania si¢ obrazu siebie czlowieka opiera si¢ na jego
wlasnych spostrzezeniach dotyczacych swoich zachowan, szczegdlnie w kontekscie dgzenia
do osiagnigcia konkretnej pozycji i sukceséw oraz porazek doswiadczanych w zwigzku z tymi
aspiracjami. Trwate segmenty obrazu siebie powstajg wtedy, kiedy dochodzi do integracji

tych trzech sfer samowiedzy (Murphy, za: Siek, 1986).

Kozielecki (1986) réwniez wyrdznia trzy stadia rozwoju obrazu siebie, dokonujac
podzialu wynikajacego ze zmian jakosciowych zachodzacych w obrgbie struktury, tresci 1 roli
jaka obraz siebie petni w zachowaniu jednostki. W ten sposéb autor wyodrebnia samowiedze
elementarng, przypadajaca na pierwsze trzy lub cztery lata zycia czlowieka, nast¢pnie etap
samowiedzy zréznicowanej, ktéra rozwija si¢ u jednostki od czterech do jedenastu

lub dwunastu lat oraz ostatni etap ksztaltowania si¢ obrazu siebie w ramach rozwoju
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samowiedzy dojrzatej, przypadajacego na okres zycia cziowieka od 12 do 24 roku zycia

(Kozielecki, 1986).

Konkludujac, ksztaltowanie si¢ obrazu siebie jednostki opiera si¢ na postawach jakie
spotyka ona wzgledem swojej osoby ze strony innych ludzi oraz na bazie jej wlasnych

do$wiadczen.

2.3. Obraz siebie w wybranych koncepcjach teoretycznych

Zagadnienie obrazu siebie w ujeciu psychologicznym jest na tyle popularne,
iz doczekato si¢ zaréwno réznych rozwazan teoretycznych, jak i badan wspierajacych
te koncepcje. W tej czeSci niniejszej pracy zostang przyblizone teoretyczne ujecia obrazu
siebie w teoriach autoréw takich, jak: Allport (proprium), Higgins (rozbieznos¢ ,, ja”) oraz

Rogers (,,prototyp ja”).

2.3.1. Obraz siebie wedlug Allporta — teoria proprium

Teoria proprium, autorstwa Allporta, opiera si¢ na sposobie, w jaki tenze autor
definiuje osobowos¢. Allport ujmuje osobowo$¢ czilowieka jako umiejscowiong w jego
wnetrzu, czynng organizacje systemOw o charakterze psychicznych i fizycznych, ktérych
istnienie wplywa na to, jak jednostka przystosowuje si¢ do otaczajacego ja srodowiska (Oles,
2003). Fundamentalnym elementem budujacym osobowos$¢ (zdaniem Allporta) sg cechy,
ktore autor rozumie jako tendencje do wykazywania przez jednostke specyficznych reakcji.
Zdaniem Allporta to cechy konkretnego cztowieka umozliwiaja mu koordynowanie zachowac
w sposob warunkujacy statos¢ i spdjnos¢ tychze dziatan (Pervin, 2002). Co istotne, koncepcja
Allporta akcentuje istnienie tak zwanego proprium — tego, co w obrebie wlasnej osobowosci
nie musi by¢ zawsze cztowiekowi dostepne czy Swiadome. Wynika to z zalozenia Allporta,
ze obraz siebie jednostki to nie tylko uS§wiadomione przez nig elementy osobowosci, ale takze

te aspekty, ktérych jednostka nie obejmuje (w petni) swiadomoscia (Bruksik, 2000).

Allport (1988) podkresla, ze rozwdj 1 dzialalnos¢ tych wszystkich elementéw osobowosci
zachodzi réwnolegle w toku zycia jednostki — niezaleznie od tego, ktére z nich i w jakim

stopniu sg uswiadomione. Autor podaje nastepujace aspekty funkcjonowania proprium:
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* Poczucie wlasnego ciala — sktadajace si¢ z bodzcéw wyptywajacych z poszczegdlnych
czesci ciata jednostki. Najczesciej jest to element zachodzacy bez $wiadomosci
cztowieka — sporadycznie moze by¢ to doznanie odtworzone przez jednostke
w $wiadomosci.

* Poczucie tozsamoS$ci — rozwijajace si¢ sukcesywnie, przede wszystkim na skutek
interakcji ze spoteczenstwem oraz na podstawie obserwacji poczynionych przez
jednostke, dotyczacych zmian rozwojowych zachodzacych w obrgbie jej wlasnego
ciata.

* Milo$¢ wlasna — taczona z szacunkiem do samego siebie, zwigzana z zadowoleniem
1 duma z siebie oraz z przekonaniem jednostki o wlasnej skutecznosci.

* Rozszerzone ,,ja”’ — bedace wynikiem proceséw uczenia si¢ cztowieka, ktéry zdobywa
w nich poszanowanie dla Srodkéw wilasnych, wyznawanych wartoSci — finalnie
definiujac je jako ,,moje”. Na etapie wczesnego dziecinstwa owo rozszerzenie polega
na identyfikacji z rodzicami, w kolejnych latach zycia opiera si¢ ono na budowanych
przez cztowieka relacjach z innymi ludzmi oraz poczuciu przynaleznosci do konkretnej
grupy spoteczne;j.

* Nos$nik racjonalnosci — bedacy kluczowym elementem w umozliwieniu jednostce
uswiadomienia sobie wlasnych zdolnosci zwigzanych z konstruktywnym mys$leniem,
ukierunkowanym na rozwigzywanie zagadnien problemowych i sprostanie sytuacjom
trudnym.

* Obraz samego siebie — taczacy spojrzenie jednostki na swoja aktualng sytuacje
z jej wizjg przysztosci.

* Dazenia osobiste — nawigzujace do wpltywu proprium na motywacj¢ jednostki. Oparte
na motywacjach osobistych jednostki oraz jej aspiracjach i realizacji potrzeb.

* Podmiot poznania - odnoszacy si¢ do $wiadomosci jednostki na temat

wielowymiarowos$ci posiadanych przez nig ,,ja” (Allport, 1988).

Rozw¢j proprium jednostki zachodzi nieustannie. Allport uwaza, ze kazdy czlowiek

moze je wyksztalci¢, a formowanie si¢ i dojrzewanie proprium zachodzi w pigciu etapach

(Tucholska, 1997).

Na pierwszym etapie rozwoju cztowieka, kiedy jest jeszcze niemowleciem, funkcje

proprium nie manifestujag si¢. W pierwszej kolejnosci dostrzegane s3a przejawy

funkcjonowania ,,ja” somatycznego. W dalszym rozwoju jednostki istotne zaczyna by¢

poczucie systematycznos$ci, bedacej fundamentem do powstania tozsamosci ,,ja”’. Dwuletnie

loud
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dziecko zaczyna dokonywac¢ oceny samego siebie i odczuwac potrzebe¢ bycia afirmowanym.
Nastegpnie zachodzi zjawisko poszerzania ,,ja”, co prowadzi do pojawienia si¢ przejawOw
szacunku dla oséb bliskich, rzeczy, wartosci i ideatow.

Na drugim etapie rozwoju proprium pierwszorzedne staje si¢ znaczenie obrazu siebie.
Zdaniem Allporta (1988) dziecko formutuje reprezentacje swojego ,,ja” w okresie pomigdzy
czwartym, a szostym rokiem zycia.

Trzeci etap rozwoju proprium przypada pomig¢dzy szdéstym, a dwunastym rokiem
zycia jednostki i polega na dominacji elementéw racjonalnych — dziecko rozwigzuje
napotykane problemy dzigki zdolnosciom intelektualnym, ktoére opanowuje. Jednostka
dostrzega réwniez, ze w codziennym funkcjonowaniu moze korzysta¢ ze zdolnosci myslenia
i postugiwania si¢ rozumem (Allport, 1988).

Na czwartym etapie rozwoju proprium dominuje znaczenie spolecznego
funkcjonowania miodego cztowieka oraz rola decyzji, jakie jednostka podejmie odno$nie
swojej przysztosci 1 tego, jakie wyznaczy sobie cele oraz jakg droge rozwoju obejmie.
Dorosty cztowiek dostrzega poszczegélne cechy i doznania, jest w stanie uswiadomi¢ sobie
odczuwane stany oraz dokona¢ ich integracji i utozsami¢ je z wtasnym ,,ja”’. Osoba dorosta
jest w stanie dokonywac¢ autorefleksji oraz ma S$wiadomos$¢ wilasnych potrzeb, celow
1 pogladéw. Dodatkowo, dojrzaty cztowiek jest w stanie patrze¢ na siebie z perspektywy
innych ludzi i by¢ krytycznym wobec podejmowanych przez siebie dziatan (Allport, 1988).

Autor koncepcji proprium zaznacza, ze nieprawidlowy przebieg etapow rozwoju
proprium skutkuje zaburzeniami, a uksztaltowanie si¢ dojrzalej osobowos$ci jest mozliwe

tylko wtedy, kiedy tenze rozwdj nie ulegnie zahamowaniu (Allport, 1988).

2.3.2. Rozbieznos¢ ,,ja” w teorii Higginsa

Teoria rozbieznosci ,,ja” Higginsa (1987, za: Bak, 2005) powstata celem swoistego
uporzadkowania heterogenicznosci rozpatrywania aspektow pojecia ,,ja”. Autor opracowat
sSwoja teori¢ rozbieznosci ,,ja” w oparciu o syntez¢ koncepcji wywodzacych si¢ z dorobku
teorii relacji z obiektem i psychologii spoteczno-poznawczej (Pervin, 2002). Samo pojgcie
,ja~ jest wedlug Higginsa tozsame z wiedza cztowieka o samym sobie, wchodzaca w skiad
jego struktury poznawczej. Zrédlem tej wiedzy sa doswiadczenia czlowieka — zaréwno

wtlasne, jak i te zdobyte w procesie socjalizacji (1987, za: Bak, 2002).
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W koncepcji Higginsa mozna dostrzec podzial na trzy zasadnicze warianty ,ja”:
realne, idealne 1 powinnoSciowe, roznigce si¢ od siebie zawartoscig tresci. W przypadku
realnego ,,ja” mamy do czynienia z cechami jednostki, ktére sg aktualne i rzeczywiscie
ja charakteryzujg. Tre$¢ ,ja” idealnego obejmuje takg poznawcza reprezentacj¢ cech,
do ktérej jednostka aspiruje. Z kolei ,ja” powinno$ciowe dotyczy poczucia
odpowiedzialnos$ci
i obowigzku, ktére narzuca jednostce przekonanie o tym, jakie cechy jest zobligowana
posiada¢. Higgins okresla ,ja” idealne i powinnosciowe mianem standardow, badz
ukierunkowan (Kofta, Dolinski, 2000). Dodatkowo, w teorii Higginsa specyficzne jest
rozpatrywanie pojecia ,,ja” w wymiarze podmiotowym, w ramach ktérego cztowiek buduje
sw0@j obraz siebie w oparciu o dwie perspektywy: wtasng - dotyczacag tego, jak jednostka
spostrzega samg siebie i os6b znaczacych - obejmujaca przekonanie jednostki na temat tego,
jak jest spostrzegana przez innych (Bagk, 2002). Higgins (za: Bak, 2005) dostrzega
zachodzenie infiltracji podmiotowego i przedmiotowego ujecia ,,ja”, skutkujacej mozliwoscia

wyksztatcenia si¢ u jednostki sze$ciu standéw ,, ja’:

1) ,,ja” realne budowane w oparciu o wlasng perspektywe jednostki,

2) ,,ja” realne ksztatltowane na podstawie perspektywy postaci znaczacych dla jednostki
3) ,ja” idealne ustalane wedtug wilasnej percepcji samego siebie,

4) ,,ja” idealne definiowane na bazie optyki oséb znaczacych dla jednostki,

5) ,,ja” powinnosciowe opierajace si¢ na wlasnych przekonaniach osoby,

6) ,ja° powinnosciowe formulowane na gruncie perspektywy oséb znaczacych

dla cztowieka (Bak, 2005).

W mysl teorii uwarunkowan Higginsa, dwa pierwsze elementy modelu ,,ja” dotycza
tego, co w dyskursie naukowym okresla si¢ obrazem siebie, natomiast cztery kolejne
(z opisanych powyzej) stany odnoszg si¢ do ukierunkowania ,,ja” (Bak, 2020). Meritum teorii
Higginsa jest analiza korelacji pomigedzy emocjonalng, a poznawczg sferg funkcjonowania
,»ja’. Autor konkluduje, iz znaczny rozdzwigk w obrebie stanéw afektywnych jednostki,
wywolanych rozbieznosciami ,,ja”, mozna skorygowa¢ na drodze wyodrebnienia dwodch
kategorii emocji.

Pierwsza z nich, okre$lana przez Higginsa ,.dejected-related emotions”, obejmuje
do$wiadczanie przez jednostke zniechgcenia, przygnebienia, smutku, poczucia nieszczescia,

przykros$ci oraz frustracji. Z kolei druga kategoria emocji sktada si¢, zdaniem autora, z napig¢,
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niepokojow, lgkéw, strachu, obaw, trosk, zmartwien i poczucia winy. Te kategori¢ Higgins
okresla mianem ,,agitation-related emotions” (Higgins, za: Bak, 2002).

Pierwsza grupa emocji wystepuje w skutek rozbieznosci pomiedzy ,ja” realnym,
a ,,ja” powinnosciowym. Jednostka zderza si¢ z przekonaniem, ze nie wywigzata si¢ z zadan
postawionych przed nig przez osoby znaczace czy samg siebie. Wywoluje w niej
to negatywny stan emocjonalny, powigzany z konsekwencjami, strachem, prowadzacy
do zlosci czy urazy ukierunkowanej na innych ludzi. Ta kategoria emocji laczy si¢ takze
z pogarda do samego siebie, obwinianiem si¢ i obnizonym poczuciem wilasnej wartosci.
Z kolei rozbieznos$¢ zachodzaca pomiedzy ,,ja” powinnosciowym, a ,,ja~ realnym skutkuje
tym, ze jednostka jest zmieszana, niepewna, zagubiona. Co wigcej, ten typ rozbieznos$ci moze
wywotywac¢ zar6wno emocje o nacechowaniu lgkowym, jak i depresyjnym (Bak, 2005).

Analizujac zalezno$ci prezentowane przez Higginsa mozna wnioskowaé, jakie
konsekwencje dla afektu jednostki majg poszczegdlne rozbieznosci. W przypadku
dysharmonii pomiedzy realnym, a idealnym obrazem siebie, pojawia si¢ stan afektywny
o charakterze depresyjnym, to jest: poczucie przygngbienia, zniechg¢cenia, smutku
czy niezadowolenia i tym podobnych. Tymczasem jednostka charakteryzujaca si¢ zgodnos$cia
tych aspektow konceptu ,ja” odczuwa zadowolenie, satysfakcje 1 pogodny nastrdj.
Dodatkowo mozna dedukowac¢, iz osoba doswiadczajaca konfliktu pomigdzy realnym,
a powinno$ciowym obrazem siebie, wykazuje tendencje do odczuwania napi¢cia, lekow,
obaw czy poczucia winy. Z kolei zgodno$¢ tych koncepcji wilasnego ,ja” sprawia,

ze cztowiek jest zrelaksowany, wyciszony i1 odczuwa spoké6j wewnetrzny (Bak, 2002).

2.3.3. Prototyp ,,ja” — koncepcja Rogersa

Znaczny wktad w rozwdj teorii dotyczacych obrazu siebie miat Rogers, ktéry w 1947
roku uznal znaczenie ,,ja” jako istotne dla rozwazan osobowosci cztowieka. W ciagu czterech
dekad badan nad tym zagadnieniem Rogers przyjat podejscie fenomenologiczne do konceptu
,ja’, starajac si¢ bada¢ percepcj¢ cztowieka na samego siebie i swoje otoczenie (Pervin,
2002). Obraz siebie byt jednym z kluczowych dla Rogersa zagadnien, ktére definiowat jako
uporzadkowany i zharmonizowany zbidr poje¢, zbudowany przez jednostke z percepcji samej
siebie i swoich relacji z innymi ludZzmi oraz §wiatem zewnetrznym. W sktad tego zbioru pojec
wchodzg takze, zdaniem Rogersa, wartosci przypisywane przez jednostke poszczegdlnym
spostrzezeniom. Autor uwazal, ze ta konstrukcja poje¢ stanowi petng catos¢ aktualng

w" konkretnym momencie zycia jednostki, przy czym pozostaje elastyczna i ulega
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nieustannym modyfikacja. Dodatkowo, zdaniem Rogersa, czlowiek moze funkcjonowac
zarbwno z uswiadomiong, jak 1 nieuSwiadomiong trescig tejze konstrukcji, przy czym
jednostka jest sSwiadoma obrazu siebie (Rogers,1991 za: Uchnast, Hrecinski, 2012).

To wtasnie ,ja” jednostki jest, wedlug Rogersa, kluczcowym elementem jej pola
fenomenologicznego. Autor traktowal tres¢ tego pola jako wilasno$¢ konkretnej jednostki,
jednoczesnie widziat wartos¢ w poglebianiu zrozumienia tego, w jaki sposob dany cztowiek
patrzy na §wiat oraz jakie znaczenia temu zaobserwowanemu $wiatowi przypisuje. W ujeciu
Rogersa czlowiek dokonuje percepcji i nadaje znaczenie ich treSciom w sposéb, ktory
pozwala na pogrupowanie ich w trzy kategorie: ja, siebie, mnie. Autor twierdzi,
iz ,;ja” jednostki wptywa na jej dziatania, jednak nie jest to rOwnoznaczne z przejmowaniem
kontroli nad zachowaniami cztowieka. Dodatkowo, Rogers wskazuje, ze obok ,,ja” osoby
istnieje réwniez jej ,ja idealne”, bedace wzorcem jej wymarzonego obrazu siebie,
sformutowane na podstawie znaczacych i wyjatkowo cennych dla jednostki idei (Pervin,
2002).

Rozw¢j ,,ja”, zdaniem Rogersa, jest w okresie dziecinstwa znaczaco uzalezniony
od tego, na ile dziecko do$§wiadcza ze strony rodzicéw wsparcia, pochwal oraz aprobaty.
Czynniki te nie tylko wzmacniaja formowanie si¢ poczucia wlasnej wartosci miodego
cztowieka, ale takze pozwalaja mu na wzbogacenie swojego ,,ja” nowymi doswiadczeniami,
co prowadzi do harmonii pomiedzy ,,ja” a do$wiadczeniem. Z kolei doswiadczenia, ktére
sg sprzeczne ze strukturg ,,ja” jednostki, mogg by¢ odrzucone lub zmodyfikowane przez
nig w sposob niwelujacy poczucie zagrozenia samooceny. W wyniku tego zjawiska pojawia
si¢ rozdzwiek pomiedzy ,,ja” a doSwiadczeniem jednostki — Rogers twierdzi, iz to wlasnie
dziatania obronne dotyczace poczucia wlasnej wartosci, skutkujace negowaniem doswiadczen
niespdjnych ze strukturg ,,ja”’, moga prowadzi¢ do tendencji psychopatologicznych jednostki.
W przekonaniu autora kluczowe jest posiadanie przez jednostke obrazu siebie o pozytywnym
wydzwigku, umniejszajgce naciskowi na spdjnos¢ tego obrazu. Istotnym dla funkcjonowania
cztowieka rodzajem niezgodnoSci jest rowniez dysharmonia pomiedzy realnym
,»ja~ a idealnym obrazem siebie. Przy nasileniu tejze rozbiezno$ci zwigksza si¢ poziom
niezadowolenia jednostki z samej siebie (Hall, Lindzey, Campbell, 2004).

Analizujac wktad Rogersa w rozwazania nad koncepcjami ,,ja”” nalezy podkresli¢ jego
szeroka perspektywe na osobowos$¢ cztowieka, obejmujgcg zaréwno sfer¢ afektywna,
jak 1 poznawcza, a takze to, co dostepne w §wiadomosci z tym, co nie uswiadomione.
Kluczowe, w ujeciu koncepcji Rogersa, jest pogodzenie ludzkiej potrzeby pozytywnego

spojrzenia na samego siebie z koniecznoscig zachowania harmonii w strukturze ,ja”.
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W zawodowych dziataniach Rogersa manifestowato si¢ dazenie do pogodzenia tych dwéch
potrzeb i wsparcia napotkanych mu os6b w tym, by potrafity §wiadomie 1 z akceptacja

doswiadcza¢ swoich uczu¢ (Pervin, 2002).

2.4. Uwarunkowania obrazu siebie

Ksztattowanie obrazu siebie jednostki uwarunkowane jest w znacznym stopniu przez
czynniki zewnegtrzne, takie jak: wplyw spoteczny oraz wplyw opinii czy ocen ze strony osob
znaczacych dla jednostki, a takze czynniki o charakterze wewnetrznym: wilasna aktywnos$¢
jednostki oraz bodzce ptynace z organizmu w toku dojrzewania biologicznego (Kozielecki,
1986).

Podobne uwarunkowania rozwoju obrazu siebie wskazuje Niebrzydowski (1995),
wskazujac, ze samoocena ksztaltuje si¢ przede wszystkim w skutek oddziatywania czynnikow
takich, jak: oceny i opinie plyngce ze strony oséb waznych dla jednostki, sukcesy
1 niepowodzenia, ktérych doswiadcza jednostka, poréwnania dokonywane przez cziowieka
w kontekscie wtasnej osoby w stosunku do wzorcéw osobowosciowych, a takze status
spoteczno-ekonomiczny 1 wyksztalcenie rodzicow oraz poziom uznania, jaki maja
oni w miejscu zamieszkania (Niebrzydowski, 1995).

Z kolei Siek (1986) podaje, iz kluczowy wplyw na rozwdj pojecia ,ja” oraz
,ja 1dealnego” w pierwszych etapach zycia jednostki maja rodzice. W gtéwnej mierze owo
oddzialywanie na dziecko wystgpuje w czterech postaciach, takich jak: dokonywania
wartosciowania oraz ocen w stosunku do zachowan dziecka, nadawanie dziecku okreSlen,
etykiet, dostarczanie okreslonych modeli zachowania oraz stawianie dziecku wymogoéw
wzgledem konkretnych zachowan w danych sytuacjach. Skutkuje to wytworzeniem
si¢ w ,,idealnym ja” jednostki takich cech, ktére pozostajg w harmonii z oczekiwaniami
znaczacych dla niej postaci (Siek 1986). W kolejnych etapach rozwoju ,ja idealnego”
jednostki wzrasta poziom znaczenia, jaki ma dla niej grupa spoteczna. Jednostka zaczyna
dazy¢ do postepowania wedtug wymagan, ktére identyfikuje jako wtasne, w skutek wptywow
mechanizméw oddzialywania grupowego. Wynika to z potrzeby cztowieka, jaka jest aprobata
ze strony danej grupy spotecznej i prowadzi jednostke do préb osiggania cech, ktére dla tejze
grupy sg cenne i atrakcyjne (Przetacznikowa, Wiodarski, 1979).

W przypadku os6b, ktére doswiadczajg starty w zakresie mozliwosci funkcjonowania,

takiej jak choroba czy kalectwo, pojawia si¢ inny proces powstawania ,ja idealnego”.
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Jest on oparty na porOdwnaniach dokonywanych pomiedzy realnym ,ja”, a przesztym
wzorcem wlasnej osoby (Lukaszewski, 1974).

Tymczasem Uchnast i Hrecinski (2012) opracowali cztery typy charakteru, ktore
zdaniem badaczy majg zwigzek z obrazem siebie jednostki. Osoby zaliczane do grupy
dostosowujacych si¢ maja tendencje¢ do sztywno$ci zachowan nacechowanych obronnie,
co ma uchroni¢ status quo jednostki. Skutecznos¢ w dziataniach zabezpieczajacych wiasne
,ja” wykazuja osoby o rywalizujagcym typie charakteru, tymczasem osoby o charakterze typu
synergicznego cechujg si¢ otwartoscig i wychodzeniem z inicjatywa, a takze przejawiaja
wyrazne sktonnosci do wspétdziatania z innymi ludZmi celem rozwijania potencjalu wlasnego
1 innych. Czwarty typ charakteru, opisany przez Uchnasta i Hrecinskiego (2012) jako
ostrozny, jest podobny do jednostek typu synergicznego, jednoczesnie odrdznia
go ponadprzeci¢tna, przesadna ostrozno$¢ w dziataniu.

Autorzy wskazuja na korelacj¢ pomiedzy typem charakteru, a pozytywnym
lub negatywnym obrazem wlasnej osoby. Pozytywny obraz siebie, manifestujacy
si¢ w sympatii i zaufaniu do samego siebie oraz w poczuciu wlasnej wartosci, jest typowy
dla jednostek z ostroznym lub synergicznym charakterem. Przejawia si¢ to w wysokim
poziomie samoakceptacji, pozytywnej percepcji samego siebie, swojego funkcjonowania oraz
relacji z innymi ludzmi. Dodatkowo, osoby o tych typach charakteru zdaja si¢ by¢ czesciej
zadowolone ze swojego stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej i wygladu. Co wigcej: oceny,
ktére te jednostki formutuja w kontek$cie obrazu siebie, zdaja si¢ by¢ bardziej spdjne.
Tymczasem, negatywne spojrzenie na wilasne ,ja” jest przypisywane przez Uchnasta
1 Hrecinskiego (2012) osobom o charakterze dostosowujagcym si¢ lub rywalizujgcym.
Przejawami negatywnego obrazu siebie tych jednostek sg: znikome zaufanie do samego
siebie, niski poziom poczucia wtasnej wartosci, nierzadko poczucie zalgknienia i nieszczescia
oraz krytyczna ocena stanu wtasnego zdrowia, sprawno$ci i atrakcyjnosci fizycznej

(Hrecinski i Uchnast, 2012).

2.5. Rola obrazu siebie w funkcjonowaniu osobowym jednostki

Istota ludzkiego, wewnetrznego ,,ja” jest nie tylko do$§wiadczanie przez cztowieka
konkretnych doznah. Wojciszke twierdzi (2004), ze odgrywana ono znaczacg role
w funkcjonowaniu interpersonalnym 1 intrapersonalnym cztowieka. W odniesieniu
do kontaktéw z drugim czlowiekiem obraz siebie pozwala nam na ukladanie tozsamosci

i,,dokonywanie symulacji psychiki innych ludzi. Z kolei w ramach wewng¢trznego
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funkcjonowania czlowieka obraz siebie pozwala mu na samokontrole i autoregulacj¢
celowych zachowan (Wojciszke, 2004).

Nikodemska (2003) podaje, iz obraz siebie petni zadania integrowania i stabilizowania
w obrebie struktury osobowosci cziowieka, dbania o trwaly i powtarzalny charakter jego
zachowan. Tak rozumiana, regulacyjna rola obrazu siebie, zwigzana jest z postrzeganiem
go jako zrodia sagdéw na temat wiasnych zdolnosci jednostki. Z kolei samoocena ma istotny
wplyw na to, jaki osoba ma do siebie stosunek oraz na ile siebie akceptuje, warunkujac tym
samym zachowania oraz motywacje jednostki — zwlaszcza dotyczace dziatan
ukierunkowanych na jej wzrost, jako osoby. Rozw6j czlowieka zalezny jest takze od zasiggu
kontroli, jaki ma on nad otoczeniem oraz od utrwalania samokontroli i wzmacniania poczucia
wiasnej warto$ci (Nikodemska, 2003).

Tymczasem Kozielecki (1981) wskazuje na zasieg wptywu, jakim obraz siebie
jednostki oddziatuje na réznorodne aspekty jej funkcjonowania: decyzyjno$¢, akceptowanie
badz odrzucanie innych ludzi oraz wytaczanie $ciezki wtasnego rozwoju. Autor wyodrebnia
cztery funkcje, ktére moze realizowa¢ samowiedza, identyfikowana z obrazem siebie
jednostki.

Pierwsza z nich — funkcja poznawcza — dotyczy tre$ci informacyjnych zawartych
w pamie¢ci jednostki, a znaczacych dla rozumienia przez nig wlasnych cech charakteru,
zachowan obserwowanych w poszczegdlnych grupach spolecznych, a takze otoczenia
fizycznego, sztuki 1 nauki oraz organizméw zywych. Funkcja ta ma na celu umozliwienie
jednostce ksztaltowania bardziej zwartego i pouktadanego spojrzenia na $wiat i rozwdj
jej duchowego funkcjonowania. Instrumentalna funkcja samowiedzy umozliwia cztowiekowi
osigganie zaktadanych celéw, funkcja generatywna — formowanie nowych jakosci, a funkcja
produktywna pozwala na tworzenie hipotez. Ostatnig funkcja samowiedzy, ktéra wyodrebnia
Kozielecki, jest jej motywacyjna rola, polegajaca na mobilizowaniu jednostki
do podejmowania i ukierunkowywania dzialan. W sytuacji, kiedy samowiedza cztowieka
dotyczaca posiadanych mozliwosci i zdolnosci nie jest spdjna z efektami jego dziatan, moze
wystepowac zjawisko napiecia motywacyjnego (Kozielecki, 1981).

Mozna zatem wysnu¢ wniosek, iz obraz siebie pelni przede wszystkim regulacyjng
funkcje, zwlaszcza w obszarze rozwoju wiasnego oraz formowaniu osobowosci dojrzate;j,

opartej na wiedzy dotyczacej nie tylko wlasnych zalet, ale 1 wad.
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Rozdziat 3. Problematyka tuszczycy w literaturze

Niniejszy rozdziat przedstawi jednostke chorobowa, jaka jest tuszczyca. Opisane
zostang zaréwno zagadnienia terminologiczne oraz historyczne zwigzane z t3 choroba,
jak réwniez jej objawy, przebieg oraz przyczyny. Oméwione zostang takze sposoby leczenia

tuszczycy oraz psychospoteczne aspekty funkcjonowania oséb chorujacych na tuszczyce.

3.1. Luuszczyca - pojecie, rys historyczny

Luszczyca to dermatologiczna, przewlekta choroba skory o charakterze zapalnym
i nawracajacym, zwigzana z czynnikami genetycznymi oraz immunologicznymi. Luszczyca
okreslana jest rowniez terminem ,,psoriasis’, wywodzacym si¢ z greki, w ktorej ,,psora”
oznacza swiad, natomiast w starozytnej grece termin ten dotyczyt réwniez choréb skory,
manifestujgcych si¢ zmianami skérnymi o charakterze $wigdowym, krostkowym
i zhluszczajacym. Z kolei tuszczyca, jako jednostka chorobowa zdefiniowana kliniczne,
odnotowana zostala po raz pierwszy w XIX wieku (Luczkowska, Zaba, 2005). Tymczasem
mozna odszukac¢ Zrédta, ktére podaja, iz pierwsze opisy leczenia tuszczycy siggaja XV wieku
przed nasza era. Odnalezione na starogreckim papirusie medycznym informacje |o wybranych
chorobach, zalecenia dotyczace stosowania lekéw oraz wybrane receptury, obejmowaty
rowniez podzial kategorii choréb skoéry na dolegliwosci o charakterze podraznieniowym,
wrzodziejagcym 1 wilasnie tuszczacym. Dodatkowo, pierwsze uzycie terminu ,,psora”
przypisuje si¢ Hipokratesowi, ktéry stosowal to pojecie w opisach zmian skoérnych
o charakterze tuszczacym i1 swedzacym, a takze zaklasyfikowat je do grupy schorzen
okreslanych pojeciem lupoi, w skiad ktérej wchodzity wszelkie choroby objawiajace
si¢ wystepowaniem na powierzchni skoéry suchych, tuskowatych zmian. Prace traktujace
o historii choréb skory wskazuja réwniez, ze w samym Starym Testamencie pojawia
si¢ pojecie ,,zaraath”, ktérego znaczenie oznacza¢ miatoby trad lub tuszczyce (Szramka-
Pawlak, 2008). Co istotne, na przetomie wiekow choroby skérne, zwlaszcza trad i tuszczyca,
byly ze soba nierzadko mylone. To wilasnie wspomniany wcze$niej Willan, uwazany
za brytyjskiego ojca wspoiczesnej dermatologii, jako pierwszy dokonat w 1809 roku
doktadnego opisu obrazu klinicznego tuszczycy. Wktad w odréznienie tuszczycy od tradu
i wyodrgbnienie jej jako odmiennej choroby skoéry, miat takze wiedenski dermatolog — Hebra.

Dzigki swoim obserwacjom dokonat on odrebnych definicji tuszczycy oraz tradu w roku 1841
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(Luczkowska, Zaba, 2005). Mimo to, pochodzenie tuszczycy nadal nie byto jasne. Znaczaca
dla zdefiniowania patogenezy tuszczycy okazata si¢ hipoteza Koebnera, ktéry odnotowat
mozliwo$¢ korelacji wystgpowania tuszczycowych zmian skérnych z infekcjami oraz
zewngtrznymi urazami mechanicznymi. Dodatkowo, Koebner dostrzegt takze — jako pierwszy
— mozliwo$¢ istnienia wrodzonych tendencji jednostki do zachorowania na tuszczyce.
Co istotne, wspomniane zalozenia Koebnera znajduja swoje miejsce w aktualnych
doniesieniach wspétczesnej medycyny na temat patogenezy tuszczycy (Luczkowska, Zaba,

2005).

3.2. Epidemiologia i etiologia tuszczycy

Luszczyca uwazana jest, podobnie jak atopowe zapalenie skoéry, za najczestsza
chorobe skory. Wystepowanie choroby jest zréznicowane pod wzgledem czestotliwosci
zachorowan w zaleznosci od pochodzenia etnicznego, rasowego oraz geograficznego
jednostki, natomiast szacuje si¢, iz tuszczyca dotyka okolo 2% Swiatowej populacji
(Neneman, Adamski, 2009). Dominujacg czestotliwos¢ wystgpowania tuszczycy stwierdza si¢
u 0s6b pochodzenia kaukaskiego, zdecydowanie mniej os6b chorych to Azjaci, natomiast
najmniejsza czeScia populacji dotknietej tuszczyca sa osoby rasy czarnej. Co istotne,
tuszczyca nie wystepuje wsréd rdzennych mieszancoéw Grenlandii — Inuitéw, chociaz badania
nad epidemiologia tej choroby wskazuja, iz jej wystepowanie zdecydowanie czesciej dotyka
populacje zamieszkujgce szerokosci geograficzne o zimnym klimacie, pétnocg cze$¢ Globu,
niz ludnos¢ rezydujaca w lokalizacjach o tropikalnym klimacie (Borzecki, Koncewicz,
Raszewska-Famielec, Dudra-Jastrzebska, 2018). Podobne spostrzezenia dotyczace potozenia
geograficznego a czgstotliwosci wystepowania tuszczycy mozna dostrzec w Europie.
Luszczyca dotykaod 0,6 % - 6,5 % populacji tego kontynentu, z czego najczesciej
sg to przypadki os6b zamieszkujacych pétnocne kraje europejskie. Epidemiologia tuszczycy
w Ameryce Péinocnej jest zblizona do danych podawanych na temat mieszkancéw Europy,
co moze wynika¢ z faktu, iz znaczaca czg¢$¢ mieszkancow  kontynentu
péinocnoamerykanskiego jest pochodzenia europejskiego. W krajach azjatyckich tuszczyca
wystepuje rzadziej; odsetek chorych szacuje si¢ na 0,5% - 1, 23% populacji w Chinach,
0,29% — 1,18% w Japonii oraz 0,5% - 2,3% w Indiach. Z kolei wsrdd ludnosci afrykanskiej
tuszczyca dotknigci sg najczgsciej mieszkancy potudniowych i wschodnich rejonow
kontynentu, najrzadziej natomiast choruja na tuszczyc¢ osoby zamieszkujace Afryke

Ydchodnig. Brak zachorowan na tuszczyce dostrzega si¢ wsrdd andyjskiej ludnosci Ameryki
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Potudniowej oraz w populacji Aborygenéw zamieszkujacych poinocne, centralne oraz
poludniowe rejony Australii (Borzecki 1 in. 2018). Wystepowanie tuszczycy u dorostych
szacuje si¢ na 0,51 % - 11, 43 %, podczas gdy liczba dzieci dotknig¢tych ta chorobg miesci
si¢ w przedziale 0% -1,3%. Epidemiologia tuszczycy w kazdej z grup wiekowych 0séb
chorych wabha si¢ od 0, 09% (Tanzania) do 5,1% (Stany Zjednoczone). Granice wystepowania
tuszczycy wsrdéd dzieci mieszczg si¢ od 0% (Tajwan) do 1,37% (Niemcy), podczas
gdy w grupie dorostych dane te wahajg si¢ od 0,51 % (Stany Zjednoczone) do 11,43%
(Norwegia). Studiujagc publikacje dotyczace globalnych danych epidemiologicznych
luszczycy mozna zauwazy¢, iz informacje statystyczne dotyczace danego rejonu
geograficznego bywaja zr6znicowane. Mozna wnioskowa¢, iz liczne opracowania na temat
epidemiologii tej choroby nadal nie przedstawiajg pelnego obrazu zagadnienia (Borzecki i in.,
2018).

Zagadnienia zwigzane z etiologig 1 patogenezg tuszczycy, jako jednej z najczestszych,
przewlektych choréb skory, stanowia od wieku zrédlo zainteresowan dermatologow,
patologéw 1 biologéw. W literaturze przedmiotu mozna obecnie spotka¢ nastepujace
przyczyny zachorowan na tuszczyce:

* Uwarunkowania genetyczne - badania naukowe pozwalaja wysnu¢ wniosek,
iz okoto 30% populacji chorych na tuszczyce to osoby, ktérych krewni réwniez
zmagajasi¢ z ta chorobg, a ryzyko zachorowan u dzieci os6b, ktére choruja
na tuszczyce, jest znaczaco wyzsze (Bowcock 1 Cookson, 2004, za: Grzadziel,
Gatazka, 2016). W zaleznosci od wieku jednostki w momencie wystgpienia
pierwszych symptoméw choroby, wyrdznia si¢ dwa typy tuszczycy:

Typ I - tak zwany mlodzienczy — ma charakter dziedziczny, wystepuje zazwyczaj
u oséb mtodych, przed ukonczeniem przez nie czterdziestu lat i dotyka okoto 75%
wszystkich chorych na tuszczyce zwykta (Jabtonska, Majewski, 2010).

Typ II - tak zwany dorostych — odnotowywany rzadko, wystepuje zazwyczaj
pomiedzy piecdziesigtym, a siedemdziesigtym rokiem zycia, przy czym najwigcej
zachorowan dotyczy oséb w wieku szesc¢dziesieciu lat. W przypadku tuszczycy tego
typu najczesciej nie wystepuja powigzania rodzinne, a diagnoza typu II dotyczy okoto
25% os6b chorujacych na tuszczyce (Jabtonska, Majewski, 2010).

W przypadku tuszczycy o typie milodzienczym zauwazalna jest miedzy innymi
obecnos¢ antygenu zgodnosci tkankowej Cw6, z ktérym powigzana jest dziedziczna,
dominujgca mutacja autosomalna. Co wigcej, wystepowanie u jednostki allelu HLA-

Cw*0602 powoduje dwudziestokrotnie wigksze ryzyko wystgpienia u niej tuszczycy
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(Vinod, 2010, za: Grzadziel, Gatazka, 2016). Badania nad bliZznigtami réwniez
potwierdzaja tezy zwigzane z dziedziczno$cia luszczycy: w przypadku bliznigt
jednojajowych zgodnos¢ sieda od 65% - 70 %, podczas gdy u bliznigt dwujajowych
wartosci te oscylujg w przedziale 15% - 20%. Dodatkowo, na podstawie badan nad
rodzenstwem blizniaczym mozna stwierdzi¢, iz na typ tuszczycy, wiek zachorowania,
przebieg 1 stopien zaawansowania choroby rowniez wplywaja znaczaco czynniki

genetyczne (Fry, 2005).

Czynniki immunologiczne — tuszczyca jest jedng z choréb klasyfikowanych jako
autoimmunologiczne, ktére charakteryzuja si¢ autoagresja komodrek organizmu
jednostki, prowadzaca do wyniszczenia go (Grzadziel, Galazka, 2016). Przyczyng
takiego patomechanizmu dziatania komoérek jest m.in. bledne dzialanie komorek
odpornosciowych: transmitowanie limfocytéw T z lokalizacji zmienionej chorobowo
do zdrowej partii skéry pokazuje, iz wystgpuja patologiczne zmiany oraz akumulacja
granulocytow w obrebie rogowej warstwy naskérka. W przypadku chorych
na tuszczyc¢ odnotowywane jest podwyzszenie w krwioobiegu poziomu limfocytéw
T, a takze zwigkszenie poziomu czynnikéw takich, jak: interleukin 8,17,21, 22, IFN-y
oraz czynnik martwicy nowotworu. Wymienione faktory wywotuja specyficzne
zmiany w obrgbie skory oraz w rejonie stawow czlowieka. Wspotdziatanie
réznorodnych czynnikéw natury immunologicznej, obok opisanych powyzej, sktada
si¢ na bodzce biochemiczne, ktérych wystepowanie wywotuje patologiczne zmiany
ustrojowe. Organizm atakuje wowczas rodzime komorki, jednocze$nie dokonujac
ich regeneracji w destrukcyjnym, szybkim tempie. Jako przyczyn¢ wspomnianych
patomechanizméw w obrgbie uktadu odpornosciowego jednostki podaje

si¢ najczesciej infekcje przebyte przez nig w mtodosci (Grzadziel, Gatazka, 2016).

Infekcje bakteryjne - wystepowanie tuszczycy jest laczone w najwiekszej liczbie
przypadkdw z przebytymi przez osobe chorg infekcjami bakteryjnymi, przede
wszystkim wywotanymi przez B-hemolityczne paciorkowce, wchodzace w sktad
grupy A (GAPS). Najprawdopodobniej przyczyniajg si¢ do tego antygenowe
wlasciwosci egzotoksyny wytwarzanej przez GAPS, ktére powoduja aktywacje
specyficznych limfocytéw T. Szczegdlng uwage przykuwa w tym mechanizmie
specyfika dziatania biatka M, ktérego budowa pierwszorzedowa przejawia

podobienstwo do I typu keratyn. Badania wykazuja, iz chorzy na tuszczyce maja
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znacznie podwyzszony poziom tych komérek. Dodatkowo, wysoki poziom dodatniego
odczynu ASO (antystreptolizyny - toksyny wydzielanej przez bakterie paciorkowca)
odnotowano u 56% przebadanych oséb z tuszczyca, z kolei u 31% tej grupy badanych
pierwsze symptomy choroby pojawily si¢ w kilkanascie dni po przejsciu

paciorkowcowego zapalenia gardta (Grzadziel, Galazka, 2016).

Infekcje wirusowe — analiza danych statystycznych pozwala zauwazy¢, ze ponad
50% pacjentéw z tuszczyca wykazuje dodatni wynik w badaniu pod katem ludzkiego
herpewirusa typu 8 (mianowanie HHV-8). Jest to poziom czterokrotnie wyzszy,
niz w przypadku oséb nie chorujacych na tuszczyce. Poglebiona analiza statystyk
moze sugerowac, iz podobne korelacje dotyczg innych wiruséw, jak na przyktad
wirusa HCV. Jednoczes$nie, brak wystarczajacej liczby badan naukowych nie pozwala
na jednoznaczne potwierdzenie zwigzkéw pomiedzy ktérymikolwiek infekcjami

wirusowymi a zachowaniami na tuszczyce (Grzadziel, Gatazka, 2016).

Leki — wywotanie oraz zaostrzenie zmian tuszczycowych jest powigzane z wybranymi
lekami, wsréd ktérych najcze$ciej wymienia si¢: weglan litu, beta-blokery, srodki
przeciwmalaryczne, tetracykliny oraz niesterydowe leki przeciwzapalne. Odkrycia
naukowe ostatnich lat dowodzg, iz do powstawania i zaostrzania objawéw choroby
przyczyniaja si¢ takze blokery TNFa i receptora interleukiny 6 oraz farmaceutyki
zwalczajace interferony (alfa, beta, gamma), a takze imikwimod, inhibitory ACE,

interleukina 2 i blokery wapnia (McCormick, Ayala-Fontanez, Soler, 2016).

Stres — badania udowadniaja, iz odczuwanie przez jednostke stresu psychologicznego
wpltywa na pogorszenie zmian tuszczycowych, w zwigzku ze zmianami
wywolywanymi w obrgbie uktadu odpornos$ciowego. Badacze sugeruja, iz wzrost
poziomu hormonu stresu, zwigzany z pobudzeniem dzialania osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza, moze powodowaé zaostrzenie dolegliwosci tuszczycowych.
Hormon wuwalniajacy kortykotroping (CRH), kortykoliberyna, jest gléwnym
sktadnikiem pobudzajagcym dzialanie w obrgbie osi podwzgoérze-przysadka-nadnercza,
istotnym dla ogdlnoustrojowych odpowiedzi na stres, a takze waznego dla modulacji
reakcji zapalnych organizmu. Odnotowano, ze hormon CRH oraz receptor 1 CRH
wplywaja na regulacje miejscowej homeostazy w obrebie skory - u oséb z tuszczyca
wydzielanie CRH jest znaczaco wyzsze. Obecnie nie jest do konca jasne, w jakim
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zakresie CRH wpltywa zapalnie na skorg, jednocze$nie przypuszczalnie jest
to zwigzane z oddzialywaniem CRH na keratynocyt, co powoduje nasilenie
tuszczycowego stanu zapalnego skory (McCormick, Ayala-Fontanez, Soler, 2016).
Liczni pacjenci podaja, iz wystgpienie objawOw luszczycy bylo poprzedzone
traumatycznymi do$wiadczeniami, takimi jak: Smier¢ waznych dla jednostki oséb,
utrata pracy, czy rozwdd. Wyjasnieniem korelacji pomigdzy gwaltownymi
przezyciami, a wystgpieniem tuszczycy, moze by¢ wptyw tychze emocji na uktad
hormonalny cztowieka, zaburzenie procesOw metabolicznych i wystgpienie standéw

zapalnych skory (Grzadziel, Galazka, 2016).

Uzywki — powigzanie pomigdzy spozywaniem alkoholu, a wystgpowaniem tuszczycy,
jest zlozone 1 wzbudza kontrowersje. Badania wskazuja, 1z czgstos¢ wystgpowania
tuszczycy wséréod oséb naduzywajacych alkohol jest wzmozona, a pacjentéw
o umiarkowanym lub powaznym przebiegu tuszczycy dotyka zwigkszone
wystgpowanie choréb 1 $miertelnosci zwiazanych z alkoholem. Tymczasem
mechanizmy, ktére miatyby powodowac¢ wystapienie tuszczycy w skutek spozywania
alkoholu, pozostajg nieznane. Genetyczna podatno$¢ na tuszczyce jest rowniez
powigzana z paleniem tytoniu. Badania wskazujg, iz palacze posiadajacy haplotypu
HLA-CW6 maja jedenastokrotnie wigksze ryzyko zachorowania na luszczyce
(w stosunku do oséb niepalagcych, nieposiadajagcych wspomnianego haplotypu)

(McCormick, Ayala-Fontanez, Soler, 2016).

Uszkodzenia mechaniczne - po raz pierwszy opisane w 1872 roku, przez
wspomnianego w poprzednich czes$ciach niniejszej pracy Koebnera, mechaniczne
uszkodzenia skory powstale w przypadku urazéw fizycznych, moga prowadzi¢
do powstania lub zaostrzen tuszczycowych zmian w obrgbie skory chorego. Czynniki
fizyczne, takie jak: ukgszenia przez owady, oparzenia, tatuaze, czy odarcie naskorka,
przyczyniaja si¢ do rozwoju zmian tuszczycowych u o0s6b z tuszczyca
z powszechnos$cig od 24% do 51% populacji. Czas rozwoju zmiany tuszczycowe;j
w obrebie skory, powstalego w wyniku urazu mechanicznego, moze zaja¢ od 3 dni
do nawet 2 lat od zaistnienia uszkodzenia. W$réd czynnikéw wpltywajacych na tenze
rozw6j wymieniane sg zarOwno pory roku ( zimg cze¢sciej pojawiajg si¢ zmiany
tuszczycowe w skutek dziatania czynnikow fizycznych) oraz od stanu zaawansowania

choroby u danej osoby (McCormick, Ayala-Fontanez, Soler, 2016).
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Pomimo nieustannego progresu wspotczesnej medycyny, przyczyny wystepowania
tuszczycy wcigz nie sg w pelni jasne, a kolejne lata badah nad tym schorzeniem przynosza

nowe doniesienia dotyczace czynnikéw etiologicznych tej choroby.

3.3. Objawy, rodzaje i przebieg tuszczycy

Luszczyca charakteryzuje si¢ czerwonobrunatnymi, wyrdzniajacymi si¢ na tle
otoczenia, grudkami o powierzchni pokrytej drobnotuszczacg sie¢, srebrzysta tuskg. Zdrapanie
tych tusek odstania blyszczacg warstwe skory (objaw tak zwanej ,,Swiecy stearynowej”),
po czym wystepuje krwawienie kropelkowate (objaw Auspitza), powstale w skutek
naruszenia naczyn w obrebie wydluzonych brodawek skéry umiejscowionych
pod naskorkiem o znaczaco zmniejszonej grubosci (Jabtonska, Majewski 2010).

Poczatkowe zmiany tuszczycowe maja posta¢ matych grudek, poréwnywalnych
wielkoscig do koncéwki szpilki lub wykwitéw 1-2 centymetrowych. Zmiany tego rodzaju
pojawiajg si¢ na obszernej powierzchni skory, czesto w skutek przebytych przez jednostke
infekcji (Jablonska, Majewski 2010).

Zmiany skorne, ktére mozna okreslic w petni rozwinigtymi, siegaja wielkosci kilku
centymetrow, a ich powierzchnia pokryta jest silnie przylegajacymi tuskami w srebrzystym
kolorze, zwanymi blaszkami tuszczycowymi. Ogniska zmian skérnych rozprzestrzeniajg
si¢ obwodowo, czesto wytwarzajac obraczki i ustgpujagc w obrebie obszaru Srodkowego
(Jabtonska, Majewski 2010).

Z kolei zmiany, ktére utrzymujg si¢ na skérze miesigcami lub latami, charakteryzuja
si¢ nierdwng powierzchnig i zgrubialo$cig (Jabtonska, Majewski 2010).

Potozenie zmian tuszczycowych bywa rozmaite. Charakterystyczne dla tuszczycy
zwyklej jest umiejscowienie w okolicy tokci, kolan i na owlosionej skérze gtowy. W tych
lokalizacjach ogniska tuszczycy mogg by¢ jedynym, utrzymujacym si¢ wiele lat, objawem
choroby. Luszczyca zlokalizowana na owlosionej skorze glowy nierzadko objawia
si¢ w postaci nawarstwionych grubymi tuskami, zlewnych ognisk, ktére czesto
rozprzestrzeniajg si¢ na skore czota. Pomimo wystgpowania zmian chorobowych
na owlosionej skorze gltowy nie dochodzi na ogét do tysienia, nawet jesSli zmiany
w luszczycowe maja charakter dlugotrwaty. Luszczyca skéry gtowy moze by¢ przez wiele lat
jedynym objawem choroby, poprzedzajac wystgpienie zmian na innych powierzchniach skéry

lub towarzyszy¢ wykwitom w innych lokalizacjach. Zmianom skérnym moze wspottworzy¢
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tuszczyca paznokci, chociaz bywa ona takze jedynym objawem choroby. Plytka paznokcia

wykazuje czasami wylgcznie wglegbienia, zwane naparstkowaniem — w przypadku, kiedy

choroba zajmuje jedynie macierz. Jes§li luszczyca atakuje réwniez lozysko, paznokcie

charakteryzuja si¢ tak zwanymi plamami olejnymi, koloru zoéitego, umiejscowionymi

pod ptytka paznokcia. Tymczasem czestymi objawami tuszczycy paznokci sg zrogowacenia

podpaznokciowe, zmatowienie, zgrubienie, pobruzdowanie, z6tte przebarwienia i kruchos¢

(Jabtonska, Majewski 2010).

Klinicznie wyodrebnia si¢ kilka rodzajow tuszczycy (za: Wielowieyska-Szybinska,

Wojas-Pelc, 2012):
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Yuszczyca zwykla plackowata — charakteryzujaca si¢ rumieniowo-naciekowymi
blaszkami tuszczycowymi o réznej wielkosci, pokrytych warstwami tuski.
Jest to najczgsciej wystepujaca postaé choroby. W przypadku stwierdzenia
specyficznej postaci klinicznej, to jest tuszczycy kroplistej, obserwowane sg drobne,
liczne, rozsiane zmiany o charakterze rumieniowo-zluszczajacym. Zmiany te majg
srednice kilku milimetréw 1 wystepujac w nastepujacych postaciach:

- mato lub $rednio nasilona,

- rozlegla,

- erytrodermiczna.

Fuszczyca krostkowa — objawiajaca si¢ w obecno$ci jatowych, drobnych krost.
Wystepuje w nastgpujacych postaciach:

- ograniczona stop i dtoni,

- ograniczona rozsiana,

Uogdlniona von Zumbuscha.

Luszczyca stawow — dotykajaca okoto 25% chorych na tuszczyce, najczesciej
wystepujaca wtornie  wzgledem zmian skérnych. Rzadko wystepuje bez
jakichkolwiek zmian w obrebie skéry (wéwczas okresla si¢ ja mianem izolowanej).
Samo tuszczycowe zapalenie stawow (LZS) moze manifestowaé si¢ jedynie
zmianami

na plytce paznokcia. Wystepowanie LZS okresla si¢ pod nastgpujacymi postaciami
klinicznymi:

- asymetryczne zapalenie skgpostawowe,

- symetryczne zapalenie wielostanowe,

- znieksztalcajace zapalenie stawow,
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- luszczycowe zapalenie stawéw kregostupa.

* Luszczyca paznokci — manifestujgca si¢ w trzech postaciach:
- paznokcie naparstkowate, ktérych powierzchnia jest pokryta drobnymi,
ograniczonymi zaglebieniami o Srednicy zblizonej do jednego milimetra,
-objaw kropli oliwy — polegajacy na przeswiecaniu przez plytke tuszczycowych
podpaznokciowych grudek, wygladajacych jak zéite plamy,
- onycholiza, czyli odtaczanie si¢ wolnej krawedzi od macierzy paznokcia, nierzadko
wspotwystepuje z nig hiperkeratoza podpaznokciowa.

* Luszczyca wysigkowa — objawia si¢ wystepowaniem nieznacznie wilgotnej, mniej
rozbudowanej tuski, powlekajacej zmiany rumieniowe w lokalizacjach takich,

jak zgiecia ciata i fatdy skorne.

Luszczyca moze réwniez zaatakowaé blony Sluzowe, cho¢ jest to rzadkie zjawisko.
Wystepowanie zmian tuszczycowych dotyczy w tym przypadku ewentualnie jamy ustnej,
a w znikomych przypadkach moze wystgpi¢ w okolicach genitaliow (Wielowieyska-

Szybinska, Wojas-Pelc, 2012).

Obserwacje dotyczace przebiegu choroby pozwalajg stwierdzi¢, iz tuszczyca typu I
(mlodzienczego) charakteryzuje si¢ najczesSciej ostrg 1 przewlekla postaciag oraz
nawracajacymi zmianami skornymi. Tymczasem w przypadku luszczycy wystepujacej u oséb
dorostych, okoto 60 roku zycia, dostrzega si¢ zazwyczaj tagodny przebieg choroby.
Dodatkowo, na przebieg choroby wpltywa réwniez klimat. Istotnie mniejsza liczba chorych
odnotowywana jest w lokalizacjach o wilgotnym i umiarkowanym klimacie, w stosunku
do rejondéw goracych i1 suchych (Grzadziel, Galazka, 2016).

Ocena zaawansowania przebiegu tuszczycy jest dokonywana przez praktykéw
klinicznych za pomocg licznych narzedzi, w tym skal takich, jak (za: Radziminska,

iin., 2015):

 Skala PASI (Psoralis Area and Severity Index).
* Skala BSA (Body Surface Area).

* Skala PGA (Physian’s Global Assesment).

« Skala DLQI (Dermtology Life Quality Index)

Skala PASI pozwala na uwzglednienie stopnia nasilenia rumienia wystepujacego

w, okolicy zmian tuszczycowych, grubosci tychze zmian i nawarstwienia tuski, a takze
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na oszacowanie jaka czgs¢ powierzchni (pod wzgledem wielkosSci) zajmuja zmiany
tuszczycowe w okolicach 4 obszaréw ciata (glowa, tuléw oraz konczyny dolne 1 goérne).
Oszacowane wartosci pozwalajg na obliczenie, za pomocg wlasciwego wzoru, jakg wielko$¢

na obszarze skory zajmujg zmiany tuszczycowe (za: Radziminska, i in., 2015).

Stopien nasilenia choroby okresla si¢, wedtug skali PASI, nast¢pujaco:

* (- gdy nie pacjent nie ma zmian chorobowych,
o 1 -—lekki,

e 2 —gredni,

* 3 —nasilony,

* 4 —bardzo nasilony.

Powierzchnia zajecia zmianami chorobowymi ujmowana jest w nast¢pujacych

wartosciach:

e (- brak zmian tuszczycowych,

* 1 - gdy, zajete jest ponizej 10% powierzchni skory,

e 2 —tuszczyca obejmuje od 10% do 30% obszaru skory,

e 3 —zmiany chorobowe dotykaja od 30% do 50 % powierzchni ciala,

* 4 —zmiany tuszczycowe zajmujg od 50% do 70% powierzchni skory,

* 5 -—powierzchnia ciata zajeta jest tuszczycag w przedziale od 70% do 90% ,

* 6 — gdy skoéra pacjenta jest zajeta zmianami chorobowymi na powierzchni powyzej

90%.

Maksymalny wynik w skali PASI moze sigga¢ 72. Im wigksze wartosci w obrebie tego
wyniku, tym wigkszy stopien zaawansowania i ci¢zko$ci przebiegu tuszczycy (Wielowieyska-

Szybinska, Wojas-Pelc, 2012).

Skala BSA Wskazniki skali pozwalajg na obliczenie, w ilu procentach (od 0 do 100)
powierzchnia ciata pacjenta jest zajeta zmianami luszczycowymi. W oszacowaniu wyniku
BSA bierze si¢ pod uwage okreslone lokalizacje, takie jak: szyja i gtowa, prawa i lewa
konczyna goérna, brzuch, klatka piersiowa, gérna i dolna cze$¢ plecéw, prawe i lewe udo,
prawe i lewe podudzie. Zaktada si¢ przy tym, ze poszczegélne, wymienione czgsci ciata

odpowiadaja okoto 9% calego obszaru skéry pacjenta, a pozostalty 1 % dotyczy powierzchni
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skory w okolicy krocza. Inng metode dokonywania obliczen w ramach BSA opiera
si¢ na zatozeniu, ze obszar dtoni pacjenta (obejmujacy takze palce) odpowiada 1% catej
powierzchni jego skéry. BSA nie powinna by¢ stosowana jako samodzielna skala, migdzy
innymi ze wzgledu na fakt, iz nie obejmuje ona morfologii ognisk tuszczycowych (Bozek,

Reich, 2016).

Skala PGA pozwala na ocenienie zmian tuszczycowych przez lekarza, ktéry moze
okresli¢ stopien zaawansowania zmian choroby za pomoca siedmiopunktowej skali,

0 nast¢pujacej interpretacji:

* 1 - oznacza ci¢zka postac choroby,

e 2 —wskazuje na umiarkowanie ci¢zkg tuszczyce,

* 3 - okresla stadium choroby jako umiarkowane,

* 4 —tuszczyca ma posta¢ tagodng lub umiarkowana,

* 5 —choroba przebiega tagodnie,

e 6 — skora pacjenta prawie nie ma zmian tuszczycowych,

e 7 — ogniska zmian tuszczycowych catkowicie ustgpity (Wielowieyska-Szybinska,

Wojas-Pelc, 2012).

Z kolei Skala DLQI pozwala na oszacowanie, w jakim stopniu tuszczycowe zmiany
skorne oddzialywaja na jako$¢ zycia pacjentow oraz na ile ulega ona zmianie na skutek

leczenia, jakiemu zostaje poddana osoba chora (Wielowieyska-Szybinska, Wojas-Pelc, 2012).

3.4. Leczenie luszczycy

Przez wzglad na réznorodno$¢ i mnogos¢ czynnikéw srodowiskowych, indukujacych
lub wptywajacych na modyfikacje przebiegu tuszczycy, leczenie powinno przyjmowac
charakter kompleksowy.

Terapia tuszczycy powinna obejmowac zaréwno leczenie miejscowe, w obrgbie zmian
tuszczycowych, jak i dazenie do eliminacji wykwitéw oraz odpowiednig dla pacjenta,
systematyczng pielegnacje skory. Wigkszo$¢ pacjentdw, objetych farmakoterapia,
nie wymaga wlaczenia leczenia systemowego. W leczeniu miejscowym wykorzystuje
si¢ gtownie $rodki zawierajace ditranol (cygnoline), kwas salicylowy, dziegcie, analogi
witaminy D3, metabolity oraz kortykosteroidy. W przypadku os6b, ktére sa dotkniete

powazniejszym przebiegiem choroby, moze by¢ konieczne wiaczenie leczenia systemowego.

d

UCZELNIA W CHMURZE 59

2020



UCZELNIA

z|

2020

Q.

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27

Do takiej terapii tuszczycy stosuje si¢ m.in. cyklosporyng, metrotreksat, retinoidy, antybiotyki
czy leki immunologiczne. Istotne jest, by pacjenci z tuszczycg dbali o codzienng pielegnacje
skéry, do ktérej powinni stosowac preparaty dziatajace keratolitycznie, nawilzajaco
i nattuszczajaco oraz tagodzace podraznienia (Krajewska, 2015).

Wsréd metod leczenia tuszczycy skuteczna okazuje si¢ fototerapia. Pacjenci
poddawani si¢ zabiegom, wsrod ktérych najmniej inwazyjne sg naswietlania waskopasmowe
311nm UVB, a ktére mozna tagczy¢ z miejscowym leczeniem cygnoling lub odpowiednikami
witaminy D3. Innego rodzaju oddzialywanie przynosi foto-chemioterapia PUVA. W ramach
tej metody skéra pacjenta jest poddawana naswietlaniu promieniami ultrafioletowymi typu A,
ktérych dlugos¢ to 320-400nm. Fototerapi¢ wyprzedza w tym przypadku doustne podanie
pacjentowi psolarenéw. Alternatywa dla tych naswietlan jest odmiana PUV A-bath — w czasie
tego zabiegu pacjent odbywa kapiel w roztworze wodnym psolarenéw (Wielowieyska-
Szybinska, Wojas-Pelc, 2012).

Jednym z najstarszych zabiegéw, stosowanych w leczeniu tuszczycy, jest kapiel
w wodach mineralnych lub morskich. Leczniczy wplyw balneoterapii opiera
si¢ na wyptukiwaniu czynnikdw chemotaktycznych i cytokin zapalnych, nagromadzonych
w naskorku, a takze na mechanicznym eliminowaniu tusek. Kapiele w wodach zawierajacych
stront, siarczany i selen, dzialaja hamujaco na proces wytwarzania cytokin, z kolei kadm
i potas wptywaja regulujaco na procesy skérne. Pacjenci zazywajacy kapieli leczniczych maja
bardziej napieta i wygtadzong skorg o lepszej elastycznosci. Co wigcej, kapiele te zmniejszajg
odczynowo$¢ skory oraz pomagaja w odkazaniu i redukcji zmian tuszczycowych.
Dodatkowo, stwierdzono pozytywny efekt balneoterapii na uwrazliwianie skéry na promienie
UV (Krajewska, 2015).

Jedng z najbardziej efektywnych metod leczenia tuszczycy staje si¢ stosowanie lekéw
biologicznych, w terapii tuszczycy charakteryzujacej si¢ cigzkim przebiegiem i odpornoscia
na standardowe S$rodki leczenia. Zastosowanie technik z obszaru inzynierii genetycznej
przyniosto wysoka aktywnos¢ farmakologiczna lekéw biologicznych. Wiaczenie pacjenta
do leczenia biologicznego wymaga szerokiej diagnostyki, a rozwazane jest w sytuacji, kiedy
responsywnos$¢ chorego na farmakologiczne $rodki leczenia ogélnego jest zdecydowania
za niska lub powoduja one niepozadane skutki uboczne, znaczaco wptywajace na zdrowie
jednostki. Proces kwalifikacji chorego do objgcia terapig lekami biologicznym dotyczy oséb
dorostych, ktére majg za sobg minimum dwie metody z zakresu ogdlnego, tradycyjnego

leczenia tuszczycy, w czasie stosowania nie krétszym, niz trzy miesigce (Gras, 2018).
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Leki biologiczne, dopuszczone do rejestru lekéw dedykowanych pacjentom z tuszczyca,
mozna zréznicowac¢ przez wzglad na mechanizm dziatania. Wyré6znia sie:
* inhibitory TNF-a (w$rdéd nich: adalimumab, etanercept, infliksymab, golimumab),
* leki blokujace IL-12/IL-23 (ustekinumab),
* inhibitory IL-17A (iksekizumab, sekukinumab, brodalumab).
Zdecydowanymi zaletami tej grupy lekéw jest ich wysoka skuteczno$¢, brak toksycznego

wplywu na narzady oraz stosunkowo nieliczne dziatania niepozadane oraz szybko widoczne

efekty ich stosowania (Partyka, Czopek, Stanisz-Wallis, Zagdrska, 2018).

3.5. Psychospoteczne funkcjonowanie osob chorych na tuszczyce

Luszczyca jest klasyfikowana do grupy choréb psychodermatologicznych,
a wigc cechujacych si¢ obrazem choroby uwzgledniajacym aspekty psychologicznego
funkcjonowania jednostki. Papadopoulos i Bor (1999, za: Miniszewska, 2012) opracowali
model tuszczycy pokazujacy jej biopsychospoteczny charakter, wedtug ktérego tuszczyca
pojawia si¢ w skutek wzajemnego oddzialywania pomiedzy fizjologiczng, psychiczng
1 spoteczng sferg funkcjonowania jednostki. Wedtug tego modelu, nasilone ogniska tuszczycy
powoduja u jednostki odczuwanie skrepowania, lekéw 1 obaw o stan zdrowia,
a do$wiadczanie silnych i trudnych emocji wptywa na poczucie wlasnej wartosci cztowieka

(Miniszewska, 2012).

Liczne badania naukowe wykazuja negatywna korelacje pomigdzy zmaganiem
si¢ z tuszczyca, a jakoScig zycia odczuwang przez pacjenta. Przewlekly charakter
tej dermatozy, podobnie jak brak kontroli nad nieprzewidzianymi wysiewami i zaostrzeniami
stanow zapalnych skory, to jedne z najbardziej ucigzliwych aspektéw zwigzanych
z tuszczyca. Choroba ta odbija si¢ nie tylko na jakoSci zycia pacjentow, ale takze na ich
bliskich, wplywajac negatywnie na zycie towarzyskie, codzienne aktywnosci,
funkcjonowanie zawodowe i sfer¢ seksualng chorych (Grozdev i in., 2011).

Fuszczyca o przebiegu ciezkim uniemozliwia niektérym pacjentom podejmowanie
aktywnosci zawodowej. W$rdd przyczyn opuszczania dni pracy pacjenci wskazywali wiasnie
tuszczyce, migdzy innymi ze wzgledu na poczucie bycia dyskryminowanym w miejscu pracy.
Co istotne, wydatki zwigzane z leczeniem zmian tuszczycowych sg zdecydowanie najwicksze
wlasnie w przypadku os6b z luszczyca o przebiegu cigzkim, a ponoszone koszty leczenia

ndjmocniej wptywaja na stopg zyciowa pacjentow, ktérzy maja niskie dochody (Savin, 2003).
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Kolejng sferg zycia pacjentéw z tuszczyca, pozostajacg pod negatywnym wpltywem
choroby, jest aktywnos$¢ seksualna jednostki. Chorzy, ktérych aktywno$¢ seksualna zmalata
odkad rozpoczeta sie ich choroba, czg$ciej narzekaja na bdle stawdw, swedzenie
oraz nieznacznie gorszy stan zmian tuszczycowych w okolicach krocza. Osoby z tej grupy
chorych wykazywali rowniez wigksza depresyjnos¢ i spozywali wiecej alkoholu (Savin,
2003).

Rozw6j w zakresie metod leczenia tuszczycy nadal nie pozwala na osiggnigcie
catkowitej remisji, co wigze si¢ u pacjentéw z konieczno$cig zmagania si¢ z czestymi
nawrotami objawéw chorobowych oraz dlugotrwalym leczeniem. Wielu pacjentéw zmaga
si¢ z dodatkowym stresem, ktéry wynika z pojawiania si¢ zmian tuszczycowych
w eksponowanych lokalizacjach skéry i negatywnie wplywa na spoteczne funkcjonowanie
jednostki. Ponad to, zmiany skérne — nawet te zastaniane przez chorego ubraniem - mogg
w wybranych sytuacjach spolecznych wzbudza¢ w jednostce poczucie upokorzenia.
Przyktadowo, chorzy na tuszczyce moga zmagac si¢ z trudnosciami w relacjach intymnych,
a nawet doswiadcza¢ odrzucenia w miejscach publicznych, takich jak silownia czy basen.
Prowadzi to do unikania przez chorego sytuacji, w ktérych moégtby by¢ narazony
na odrzucenie spowodowane ekspozycja zmian tuszczycowych i btednym przekonaniem
otoczenia, iz s one zakazne (Hawro 1 in., 2011).

Doswiadczenia tego typu prowadza do uposledzenia funkcjonowania spolecznego
chorych na tuszczyce. Co wigcej, w literaturze przedmiotu mozna spotkan okreslenie

tuszczycy jako choroby ,,rujnujacej zycie” (van de Kerkhof, 2004 za: Hawro 1 in., 2011).

Wsréd oséb chorych na tuszczyce dostrzega sie, ze negatywny wptyw choroby
na jako$¢ zycia moze prowadzi¢ do wzrostu wskaznikéw depresji wsréd grupy pacjentow
z tuszczyca. Korelacja pomiedzy depresja, a tuszczyca, bywa okres§lana jako dwukierunkowa:
depresja moze wystapi¢ przed pojawianiem si¢ tluszczycy lub juz po ujawnieniu
si¢ tej dermatozy. Co wigcej, obie choroby mogg na siebie oddziatywa¢, migdzy innymi
poprzez wyprzedzanie pojawienia si¢ pierwszych objawow, wywotywanie nawrotéw choroby
lub zaostrzanie jej przebiegu. Dodatkowo, zaréwno depresja, jak i tuszczyca, naleza do grupy
choréb ktérych pojawienie sie jest taczone z wystapieniem czynnikOw zwigzanych
ze stresujagcymi do§wiadczeniami zyciowymi. Ponad to, depresja pacjenta i wysoko oceniany
przez niego stopien nasilenia objawow tuszczycowych mogg prowadzi¢ do wystgpienia mysli
1 tendencji suicydalnych. Dostrzegana jest réwniez proporcjonalna zalezno$¢ pomiegdzy

nat¢zeniem $wiadu, a poziomem depresji chorego: obnizenie depresji jest warunkowane

UCZELNIA W CHMURZE

2020

62

66 / 133



UCZELNIA

g

2020

Q.

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27
67 / 133

nizszym odczuwaniem swedzenia. Z kolei odczuwanie stanu depresyjnego moze powodowac
obnizenie progu dla $wigdu. Wyniki badania Rappa i wspétpracownikéw (za: Pietrzak,
Jankowski, Lechowska-Mazur, Krasowska, 2006) wskazuja, iz pacjenci z tuszczycag czgsto
do$wiadczaja mysli samobdjczych, a badanie Gupta i wspotpracownikéw (za: Pietrzak i in.,
2006) dowodzi, ze zwickszone nasilenie depresji dotyczy u oséb z luszczyca dotyczy

poczucia, ze ich potrzeba dotyku spolecznego pozostaje niezaspokojona (Pietrzak i in., 2006).
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Rozdziat 4. Metodologia badan wlasnych

W czwartej czesci niniejszej pracy zostanie przedstawiony problem badawczy, podjety
w ramach badan wlasnych oraz postawione przez autorke pracy hipotezy badawcze.
Nastgpnie opisane zostang narz¢dzia badawcze, wykorzystane w ramach badan witasnych.
Ponad to, zaprezentowana zostanie charakterystyka os6b badanych i procedura badania,

realizowanego na poczet niniejszej pracy.

4.1. Problem badawczy i hipotezy badawcze

Niniejsza praca podejmuje problem naukowy, oparty na analizie powigzan pomiedzy
poziomem i strukturg depresji, a obrazem siebie u pacjentéw z tuszczyca. Problem badawczy

mozna przedstawi¢ w postaci pytania ogélnego:

e (Czy i jakie powigzania wystepujg migdzy poziomem i strukturg depresji a obrazem

siebie u pacjentow z tuszczyca?

Celem rozwigzania tego problemu badawczego konieczne jest opracowanie

odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

e (Czy i jakie réznice w zakresie obrazu siebie wystepuja u chorych na tuszczyce
o wysokim poziomie depresji w poréwnaniu z pacjentami o niskim poziomie depresji?
e (Czy i jakie réznice w zakresie obrazu siebie wyst¢puja u oséb chorych na tuszczyce

o ré6znym typie depresji?

Na podstawie dotychczasowych badan, realizowanych w Polsce i za granicg, mozna postawic

nastepujace hipotezy badawcze:

*  Wystepuja powigzania miedzy poziomem i strukturg depresji a obrazem siebie
u pacjentéw z tuszczyca.
* Osoby z tuszczyca o wysokim poziomie depresji cechuje nizszy wynik ogdélnego

obrazu siebie niz u 0s6b z tuszczyca o niskim poziomie depresji.
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4.2. Charakterystyka narzedzi badawczych

Przedstawiona zostanie Skala Depresji CES-D (The Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale), autorstwa L. E. Rodloff i E. Helmesa, w polskim opracowaniu E. Dojki,
M. Gorkiewicza i A. Pajaka. Drugim narzgdziem, ktore zostanie zaprezentowane w tej czgsci
pracy, bedzie Tennessee Skala Obrazu Siebie, autorstwa W. H. Fitssa, ktorej polska wersje
opracowal Z. Uchnast. Nastgpnie zostanie opisany Arkusz personalny, opracowany

na poczet badan przez autorke¢ niniejszej pracy.

4.2.1. Skala Depresji CES-D - L. E. Rodloff i E. Helmes

Skala Depresji CES-D jest jednym z najpopularniejszych narzedzi do pomiaru
symptoméw  depresji, co mozna uzasadni¢ zaréwno  dostgpnoscig  Skali,
jaki i jej kompatybilno$cig z powszechnie przyjetym Inwentarzem Depresji Becka (Carleton
iin., 2013).

Przygotowania do opracowania Skali rozpoczg¢ty sie na terenie Europy Zachodniej
1 Stanéw Zjednoczonych w 1977 roku, a adaptacja narzgdzia do badan klinicznych
i na poziom epidemiologiczny opracowana zostata przez L.S. Radloff i E Helmesa. Polska
adaptacja Skali CES-D zostala opublikowana w formie kwestionariusza w 2003 roku, jako
owoc prac E. Dojki, M. Gérkiewicza i A. Pajagka (Dojka, Gorkiewicz, Pajak, 2003).

Opracowanie standarddw psychometrycznych dla polskiej wersji Skali oparto
na badaniu przeprowadzonym w grupie 50 oséb, w przedziale wiekowym od 20 do 60 lat.
Wspomniana grupa badanych sktadata si¢ z pacjentdw pozostajacych w leczeniu badz
bedacych poddawanych diagnozie w kierunku zaburzen o charakterze depresyjnym w Klinice
Psychiatrii Collegium Medium Uniwersytetu Jagiellonskiego. Grupa kontrolna, liczacg 150
os6b, byli mieszkancy Krakowa w przedziale wiekowym od 45 do 64 lat. W ramach
procedury badawczej grupa oséb chorych zostata poddana jednorazowo badaniu Inwentarzem
Becka oraz Skalg CES-D, natomiast badani z grupy kontrolnej poddani zostali badaniu Skalg
CES-D (Dojka i in., 2003).

Skala CES-D zbudowana jest z 20 twierdzen nawigzujacych do objawow depresji,
takich jak: poczucie winy, nastréj, brak wtasnej wartosci, poczucie bezradnosci, poczucie
beznadziei, zahamowanie psychomotoryczne, zaburzenia snu, brak apetytu i odnosi si¢ do ich

CIGU d wystepowania w przeciggu minionego tygodnia. Wskazywane przez osobe¢ badang
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odpowiedzi, gdzie przy kazdym twierdzeniu mozna zaznaczyC tylko jedna, sa punktowane
nastepujaco:

* Rzadko lub wcale (1 dzief) — 1 punkt,

e (Czasem (1 — 2 dni) — 2 punkty,

* Okazjonalnie (2 — 3 dni) — 3 punkty,

* (Czesto lub caty czas (5 — 7 dni) — 4 punkty.

Maksymalny wynik moze wynies¢ 60 punktéw, a oblicza si¢ go, dokonujac sumy
wszystkich punktéow uzyskanych z danego twierdzenia, przy czym w wypadku twierdzen
o numerach 4,8,12 i 16 punktacja uzyskana z tych czterech odpowiedzi jest odejmowana
od wartosci 4 (przyktadowo: 4 — punkty uzyskane w twierdzeniu czwartym). Osoba badana
moze nie zakresli¢ (maksymalnie) czterech odpowiedzi. W takiej sytuacji wynik otrzymuje
si¢ na drodze analogicznych do opisanych powyzej obliczen, z jednoczesnym pomini¢ciem
tych twierdzen, w ktérych odpowiedzi nie zostaty zakreslone. Dodatkowo, w takiej sytuacji
pomniejsza si¢ liczbe 16 o liczbe twierdzen, ktére pozostaly bez odpowiedzi, a wchodzg
w szereg pozycji takich, jak: 1, 2, 3, 5,6, 7,9, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 191 20. W dalsze;j
kolejnosci wynik mnozy si¢ przez 20 oraz dzieli przez liczbg udzielonych przez badanego
odpowiedzi. Nie mozna otrzyma¢ wynikéw ujemnych, a minimalna warto$¢ obliczen moze
wynies¢ 0. Przyjeto, iz o wystgpowaniu depresji §wiadczy wynik réwny badz wyzszy,
niz 16 punktéw (Dojka i in., 2003).

Psychometryczna rzetelnos¢ Skali, w oparciu o a Cronbacha=0,92, oceniona jest jako
wysoka. Dodatkowo, dokonano takze badania zgodnosci Skali CES-D z uwzgl¢dnieniem
psychometrycznych standardéw Inwentarza Becka, osobno dla kobiet, m¢zczyzn oraz calej
grupy badawcze;j.

Wspétczynniki korelacji przedstawiajg si¢ nastgpujaco:

e (Cata grupa, 50 os6b: r=0,79 (p<0,001),
» Kobiety, 37 os6b: r=0,73 (p<0,001),
*  Mezczyzni, 13 oséb: ) r=0,93 (P<0,001).

Obserwowana zgodno$¢ Inwentarza Becka i Skali CES-D sigga 95%, a wigc osiaga
wysoki wynik. Z kolei zgodnos¢ tych narzedzi, mierzona w oparciu o kappa Cohena, wynosi
44%, osiagajac Sredni poziom zgodnos$ci. Parametry czutosci i swoistosci dla skali CES-D
okreslono na wysokosci 16 punktéw; w grupie chorych siegneta 86%, a w grupie oséb

zdrowych — 77% (Dojka i in., 2003).
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Ponadto, na podstawie dokonanej dla calej proby badawczej analizy czynnikowej,

zostaly wyodrebnione nastgpujace czynniki:

* Depresyjnos¢ — w zwigzku z korelacja, jaka zachodzi pomiedzy tym
czynnikiem, a twierdzeniami oznaczajagcymi depresyjnos¢, tj. 1 — znudzenie,
3- chandra, 6-depresja, 7 — znuzenie, 9 — przegrana, 10 — obawa, 14-
samotno$¢, 18- smutek, 20 — rozbicie.

* Dobre samopoczucie - korelujace z nastepujagcymi twierdzeniami:
1 — znudzenie, 4 — samoocena, 8 — nadzieja, 12- szczescie.

* Kontaktowos¢ - ze wzgledu na sprze¢zenie z twierdzeniami: 2 — apetyt,
13 — matom6éwnos¢, 15 — brak przyjazni, 17 — ptaczliwos¢, 19 — brak sympatii.

* Indyferentno$¢ — w zwigzku z powigzaniem z twierdzeniami: 2 — apetyt,

5 — koncentracja, 16 — zadowolenie, 19- brak sympatii, 20 — rozbicie.

Niska wartos¢ czynnikowa pozycji 11 (zaburzenia snu) skutkuje nie uwzglednieniem

tej pozycji w zadnym z wyodrgbnionych czynnikéw (Dojka i in., 2003).

Dokonano obliczen zgodno$ci wyodrebnionych czynnikéw, do ktérych wykorzystano

wspotczynnik zgodnosci Kendalla. Przeprowadzono je w trzech prébach amerykanskich,

jednej polskiej i dwoch kanadyjskich, uzyskujac nastepujace dane (za: Dojka i in., 2003):

Czynnik depresyjnos¢:

- préba polska: r=0,25 (p<0,0002)

- préba amerykanska (depressed): r=0,26 (0,0003)

- proba kanadyjska (affect): r=0,26 (0,0003).

Czynnik dobre samopoczucie:

- préba polska: r=0,33 (p<0,0001)

- préba amerykanska (positive): r=0,38 (p<0,0001)

- proba kanadyjska (well-being): r=0,38 (p<0,0001).

2020

Czynniki kontaktowos¢ oraz indyferentnos¢ — warto$ci nieistotne statystycznie

(Dojak i in., 2003).
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Konkludujac, korzystanie z polskiej adaptacji Skali CES-D celem realizacji badan
epidemiologicznych oraz klinicznych jest jak najbardziej mozliwe. Co wigcej, wsrdd zalet
tego narzedzia warto wskaza¢ fakt, iz moze by¢ dedykowane osobom, ktérych objawy nie
beda kwalifikowa¢ ich, na podstawie diagnozy réznicowej, do grupy oséb zaburzonych.
Wartoscig tejze Skali jest rowniez mozliwo$¢ dokonania oceny stopnia nasilenia objawow
depresji, do ktérego nie jest konieczne dychotomiczne dzielenie ich na patologiczne

Iub normalne (Koziara, 2016).

4.2.2. Tennessee Skala Obrazu Siebie - W. H. Fitss

W celu zbadania obrazu siebie pacjentow z tuszczyca, zaproszonych do badania
realizowanego w ramach niniejszej pracy, wykorzystano Skal¢ Obrazu Siebie W. H. Fitssa
(Tennessee Self Concept Scale) w polskim opracowaniu Uchnasta (1995). Fitts rozpoczat
prace nad narzedziem w latach piecdziesiatych XX wieku, a normalizacja testu zostata
zrealizowana przez niego w 1965 roku i1 obejmowata grupe 626 oséb, w przedziale
wiekowym od 12 do 68 lat. Obie wersje testu osiggajg poziom rzetelnosci od .60 do .92,
co oznacza, iz ma on wlasciwg podstawe teoretyczng, na bazie ktérej wyodrgbnione itemy
(Uchnast, 1995).

Skala TSCS zbudowana jest ze 100 item6w, stuzacych osobie badanej do dokonania
samoopisu z uzyciem pigciostopniowej skali, ktéra przedstawia si¢ nast¢pujaco (za: Uchnast,
1995):

e 1 - catkowicie falszywe,

* 2 -—raczej falszywe,

* 3 —nie jestem zdecydowany,
* 4 —raczej prawdziwe,

* 5 — catkowicie prawdziwe.

Narzedzie mozna wykorzystywac do badan zaréwno grupowych, jak i indywidualnych
0s6b zdrowych oraz psychotycznych. W zaleznosci od celu, mozna wykorzystywac
je w poradnictwie psychologicznym, badz w celach klinicznych i badawczych. Niezaleznie
od celu stosowania Skali, itemy pozostaja bez zmian, a modyfikacji ulega jedynie sposéb
obliczania wynikéw oraz wykreslania profilu na bazie wynikéw pacjenta. W poradniach
stosuje si¢ wersje zbudowang z 14 podstawowych skal, podczas gdy w celach kliniczno-

badawczych zastosowanie ma 29 skal (Uchnast, 1995).

UCZELNIA W CHMURZE

2020

68

72 / 133



2020

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27

Na sktad poszczegdlnych skal i1 brzmienie wchodzacych w ich sktad twierdzen,
wplynely metody do pomiaru obrazu siebie, opracowane wczesniej przez Taylora (1953),
Balestera (1956) oraz Engela (1956). Formowanie iteméw opierato si¢ takze o to, jakimi
twierdzeniami okreslili si¢ pisemnie pacjenci i osoby nieleczone. Analiza tresci tychze
stwierdzen pozwolita na sklasyfikowanie ich wtasnie w oparciu o niesiong przez nie tresc.
Klasyfikacja itemOéw zostala dokonana przez siedmiu psychologéw klinicznych, w oparciu
o schemat 3 wierszy liczacych 5 kolumn (Uchnast, 1995). W wierszach skali ujeto
stwierdzenia dotyczace trzech wymiaréw obrazu siebie, takich jak (za: Uchnast, 1995):

1) Tozsamos¢ — kim kto$ jest.
2) Zadowolenie z siebie — jak si¢ akceptuje.
3) Zachowanie — jak zachowuje sig.
Kolumny skali zostaty zbudowane z twierdzen okreslajacych rodzaje obrazu siebie

(za: Uchnast, 1995):

A) self-fizyczny,

B) self moralno-etyczny,
C) self-osobisty,

D) self-rodzinny,

E) self-spoteczny.

Wspomniane  grono  psychologéw-sedziow  dokonywalo  réwniez  oceny
poszczegdlnych iteméw pod wzgledem pozytywnego lub negatywnego wydzwigku ich formy.
Finalnie umieszczono w tej czesci Skali dwa zestawy po 45 stwierdzen zaréwno
w pozytywnej, jak 1 negatywnej formie, natomiast pozostate 10 iteméw to twierdzenia

tworzace skalg Samokrytycyzm (Uchnast, 1995).

Ponizej zaprezentowany zostanie zwiezty opis skal wykorzystywanych

do psychologicznego badania obrazu siebie jednostki (za: Uchnast, 1995).
1. Samokrytycyzm — SK
Wysoki wynik w tej skali wskazuje na zdrowa doz¢ samokrytycyzmu jednostki.
Tymczasem niski wynik $wiadczy o trudnosciach danej osoby do przyznawania

si¢ do popetlianych btedéw, wlasnych stabosci, a takze o tendencjach do przedstawiania

otoczeniu pozytywnego obrazu swojej osoby.
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2. Wynik ogélny - WO

Na wynik ogdlny sktada si¢ suma ocena, jakie pacjent uzyskat w 90 stwierdzeniach.
Wysoka warto$¢ wyniku ogélnego $wiadczy o pozytywnej samoocenie jednostki, co oznacza,
ze ma ona $wiadomo$¢ wtasnej wartosci oraz zaufanie do siebie. Jednoczes$nie, bardzo wysoki
wynik w tej skali moze oznacza¢, ze jednostka jest zaburzona. Z kolei niski wynik ogdlny
swiadczy o tendencjach osoby do depresji, odczuwania lekéw i braku poczucia wtlasnej
wartosc.

O pozytywnym wyniku ogdélnym §wiadczy suma ocen uzyskanych przez osobe badang

w zakresie wymiaréw wewnetrznych i zewngtrznych, w skiad ktérych wchodza kolejno:

*  Tozsamos¢ (TO) — wynik jest odzwierciedleniem tego, w jaki sposob jednostka
spostrzega swojg tozsamosc,

* Zadowolenie z siebie (ZS) — wynik wskazuje na poziom samoakceptacji jednostki,

e Zachowanie (ZA) — wynik $wiadczy o tym, jak funkcjonuje jednostka oraz jakie
ma zaj¢cie. moéwi o tym czym dana osoba si¢ zajmuje oraz jak funkcjonuje

oraz

e Self fizyczny (SF) — wynik wskazuje na to, jak jednostka spostrzega swoéj stan
zdrowia oraz prezencj¢ i sprawnos¢ fizyczng

* Self moralno-etyczny (SM) — wynik odzwierciedla samooceng, ktérg jednostka
opiera o wyznawane zasady moralno-etyczne

* Self osobisty (SO) — wynik odzwierciedla poziom poczucia wtasnej wartosci jednostki
oraz jej zdolno$¢ do bycia sobg mimo odczuwania wptywu innych oséb

* Self rodzinny (SR) — wynik §wiadczy o sposobie, w jaki jednostka spostrzega samg
siebie w relacjach z najblizszymi osobami

e Self spoteczny (SS) — wynik wskazuje na sposéb spostrzegania siebie przez jednostke

w relacjach spotecznych ogétem.
3. Zmiennos$¢ wymiaréw obrazu siebie, obejmujaca:
e Zmienno$¢ calkowita (ZWO) — okres$la, na jakim poziomie spdjnosci znajduje

si¢ obraz wlasnej osoby oraz tendencje do wyodrebniania okreslonych aspektow self

przyjmujac je za niezalezne
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e Zmienno$¢ wymiarow zewnetrznych (ZWZ) — wyniki uzyskuje si¢ poprzez sume
r6zni¢ miedzy najwyzszymi a najnizszymi wynikami, jakie jednostka osiggneta
w skalach: ja moralno-etyczne, ja osobiste, self fizyczny, self rodzinny 1 self
spoleczny.

e Zmienno$¢ wymiaréw wewnetrznych (ZWW) — wyniki oblicza si¢ poprzez
zsumowanie rézni¢ pomiedzy wynikami najwyzszymi i najnizszymi w skalach:

zadowolenie z siebie, tozsamos$¢, zachowanie.

W przypadku badan klinicznych oraz empirycznych stosuje si¢ tak zwane skale

empiryczne, ktére mozna opisa¢ nastepujaco (za: Uchnast, 1995):

* Pozytywna samoobrona (DP) — wskazuje na mechanizmy obronne bardziej subtelne,
niz samokrytycyzm

* Ogoélne nieprzystosowanie (GM) - rdéznicuje osoby badane przystosowane
od jednostek nieprzystosowanych

e Psychotyzm (PSY)- wyodrebnia w grupach klinicznych pacjentéw psychiatrycznych.

e Zaburzenia osobowosci (PD) - wskazuje na osoby, ktérych osobowos$¢
nie jest prawidlowo uformowana, w stosunku do os6b neurotycznych 1
ub psychotycznych

* Neurotyzm (N)- umozliwia wyodrebnienie jednostek neurotycznych od pacjentow

z innych grup klinicznych.

* Integracja osobowosci (PI) — wskazuje na osoby posiadajagce zintegrowang
0sobowos¢
Wskaznik symptoméw patologicznych (NDS) - wyodrgbnia nieprawidtowosci,

jakie wystepuja w pozostatych wskaznikach (za: Uchnast, 1995).

4.2.3. Arkusz personalny wlasnej konstrukcji

W badaniu wykorzystano arkusz personalny skonstruowany przez autorke niniejszej
pracy, zbudowany z 22 pytan otwartych i zamkni¢tych, zaréwno jednokrotnego,
jak 1 wielokrotnego wyboru.

Pytania umieszczone w kwestionariuszu poprzedzone byly instrukcjg dla oséb

badanych, ktérej tres¢ informowata o celu i procedurze badan, a takze o ich wazno$ci
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oraz anonimowym charakterze. Ponadto, osoby badane otrzymaty informacje o tym,
ze uzyskane wyniki zostang poddane opracowaniu statystycznemu, a kazda odpowiedz
powinna by¢ szczera. Dodatkowo, w instrukcji zaznaczono, iz nie ma dobrych lub ztych
odpowiedzi, a kazda udzielona odpowiedz jest wlasciwa, jesli dotyczy przezy¢ osoby badane;.

Pierwsza  czg$¢  kwestionariusza  zawierala  pytania  dotyczace  danych
socjodemograficznych, takich jak: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania oraz wyksztatcenie i stan
cywilny. Kolejne pytania, ujete w kwestionariuszu, dotyczyty podstawowych informacji
na temat przebiegu choroby I leczenia osoby badanej oraz tego, na ile - w opinii osoby
badanej — tuszczyca wptyneta na wybrane aspekty jej zycia. W dalszej czesci kwestionariusza
osoby badane byly pytane o ich samopoczucie, hobby, decyzyjnos¢ I odczuwane stany
emocjonalne. Kwestionariusz zamykato pytanie, w ktérym osoba badana byla proszona
o dokonczenie czterech zdan zwigzanych z jej perspektywa na witasne zycie, samg siebie,

swoja chorobg 1 przysztos¢.

4.3. Charakterystyka os6b badanych

W badaniach wzigto udziat 69 oséb, ze wzgledu na niekompletno$¢ danych odrzucono
8 arkuszy, do analizy dalszej zakwalifikowano 61 arkuszy. Badana grupa
to osoby chorujace na tuszczyce, zrzeszone w grupach wsparcia dla pacjentéw z tuszczycg na
polskich portalach spoteczno$ciowych. W badaniu wzigli udzial mezczyzni i kobiety
pomiedzy 20 a 72 rokiem zycia. W ponizszej Tabeli 1. przedstawiono rozktad procentowy

1 liczbowy wieku uczestnikéw badania.

Tabela 1. Liczbowy i procentowy rozklad badanych pod wzgledem wieku

Przedzial wiekowy N %0
20-29 31 51,00
30-39 20 33,00
40-49 3 5,00
50-59 4 7,00
60-69 2 3,00
70-79 1 2,00
RAZEM 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Dane w Tabeli 1. (patrz: s.72) pokazuja, ze najliczniejszg grupa wsréd oséb badanych
byly osoby w wieku od 20 do 29 lat. Byto to 31 oséb, co stanowi 51% wszystkich
uczestnikow badania. Druga z kolei, pod wzgledem liczebnosci, grupa badanych to osoby
w przedziale wiekowym od 30 do 39 lat. Byto to 20 0s6b, co stanowi 33% wszystkich
badanych. Najmniej liczebng grupa, pod wzgledem wieku, byty osoby po 60 roku zycia —
w przedziale wieckowym 60 — 69 lat mieszczg si¢ tylko dwie z badanych oséb, stanowigc
tym samym 3% badanych, natomiast tylko jedna osoba, sposrod wszystkich uczestnikéw

badania, wpisuje si¢ w przedzial wiekowy 70-79 lat, co stanowi 2% badanych o0séb.

Kolejng dang, poddang analizie, jest podziat uczestnikow badania ze wzgledu na ptec,

ktéry obrazuje warto$ciami liczbowymi i procentowymi ponizsza tabela.

Tabela 2. Liczbowy i procentowy rozklad osob badanych ze wzgledu na pte¢

Ple¢ N %
Mgzczyzna 10 16,00
Kobieta 51 84,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wartosci przedstawione w Tabeli 2. pokazuja, ze 84% grupy badanych to kobiety,
ktorych liczba wsréd badanych os6b wyniosta 51, natomiast 10 mezczyzn, ktorzy wzigli

udziat w badaniu, stanowi 16% grupy badanych.

Kolejng analizowang dang stanowi miejsce zamieszkania, co pozwoli okresli¢

z jakich obszaréw pochodza osoby badane — wiejskich czy miejskich.

Tabela 3. Liczbowy i procentowy rozklad osob badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania N Yo
Wies 13 21,00
Mato miasto (do 50 tys.) 23 38,00
Duze miasto (powyzej 50 tys.) 25 41,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Analiza danych zawartych w Tabeli 3. (patrz: s.73) wskazuje, ze 41% badanych
to osoby zamieszkujagce duze miasto, 33% badanych mieszka w malym miescie,

a 21% uczestnikow badania mieszka na wsi.

Kolejng zmienng, ktéra zostanie poddana analizie, jest wyksztatcenie uczestnikéw

badania.

Tabela 4. Liczbowy i procentowy rozklad wyksztalcenia osob badanych

Wyksztalcenie N %0
Podstawowe 0 0,00
Gimnazjalne 0 0,00
Srednie 29 48,00
Wyzsze 32 52,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Uzyskane wyniki zawarte w Tabeli 4. wskazuja, ze ponad potowa os6b badanych,
tj. 32 osoby, stanowigce 52% uczestnikOw badania, posiada wyzsze wyksztalcenie.
Co istotne, pozostate 29 oséb, czyli 48% bioragcych udziat w badaniu, wskazaty na posiadanie
$redniego wyksztalcenia. Zadna z oséb badanych nie wskazala, ze ma wyksztalcenie

podstawowe lub gimnazjalne.

Kolejng zmienng, analizowang na poczet charakterystyki grupy badanych, bedzie stan

cywilny 0s6b biorgcych udzialt w badaniu.

Tabela 5. Liczbowy i procentowy rozklad stanu cywilnego os6b badanych

Stan cywilny Liczba %0
Panna / Kawaler 32 52,00
Mezatka / Zonaty 21 34,00
Rozwddka / Rozwodnik 4 7,00
Zwiazek nieformalny 4 7,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Dane zawarte w Tabeli 5. (patrz: s.74) wskazuja, ze ponad potowa badanych, czyli
32 osoby stanowigce 52% uczestnikOw badania, nie jest w zadnym zwigzku. Z kolei 34%
badanych, czyli 21 os6b, zadeklarowalo, ze jest w zwigzku matzenskim. Pozostate osoby
badane zadeklarowaty, ze s3 po rozwodzie, badz w konkubinacie lub w zwigzku

narzeczenskim, co stanowi odpowiednio po 4 osoby, a wiec po 7% grupy oséb badanych.

Osoby badane zostaly rowniez zapytane o do§wiadczenia zwigzane z zachorowaniem,
przebiegiem choroby i leczenia tuszczycy oraz o ich samopoczucie oraz funkcjonowanie

z chorobg. Ponizej zostang zaprezentowane opracowania zbiorcze tresci otrzymanych od 0séb

badanych.

Tabela 6. Rozklad liczbowy i procentowy wieku zachorowan oséb badanych na tuszczyce

Wiek zachorowania N %
1-5 lat 3 5,00
6-10 lat 16 26,00
11-15 lat 12 20,00
16- 21 lat 17 28,00
21 - 25 lat 5 8,00
powyzej 25 lat 5 8,00
powyzej 30 lat 1 2,00
powyzej 40 lat 1 2,00
powyzej 50 lat 1 2,00
RAZEM 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane zaprezentowane w Tabeli 6. pozwalaja stwierdzi¢, iz najwigksza liczba zachorowan,
w przypadku grupy badanych, miala miejsce w przedziale wiekowym od 16 do 21 lat i wynosita
17 oséb, co stanowi 28% oséb badanych. Niewiele mniej zachorowan dotkneto osoby badane, kiedy
miaty one od 6 do 10 lat — w tym okresie zachorowato 16 os6b, czyli 26% grupy badanych. Trzecia
z kolei, pod wzgledem liczebnosci zachorowan, jest grupa oséb u ktorych tuszczyca wystgpita
pomigdzy 11 a 15 rokiem zycia. Jest to 12 0séb badanych, stanowiacych 20% uczestnikow badania.
Najmniej liczng grupa s3a osoby badane, ktére zachorowaty po ukonczeniu 30, 40 lub 50 lat — w

kazdym z tych przedzialéw wiekowych jest to po 1 osobie badanej, czyli odpowiednio po 2%

wszystkich uczestnikéw badania.

Kolejna informacja, o ktéra proszeni byli uczestnicy badania, byto pytanie o wystgpowanie

tuszczycy u cztonkéw rodziny osoby badanej. Tabela 7. (patrz: s. 76) obrazuje, jak odpowiedzieli

badani.
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Tabela 7.Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi dotyczacy zachorowan na tuszczyce wsrod
krewnych os6b badanych

Choroba wystepuje w
rodzinie badanego N Y
Tak 36 59,00
Nie 25 41,00
RAZEM 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wartoséci przedstawione w Tabeli 7. wykazuja, iz u wigkszosci 0s6b badanych
tuszczyca dotyka takze ich krewnych — dotyczy to 36 uczestnikéw badania, co stanowi 59%
calej grupy. Tymczasem 25 o0s6b, a wiec 41% badanych, udzielito informacji,

ze w ich rodzinie nie ma innych zachorowan na tuszczyce.

Informacje o tym, kto z krewnych oséb badanych jest dotknigty tuszczyca, prezentuje

Tabela 8.

Tabela 8. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi dotyczacych pokrewienstwa pomiedzy
osobami badanymi a innymi, chorymi na tuszczyce, cztonkami rodziny oséb badanych.

Stopien
pokrewienstwa N %0

matka 11 24,00

ojciec 6 13,00
siostra/brat 7 15,00
dziadek/babcia 6 13,00

kuzyn/kuzynka 4 9,00
wuj/ciotka 8 17,00

prababcia/pradziadek 4 9,00
Razem 46 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane w Tabeli 8. pozwalaja stwierdzi¢, iz najliczebniejsza grupa krewnych, ktore
osoby badane wskazaty jako chore na tuszczyce, sa matki os6b badanych — wskazato
na nie 11 oséb, a wigc 24% oséb, ktére deklarujg zachorowania na tuszczyce w rodzinie.
Drugg z kolei, pod wzglgdem liczebnosci grupa krewnych, jest wujostwo — zaréwno ze strony
matki, jak 1 ojca — na ktére wskazalo 8 os6b badanych, czyli 17% deklarujacych
wystepowanie tuszczycy u krewnych. Z kolei rodzenstwo oséb badanych, ktére wskazaty na
wystepowanie tuszczycy u brata lub siostry, zostatlo wymienione przez uczestnikéw badania 7
razy, co daje 15% odpowiedzi. Réwnie liczne, pod wzgledem rozktadu odpowiedzi
udzielonych przez osoby badane, sg grupy takie jak ojciec oraz dziadek lub babcia — chorzy
na tuszczyce, ktorzy wzieli udzial w badaniu, wskazali tych krewnych odpowiednio po 6 razy,

co przektada si¢ dla obu grup krewnych na 13% wsrdéd wszystkich odpowiedzi. Tymczasem
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najmniej liczne, ale liczace tyle samo wskazan, okazuja si¢ grupy takie, jak kuzynostwo i
prababcia lub pradziadek — badani wskazali tych krewnych 4 razy, co stanowi po 9%

wszystkich odpowiedzi badanych oséb.

Kolejne pytania, skierowane do chorych na tuszczyce bioragcych udzial w badaniu,
dotyczyly charakteru i stopnia nasilenia choroby, z ktéra si¢ mierzag. Odpowiedzi badanych
obrazuja kolejno Tabela 91 Tabela 10.

Tabela 9. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi okreslajacy charakter tuszczycy, na ktorg
choruja osoby badane

Yuszczyca badanych N %
ma charakter

Staty 44 72,00

Nawracajacy 17 28,00

Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Zdecydowana wigkszo$¢ oséb badanych, ktérych rozkiad odpowiedzi przedstawiono
w Tabeli 9., deklaruje, iz choroba ma w ich przypadku charakter staty — ma to dotyczy¢
44 uczestnikéw badania, co stanowi 72% catej grupy badanych. Z kolei oséb, ktére deklaruja,
1z miewajg okresy remisji w przebiegu swojej choroby, jest w gronie badanych 17, co stanowi
28% uczestnikow badania.

Tabela 10. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi okreslajacy stopien nasilenia
tuszcezycy u 0osob badanych

Stopien nasilenia zmian
tuszczycowych u 0s6b badanych N %
Zmiany tagodne 14 23,00
Zmiany umiarkowane 25 41,00
Zmiany nasilone 22 36,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Najliczniejsza grupa badanych deklaruje, ze zmiany tuszczycowe, ktére maja
w przebiegu choroby, przybieraja umiarkowany charakter — jest to 25 o0s6b, czyli
41% wszystkich badanych. Z kolei 22 osoby badane twierdza, iz ich tuszczycowe zmiany
skérne sg nasilone — stanowig one 36% grupy badanych. Najmniej liczne grono badanych,
liczace 14 oséb, deklaruje tagodny przebieg choroby — jest to 23% wszystkich chorych,

ktorzy wzieli udzial w badaniu.

Kolejna grupa pytan, ktére skierowano do oséb badanych, dotyczyla ich zycia

z chorobg 1 jej ewentualnego wplywu na codzienne funkcjonowanie. Tabela 11. (patrz: s. 78)
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obrazuje, ile sposréd os6b badanych, ukrywa zmiany chorobowe, na przykilad poprzez
dobieranie odpowiedniej odziezy (r¢kawiczki, golfy, dlugie rekawy/nogawki).

Tabela 11. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi dotyczacych podejmowania przez osoby
badane dziatan, majacych ukry¢ objawy choroby przed otoczeniem

Osoba badana podejmuje dziatania
. . N %
maskujace objawy choroby
Tak 33 54,00
Nie 28 46,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane przedstawione w Tabeli 11. pozwalaja wnioskowac, iz wigkszos¢ os6b badanych
— 33 osoby, a wiec 54% uczestnikow badania — podejmuje dziatania majace na celu

maskowanie zmian skérnych, na przyktad poprzez dobér odpowiedniej odziezy.

W dalszej kolejnosci badani odpowiadali na pytanie o to, czy i w jakim stopniu
tuszczyca wplywa negatywnie na ich aktywno$¢ zawodowg. Informacje uzyskane od

badanych prezentuje Tabela 12.

Tabela 12. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi dotyczacych wplywu luszczycy

Stopien trudnosci
w pracy zawodowej N Yo
wywolanych luszczyca
Czasami powoduje trudnosci 23 38,00
Znacznie utrudnia 6 10,00
Nie wplywa 32 52,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza odpowiedzi badanych, zebranych w Tabeli 12. pozwala na stwierdzenie, ze
ponad polowa badanych nie dostrzega negatywnego wpltywu tuszczycy na swojg prace
zawodowg — deklaruje to 32 osoby, stanowigce 52% wszystkich badanych. Negatywne skutki
swojej choroby na aktywno$¢ zawodowa wskazuje tacznie 48% badanych, z czego 38%
deklaruje, ze tuszczyca czasami utrudnia ich prace zawodowg (23 osoby badane), natomiast
pozostate 10% badanych uwaza, ze tuszczyca znacznie utrudnia ich prac¢ zawodowa (6

badanych oséb).

Osoby badane, zapytane o to, czy ich zdaniem tuszczyca spowodowata wiele zmian

w ich zyciu, odpowiadaly nastepujaco: (patrz: Tabela 13., s. 79)
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Tabela 13. Rozklad liczbowy i procentowy odpowiedzi badanych na temat zmian, jakie tuszczyca
spowodowala w ich zyciu

Wplyw tuszcezycy na zmiany
. . N %
zyciowe chorych
Wiele zmian 25 41,00
Nieliczne zmiany 19 31,00
Brak znaczacego wptywu 17 28,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 13. prezentuje dane, z ktérych mozna wnioskowac, iz zdecydowana wigkszo$¢
badanych dostrzega, ze choroba spowodowala w ich zyciu zmiany, z czego 25 os6b (41%)
deklaruje, ze choroba wywotala wiele zmian zyciowych, natomiast 19 oséb (31%) uwaza,
ze zmiany spowodowane tuszczyca nie byly liczne. Z kolei 17 oséb (28%) badanych

nie uznaje, jakoby tuszczyca miata znaczacy wptyw na zmiany w ich zyciu.

W dalszej cze$ci badania zapytano uczestnikow, czy w trakcie trwania choroby
korzystali ze wsparcia psychologa lub psychiatry. Dane zebrane od badanych z tuszczyca

przedstawia Tabela 14.

Tabela 14. Rozklad liczbowy i procentowy badanych, ktérzy korzystali w trakcie choroby

Badany korzystal w trakcie choroby
Ze wsparcia N Yo
psychologicznego/psychiatrycznego
Tak 15 25,00
Nie 46 75,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane zaprezentowane w powyzszej tabeli wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
chorych na tuszczyce — 46 os6b — nie korzystata w przebiegu choroby ze wsparcia psychologa
lub psychiatry (stanowi to 75% wszystkich badanych). Informacje¢ o korzystaniu ze wsparcia

psychologicznego lub psychiatrycznego podaje tylko 15 badanych oséb (25% chorych).

Tabela 15. (patrz: s. 80) przedstawia informacje o tym, na ile to zachorowanie
na tuszczyce przyczynitlo si¢ do probleméw, z ktérymi chory zglosit si¢ po pomoc

do psychologa lub psychiatry.
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Tabela 15. Rozklad liczbowy i procentowy badanych, ktérzy zglosili si¢ po pomoc do psychologa
lub psychiatry w zwigzku z zachorowaniem na tuszczyce

Luszczyca jako przyczyna problemow
. N %
psychicznych wg badanych

Zdecydowanie 14 23,00
W pewnym stopniu 15 25,00
Raczej nie 9 15,00
Nie, przyczyny byly inne 3 5,00
Nie o korzys.,talemllam z pomocy 20 33,00
specjalistycznej

Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza odpowiedzi badanych, zebranych w Tabeli 15., pozwala stwierdzic,
iz wigkszo$¢ oséb, ktore w trakcie choroby korzystaty ze wsparcia psychologa lub psychiatry,
dostrzegaja tuszczyce jako czesciowg (15 oséb, 25% badanych) lub zdecydowana (14 oséb,
23% badanych) przyczyn¢ swoich probleméw psychicznych. Informacja o tym, ze przyczyna
korzystania ze specjalistycznego wsparcia byly czynniki inne, niz zachorowanie na tuszczyce,

uzyskana zostata od 3 0séb badanych (5%).

Ostatnia grupa pytan, zadanych w ramach badania chorym z luszczyca, dotyczyla

ich codziennego samopoczucia, zainteresowan, codziennego funkcjonowania.

Tabela 16. przedstawia rozktad odpowiedzi, w ramach ktérych osoby badane okreslaty
swoje poranne samopoczucie, decydujac si¢ na maksymalnie 3 z 7 dostepnych odpowiedzi,
ktére najbardziej w opinii badanych charakteryzowaty ich osobe.

Tabela 16. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi charakteryzujacych zdaniem badanych
ich poranne samopoczucie

Odpowiedzi badanych N %0
Jestem szczesliwy 11 8,00
Jestem zty 12 9,00
Jestem smutny 12 9,00
Chce mi si¢ zy¢ 13 10,00
Jestem wypoczety 18 14,00
Jestem przygnebiony 25 19,00
Nic mi si¢ nie chce 41 31,00

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Analizujagc dane przedstawione w Tabeli 16. mozna zauwazyé, ze najczestsza
z wybieranych odpowiedzi, ktérg wskazano 41 (31% wszystkich udzielonych odpowiedzi),
jest stwierdzenie ,,Nic mi si¢ nie chce”. Popularng odpowiedzig bylo takze stwierdzenie:
.Jestem przygnebiony” — wskazane 25 razy (19% otrzymanych odpowiedzi). Najrzadziej
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wybierano sformutowanie ,,Jestem szczesliwy” — padto ono 11 razy wsréd 132 odpowiedzi

(8%).

Kolejne informacje na temat samopoczucia oséb badanych, ktére uczestnicy wybierali

w odniesieniu do ostatniego miesigca, zestawiono w Tabeli 17.

Tabela 17. Rozklad liczbowy i procentowy odpowiedzi badanych na temat ich samopoczucia

Samopoczucie bada.ny.ch w ciagu ostatniego N %
miesigca
Czasami czutem smutek i przygnebienie 39 64,00
Stale czuje si¢ smutny i nieszczgsliwy 17 28,00
Codziennie odczuwam rado$¢ z zycia 5 8,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Odpowiedzi wykazane w Tabeli 17. wskazuja, ze najliczniejsza grupa badanych (39
0s6b, 64% grupy badanych) w ciggu minionego miesigca odczuwata smutek i przygngbienie
tylko czasami. Z kolei osoby, ktére zadeklarowaly, ze w przeciggu miesigca stale
towarzyszyly im te stany emocjonalne, liczy 17 badanych os6b (28%). Najmniej liczng grupa
uczestnikow badania sg osoby, ktére codziennie (w ciggu ubieglego miesigca) odczuwatly

rado$¢ z zycia — jest to 5 0s6b badanych, stanowigcych 8% wszystkich uczestnikéw badania.

W kolejnym pytaniu osoby badane byly proszone o wskazanie maksymalnie

3 zainteresowan. Odpowiedzi uczestnikdw badania obrazuje Tabela 18.

Tabela 18. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi okreslajacych zainteresowania osob

badanych
Najczesciej wskazywane zainteresowania badanych
(Lubig...) N %
Samotnos¢ 8 5,00
Szybka jazda samochodem 17 10,00
Nocny tryb zycia 17 10,00
Poznawanie nowych ludzi 22 13,00
Czytanie ksigzek 28 16,00
Prébowanie nowych potraw 34 20,00
Mie¢ cisz¢ i spokoj 44 26,00

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Analizujagc odpowiedzi oséb badanych, przedstawione w Tabeli 18. mozna
wnioskowaé¢, iz uczestnicy badania najczg¢sciej wskazywali potrzebe ciszy i1 spokoju
(odpowiedz wskazana 44 razy, co daje 26% wszystkich udzielonych odpowiedzi). Osoby

badane chetnie probujg nowych potraw (34 wskazania, stanowiace 20% wszystkich
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odpowiedzi). Najmniej popularng odpowiedzig, wybrang 8 razy (5% wszystkich wskazanych

odpowiedzi) jest samotnos¢.

W dalszej kolejnosci osoby badane byly proszone o ocen¢ swojej decyzyjnosci, ktérg

obrazuje Tabela 19.

Tabela 19. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi okreslajacych decyzyjnos¢ osob
badanych

Proces podejmowania decyzji przez badanych
. MR N %
(Decyzje podejmuje...)
Radzg si¢ innych os6b 13 21,00
Dtugo rozwazam rézne opcje 14 23,00
Szybko 16 26,00
Zastanawiam si¢ nad konsekwencjami 18 30,00
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Najwigcej os6b badanych (18, stanowiacych 30% grupy badanych) poprzedza
podjecie decyzji refleksja na temat jej skutkow. Z kolei najmniej liczna grupa,
sktadajaca si¢ z 13 os6b (stanowigcych 21% wszystkich uczestnikow badania), potrzebuje

porady innych os6b, zanim podejmie decyzje.

W kolejnym pytaniu osoby badane byly proszone o wskazanie maksymalnie
3 odpowiedzi, ktére sg adekwatnym opisem samopoczucia, jakie osoba badana odczuwa

w ostatnim czasie. Tabela 20. przedstawia, jakie odpowiedzi wskazywali badani.

Tabela 20. Liczbowy i procentowy rozklad odpowiedzi wybieranych przez osoby badane celem
opisania swojego samopoczucia w ostatnim czasie

Samopoczucie badanych w ostatnim N %

czasie (Ostatnio czesciej, niz kiedys...)

Jestem szczgsliwy 13 9,00
Uwazam, ze moje zycie nie ma sensu 15 11,00
Ptacze 18 13,00
Jestem spokojny 19 13,00
Martwig si¢ 36 25,00
Nic mi si¢ nie chce 41 29,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Odpowiedzi uczestnikow badania, zaprezentowane w Tabeli 20. wskazuja, ze u
badanych dominuje spadek motywacji (41- krotnie wybrana odpowiedz ,,Nic mi si¢ nie chce”,
co stanowi 29% wszystkich wskazanych odpowiedzi). Ponadto, osoby badane maja tendencj¢

do martwienia si¢ (odpowiedZz wybrane 36 razy, co sigga wartosci 25% wszystkich
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wybranych odpowiedzi). Najmniej os6b badanych odczuwato szczescie (odpowiedz wybrana

13 razy, co stanowi 9% wszystkich odpowiedzi).

4.4. Procedura badania

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od stycznia do marca 2020 roku wsrdd
chorych na tuszczyce, zrzeszonych w ramach grup wsparcia na portalach internetowych
i w mediach spotecznosciowych, ktérzy po zapoznaniu si¢ z celem i procedurg badan wyrazili
zgode na udziat w badaniu.

W badaniu wzigto udzial tgcznie 69 os6b chorych na tuszezyce, z czego odrzucono
kwestionariusze o$miu o0s6b, poniewaz nie spelnialy one wymogéw poprawnosci
i kompletnos$ci. Finalnie poddano wigc analizie statystycznej i psychologicznej 61 zestawow
arkuszy.

Zebrane dane empiryczne mozna uzna¢ za wiarygodne, a ich analiza statystyczna

1 psychologiczna zostanie przedstawiona w kolejnych rozdziatach niniejszej pracy.
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Rozdziat 5. Analiza wynikéw badan wlasnych

W niniejszym rozdziale zostanie przedstawiona statystyczna i psychologiczna analiza
wynikow badan wtasnych, ktére zostatly przeprowadzone na poczet niniejszej pracy przy
pomocy Skali CES-D L. S. Radloff, stuzacej do oceny poziomu depresji oraz Skali Tennessee
Self-Concept Scale W.H. Fittsa, badajacej obraz siebie jednostki. Te cze¢s¢ pracy rozpocznie
zaprezentowanie opisu powigzan, wystepujacych w catej grupie badanych oséb, pomiedzy
badanymi zmiennymi, a wi¢c poziomem 1 strukturg depresji a obrazem siebie o0s6b
z tuszczyca. Wspomniane powigzania, zachodzace w obrgbie zmiennych, zostang przyblizone
w skutek przeprowadzenia analizy z wykorzystaniem wspotczynnika r Pearsona. Nastgpnie
zostanie omowiona kwestia wynikow badan, jakie otrzymano w grupach skrajnych,
a w kolejnym kroku zostanie przyblizony sposéb, w jaki wyodrebniono grupy skrajne.
W koncowej czesci niniejszego rozdzialu bedzie mie¢ miejsce poréwnanie obrazu siebie

w grupach pacjentéw z tuszczycg o wysokim i niskim poziomie depresji.

5.1. Powiazania pomiedzy zmiennymi w calej grupie badanych

W celu zbadania, czy wystepuja zaleznosci pomig¢dzy migdzy poziomem i strukturg
depresji a obrazem siebie u pacjentéw z tuszczyca, badane skale poddano analizie przy
pomocy badania korelacji r Pearsona. W zwigzku z licznymi wynikami istotnymi
statystycznie, autorka zdecydowata si¢ na oddzielne przedstawienie i oméwienie wskaznikéw
korelacji pomiedzy wynikami w Skali Depresji CES-D Radloff, a wynikami

w poszczegdlnych wymiarach Skali Obrazu Siebie Fittsa.
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Tabela 21. Wskaznik korelacji (r Pearsona) miedzy wynikami w Skali Depresji CES-D Radloff
a wynikami wewnetrznych wymiaréw obrazu Siebie Skali Fittsa dla catej badanej grupy

89 / 133

Dobre Ogolna Tendencje
Depresyjnos¢ Kontaktowos$¢ | Indyferentno$é
O ) Samopoczucie (Konta) (IndyD) Depresja samobdjcze
- epre onta n
Obraz siebie p (D-sam) y (Og-Dep) (T-Sam)
r p r p r p r p r p r p

Wynik ogélny (WO) | -0,77 | 0,001 | -0,60 | 0,001 | -0,59 | 0,001 [ -0,76 | 0,001 | -0,79 | 0,001 | -0,46 0,001

Tozsamos¢ (TO) -0,78 | 0,001 | -0,59 | 0,001 | -0,59 | 0,001 | -0,74 | 0,001 | -0,78 | 0,001 | -0,53 0,001

Zadowolenie z siebie

(ZS)

-0,71 | 0,001 | -0,56 | 0,001 | -0,54 | 0,001 [ -0,69 | 0,001 | -0,72 | 0,001 | -0,40 0,001

Zachowanie (ZA) -0,66 | 0,001 | -0,54 | 0,001 | -0,53 | 0,001 | -0,69 | 0,001 -0,69 | 0,001 | -0,38 0,003
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza korelacji (Tabela 21.), zachodzacych pomiedzy podskalami w Skali CES-D
a podskalami Skali Obrazu Siebie obejmujacymi wewnetrzne wymiary obrazu siebie
pacjentéw z tuszczyca, pozwala na stwierdzenie istotnych statystycznie zaleznos$ci pomigdzy
poziomem i strukturg depresji a wymiarami wewnetrznymi obrazu siebie 0osob z tuszczyca.

Bardzo silne korelacje wystepuja pomiedzy podskalg Depresyjnos¢ (r=-0,77, p=0,001
a wynikiem ogdlnym w podskali dotyczacej obrazu siebie (WO) oraz podskalg Depresyjnos¢
(r=-0,78, p=0,001) a wynikiem zwigzanym z tozsamoscia (TO) sktadajacg si¢ na obraz siebie.
Najsilniejsze korelacje dotycza réwniez depresyjnosci (r=-0,71, p=0,001) a zadowolenia
z siebie (ZS) i depresyjnosci (r=-0,66, p=0,001) 1 zachowania (ZA). Réwnie silne wyniki
w obrebie korelacji dotycza podskali indyferentnos$¢ (r=-0,76, p=0,001) a wyniku ogélnym
obrazu siebie (WO) i indyferentnosci (r=-0,74, p=0,001) z tozsamoscig (TO), a takze
indyferentnosci  (r=-0, 69, p=0,001) 1 podskal Zadowolenie 2z siebie (ZS)
oraz Zachowanie (ZA). Bardzo silne korelacje, w obrebie wewnetrznych wymiaréw obrazu
siebie, zachodzg takze pomiedzy ogdélng depresja w skali CES-D (r=-0,79, p=0,001),
a wynikiem og6lnym obrazu siebie (WO) oraz skalg ogdlna depresja (r=-0,78, p=0,001),
a tozsamos$cig wchodzaca w sktad obrazu siebie. Réwnie silne powigzania dotyczg skali
ogolna depresja (r=-0,72, p=0,001) i zadowolenia z siebie (ZS) oraz ogdlnej depresji (r=-0,68)

i zachowania (ZA).
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Ujemna, bardzo silna korelacja pomig¢dzy depresyjnoscig a warto§ciami w Wyniku
Ogbélnym (WO) obrazu siebie oznacza, ze im wyzszy wynik depresyjnosci, tym mniej
pozytywna jest samoocena osOb badanych. Oznacza to takze, ze pacjenci z tuszczyca
o wyzszej depresyjnosci majg tendencje do nizszego poczucia wlasnej wartosci, moga siebie
nie lubi¢, nie ufa¢ sobie samym, co rzutuje na ich zachowanie si¢. Bardzo silne powigzania
o charakterze ujemnym, ukazane pomig¢dzy depresyjnoscig a tozsamoscig wskazuja, ze osoby
z tuszczyca, ktére maja wysokie wyniki w zakresie depresyjnosci, moga mie¢ trudnosci
ze sposobem postrzegania swojej tozsamosci podstawowej. Podobnie ujemne korelacje
w zakresie depresyjnosci a Zadowolenia z siebie (ZS) Swiadcza o tym, ze osoby chore
na tuszczyce, cechujace si¢ wysokim poziomem depresyjnosci, osiggaja wyniki w Skali
Obrazu Siebie Fittsa swiadczace o trudno$ciach z samoakceptacja. Ze wzgledu na ujemng
korelacje takze w obrebie depresyjnosci a Zachowania (ZA) mozna wnioskowac, iz osoby
z tuszczyca o wyzszych wynikach w zakresie depresyjnosci majg tendencje do negatywnego
oceniania swojego sposobu funkcjonowania i zachowania. Ponadto, bardzo silne, ujemne
powigzania pomiedzy indyferentno$ciag a Wynikiem Ogdélnym (WO) oraz zadowoleniem
z siebie i zachowaniem, moga §wiadczy¢ o tym, ze osoby z luszczyca, ktére charakteryzuja
si¢ bierng postawa i oboje¢tnoscig, brakiem zadowolenia, mogg mie¢ nizszy poziom
samoakceptacji, samooceny 1 poczucia wlasnej wartosci. Dodatkowo, ujemne powigzania
o bardzo silnym nate¢zeniu, pomiedzy skalg Ogdélna Depresja a wszystkimi wymiarami
wewnetrznego obrazu siebie, oznaczajg, ze chorzy na tuszczyce osiggajacy wysokie wyniki
w 0go6lnej depresyjnosci maja niska samoocene¢, problemy z poczuciem tozsamosci,
nie sg zadowolone z siebie i swojego zachowania.

Z kolei korelacje silne zachodzg w wynikach w obrgbie podskali Dobre Samopoczucie
(r=-0,60, p=0,001) a podskala Wynik Ogdélny (WO) w Skali Fittsa, podobnie,
jak w podskalach Tozsamo$¢ (TO), Zadowolenie z siebie (ZS) i Zachowanie (ZA), gdzie
wspotczynnik korelacji Pearsona wynosi odpowiednio r=-0,59, r=-0,56, i r=-0,54
przy istotnosci p=0,001. Korelacje o podobnej sile dotycza takze podskali Kontaktowosc,
gdzie z Wynikiem Ogdélnym (WO) i Tozsamoscig (TO) siega ona r=-0, 50 przy istotnosci
p=0,001, a z podskalami Zadowolenie z Siebie (ZS) oraz Zachowanie (ZA) wynosi kolejno
r=-0,54 1 r=-0,53 przy istotnosci p=0,001. Ostatnie dwie z silnych korelacji zachodza
pomiedzy podskala Tendencje samobdjcze, a wynikiem ogdlnym (WO) oraz Tozsamoscig
(TO) w wymiarach wewngtrznych skali obrazu siebie. Wyniki te siegaja odpowiednio r=-0,

46 oraz r=-0,53 przy istotnosci rownej p=0,001.
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Silne, ujemne korelacje pomiedzy skala Dobre Samopoczucie a wszystkimi
wymiarami wewngetrznymi obrazu siebie, oznaczajg, ze osoby ktére osiggaja wysokie wyniki
w zakresie dobrego samopoczucia, moga mie¢ nizszg niz przeci¢gtna samooceng, mniejsze
poczucie wlasnej warto$ci niz osoby zdrowe, mniej sobie ufaé, a takze cechowac si¢ nizszym
niz przeci¢tne poczuciem tozsamosci, by¢ z siebie mniej zadowolone i mniej pozytywnie,
w stosunku do os6b w normie zdrowia psychicznego, ocenia¢ swoje zachowania. Ponadto,
silne powigzania dotyczace takze Skali Kontaktowos¢ z wszystkimi wymiarami
wewnetrznymi obrazu siebie, mogg sugerowac, ze chorzy z tuszczyca, ktérzy majg trudnos¢
z nawigzywaniem kontaktéw z innymi ludZzmi, réwniez maj3a tendencje do postrzegania siebie
w negatywnym S$wietle, odczuwania nizszego niz przeci¢tne poczucia wlasnej wartosci
i tozsamosci, a takze cechujg si¢ nizszym poziomem zadowolenia z siebie i swojego
funkcjonowania, moga czu¢ si¢ niechciane i nieszczgsliwe. Korelacje o analogicznym
nasileniu, réwniez ujemne, dostrzega si¢ rowniez u chorych, ktérzy maja wysokie wyniki
w skali Tendencje Samobdjcze, w powigzaniu z Wynikiem Ogdélnym (WO) 1 Tozsamoscia
(TO), sktadajacymi si¢ na obraz siebie. Oznacza to, ze pacjenci z tuszczyca, ktérzy wykazuja
tendencje suicydalne w zakresie mysli i dziatanh, maja negatywny obraz siebie, niskie
poczucie wlasnej tozsamosci, czujg si¢ nieszczesliwe, a nierzadko odczuwaja takze leki.

Pozostale korelacje pomigdzy wynikami w Skali CES-D, a wewnetrznymi wymiarami
obrazu siebie, przyjmuja umiarkowane nasilenie i dotyczg podskali Tendencje samobdjcze
(r=-0,40, p=0,001) a Zadowolenie z siebie (ZS) oraz Tendencji samobdjczych (r=-0,38,
p=0,003) 1 podskali Zachowanie (ZA).

Powigzania te — rowniez ujemne — oznaczaja, ze chorzy na tuszczyce, ktérzy maja
sktonnosci do mys$li i dzialan samobdjczych, charakteryzujg si¢ nizszym niz przecigtny
poziomem samoakceptacji i negatywniej, niz osoby w normie zdrowia psychicznego, oceniajg
swoje funkcjonowanie oraz podejmowanie dziatania i zachowania.

Pomiedzy wynikami w Skali CES-D a wewnetrznymi wymiarami obrazu siebie

w Skali Fittsa nie odnotowano korelacji stabych.
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Tabela 22. Wskaznik korelacji (r Pearsona) miedzy wynikami w Skali Depresji CES-D Radloff a
wynikami zewnetrznych wymiaréw obrazu Siebie Skali Fittsa dla calej badanej grupy
Dobre Ogolna Tendencje
Depresyjnos¢ Kontaktowos$¢ | Indyferentno$é
O ) Samopoczucie (Konta) (IndyD) Depresja samobdjcze
i epre onta n
Obraz siebie p (D-sam) Yy (Og-Dep) (T-Sam)
r p r p r p r p r p r p
Self fizyczny (SF) -0,73 | 0,001 -0,52 | 0,001 -0,40 | 0,001 -0,62 | 0,001 -0,70 | 0,001 -0,39 0,002
Self moralno-
-0,54 | 0,001 -0,52 | 0,001 -0,45 0,001 -0,58 | 0,001 -0,58 0,001 -0,30 0,021
etyczny (SM)
Self osobisty (SO) -0,81 0,001 -0,63 | 0,001 -0,64 | 0,001 -0,78 | 0,001 -0,83 0,001 -0,45 0,001
Self rodzinny (SR) -0,60 | 0,001 -0,41 0,001 -0,54 | 0,001 -0,63 0,001 -0,62 | 0,001 -0,50 0,001
Self spoteczny (SS) -0,54 | 0,001 -0,49 | 0,001 -0,52 | 0,001 -0,60 | 0,001 -0,58 0,001 -0,29 0,024

Cloud

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W przypadku wynikow pomiedzy Skalg CES-D, a zewng¢trznymi wymiarami obrazu
siebie Fittsa, takze zachodzg korelacje o warto$ciach statystycznie istotnych.

W obrebie powigzan pomiedzy wynikami w podskalach depresji, a podskalach
traktujagcych o zewnetrznych wymiarach obrazu siebie, rowniez odnotowano wyniki istotne
statystycznie.

Bardzo silne korelacje dotycza Depresyjnosci (r=-0,73, p=0,001) i skali Self fizyczny
(SF) oraz Depresyjnosci (r=-0,81, p=0,001) 1 selfu osobistego (SO). Ponadto, bardzo silne
powiazania odnotowano w przypadku skali Indyferentno$¢ (r=-0, 78, p=0,001) i Self Osobisty
(SO), a takze Ogdlna Depresja (r=-0,70, p=0,001) a Self Fizyczny (SF) i Ogdlna Depresja
(r=-0,83) a Self Osobisty (SO).

Ujemna, bardzo silna korelacja pomiedzy depresyjnoscig a wartosciami w skali Self
fizyczny (wchodzacej w sktad zewnetrznych wymiaréw obrazu siebie) oznacza, ze im wyzszy
wynik depresyjnosci osoby chorej na tuszczyce, tym negatywniej ocenia ona swojg fizyczng
prezencje, swoj stan zdrowia oraz sprawnos$¢ fizyczng i swoje walory pitciowe. Ponadto,
analogiczne powigzanie wykazane pomig¢dzy depresyjnoscig pacjentow z tuszczyca,
a ich selfem osobistym oznacza, ze tej grupie badanych trudniej jest o poczucie adekwatnosci,
nieuzaleznione od oceny innych ludzi, a takze majg nizsze poczucie osobistej wartosci.

Dodatkowo, korelacja o bardzo silnym natezeniu, pomig¢dzy Indyferentnosciga a Selfem
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Osobistym $wiadczy o tym, ze chorzy na luszczyce ktérzy wykazuja wyzsza niz przecigtna
obojetnos¢ 1 bierng postawe 1 majg wyzszy poziom niezadowolenia, oceniajg negatywnie
poziom swojej wartos$ci osobistej i moga uwazac si¢ za nieadekwatne, uzalezniajagc swoje
poczucie adekwatno$ci od oceny innych os6b. Takze ujemne i réwnie silne korelacje
pomiedzy ogélng depresja, a selfem fizycznym, swiadcza o tendencjach os6b, ktére maja
wysokie wyniki w zakresie ogélnego wyniku depresji, do negatywnego spostrzegania swojej
atrakcyjnosci
i sprawnosci  fizycznej, stanu zdrowia czy swojej atrakcyjnosci  plciowe;.
Z kolei ujemne 1 bardzo silne powigzania w zakresie ogdlnej depresji, a selfu osobistego,
wigzg si¢ z tym, ze osoby z tuszczyca, ktérych ogdélny poziom depresji jest wysoki takze
oceniajg swoja warto$¢ osobistag negatywnie i uzalezniajg swoja adekwatno$¢ od ocen,
z jakimi spotykajg si¢ ze strony innych ludzi.

Z kolei powigzania o silnym natezeniu dotyczg depresyjnosci a podskal takich,
jak Self moralno-etyczny (SM) i Self spoteczny (SS), gdzie wspétczynnik korelacji Pearsona
wynosi odpowiednio: r=-0,54, r=-0,60 i r=-0,54, przy istotnosci p=0,001. Silne korelacje
o takich samych warto$ciach zachodzg w przypadku samopoczucia (r=-0, 52, p=0,001) a selfu
fizycznego 1 selfu moralnego. Korelacje o silnej mocy dotyczg takze samopoczucia (r=-0,49,
p=0,001) 1 selfu spotecznego. W przypadku skali Kontaktowo$¢ réwniez odnotowano
korelacje silne, dotyczace takich zewngtrznych wymiaréw obrazu siebie, jak: Self moralno-
etyczny (SM, r=-0,45, p=0,001), Self Osobisty (SO, r=-0,64, p=0,001), Self rodzinny
(SR, r=-0,54, p=0,001) 1 Self spoteczny (SS, r=-0,52, p=0,001). Dostrzega si¢ dwie silne
korelacje dotyczace Tendencji samobdjczych, a skal takich, jak: Self osobisty(SO), gdzie
r=-0,45 1 p=0,001 oraz Self rodzinny (SR) gdzie r=-0,50 i p=0,001.

Silne, ujemne korelacje pomiedzy skalg Depresyjnos¢ a selfami: fizycznym, moralno-
etycznym, osobistym i spotecznym, oznaczaja, ze osoby z tuszczyca, ktére osiggaja wysokie
wyniki w zakresie depresyjnosci, negatywnie oceniajg swoj stan zdrowia i kondycje fizyczna.
Co wigcej, wyniki te $wiadczg, ze chorzy na luszczyce majg réwniez tendencje
do postrzegania swojej atrakcyjnosci fizycznej i piciowej w negatywnym S$wietle. Ponadto,
osoby z tej grupy badanych negatywnie oceniajg nie tylko swoja osobistg wartos¢, ale takze
wlasne wartosci moralne 1 swdj stosunek do religii; moga ocenia¢ siebie jako ,zte”,
nieadekwatne i1 mie¢ niskie poczucie wlasnej wartosci. Analogiczny opis jest adekwatny
w przypadku oséb z tuszczyca, ktére cechujg si¢ dobrym samopoczuciem, silnie korelujacym
ujemnie z selfem fizycznym, moralnym i spotecznym. Podobnie przedstawia si¢ obraz siebie

d 0s6b badanych, ktére maja wysokie wyniki w Kontaktowosci, ujemnie i silnie korelujace;j
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z selfem moralno-etycznym, osobistym, spotecznym i rodzinnym. Poza opisanymi powyzej
tendencjami dotyczacymi zewng¢trznych wymiaréw obrazu siebie, osoby majgce trudnosci
w nawigzywaniu kontaktéw majg dodatkowo nizszy poziom poczucia bycia adekwatnym
cztonkiem rodziny i negatywnie spostrzega siebie w relacjach z najblizszymi osobami.
Analogiczne trudnosci w zakresie selfu osobistego i rodzinnego dotykaja osoby, ktére maja
tendencje do mysli i zachowan suicydalnych.

Umiarkowane nat¢zenie korelacji dostrzega si¢ w przypadku samopoczucia (r=-0,41,
p=0,001) a podskali Self rodzinny (SR) oraz podskali Kontaktowo$¢ (r=-0,40, p=0,001) a Self
fizyczny (SF). Ponadto, umiarkowane powigzania dotycza réwniez podskali Tendencje
samobojcze gdzie wspotczynnik korelacji Pearsona i istotnos¢ wynosza kolejno: r=-0,39
i p= 0,002 dla selfu fizycznego, r=-0,30 i p=0,021 dla selfu moralno-etycznego i r=-0,29,
p=0,024 dla selfu spotecznego. Wiekszos¢ korelacji pomigdzy podskalg Indyferentnos¢
a zewngtrznymi wymiarami obrazu siebie przyjmuje wartosci o umiarkowanej sile.
W przypadku selfu fizycznego (SF) wartosci te siegaja r=-0, 62, p=0,001, w skali Self
moralno-etyczny (SM) wynoszg r=-0,58, p=0,001, a w selfie rodzinnym i selfie spolecznym
korelacje te maja wartosci odpowiadajace kolejno: r=-0,63, p=0,001 i r=-0,60, p=0,001.
Umiarkowane nate¢zenie korelacji dotyczy takze wynikéw w Ogdlna Depresja (r=-0,58,
p=0,001) i Self moralno-etyczny (SM) oraz Ogdlna depresja (r=-0,62, p=0,001) i Self
rodzinny (SR), a takze Ogdlna depresja (r=-0,58, p=0,001) i Self spoteczny (SS).

Ujemna, umiarkowana korelacja zachodzaca pomig¢dzy wynikami w skali Dobre
samopoczucie, a Self Rodziny (SR) oznacza, ze pacjenci z luszczyca osiagajacy wysokie
wyniki dotyczace samopoczucia, maja niskie poczucie osobistej wartosci i poczucie
nieadekwatno$ci w roli cztonka rodziny, spostrzegaja siebie w relacjach z najblizszymi
osobami negatywnie. Korelacja pomigdzy kontaktowoscig, a selfem fizycznym, przyjmujaca
charakter ujemny i umiarkowany, wigze si¢ z tym, iz chorzy na tuszczyc¢ z trudnosciami
w nawigzywaniu relacji negatywnie oceniaja stan swojego zdrowia 1 sprawnosci fizycznej,
uwazaja si¢ za nieatrakcyjnych fizycznie. Umiarkowane i ujemne powigzania w zakresie
tendencji suicydalnych i selféw: fizycznego, moralno-etycznego i spotecznego oznaczaja,
ze osoby sklonne do mysli i dziatan samobdjczych réwniez negatywnie oceniajg aspekty
swojej fizycznosci, a dodatkowo uwazaja si¢ za niemoralne, nie apropujg poziomu Swojej
religijnosci 1 wyznawanych warto$ci, a takze uwazaja, ze ich funkcjonowanie w relacjach
z innymi ludZzmi jest nieadekwatne, a sami sg malo warto§ciowymi osobami. Podobne
wartosci 1 znaczenie dla funkcjonowania pacjentdw z tuszczyca majg umiarkowane, ujemne

korelacje zachodzace w przypadku indyferentnosci a zewnetrznych obrazéw siebie (poza
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skalg Self Osobisty-SO, ktérego silna korelacja z indyferentnoscig i jej przetozenie na obraz
siebie jednostki zostata opisana powyzej). Ponadto, pacjenci z tuszczyca, ktérzy maja
wysokie wyniki w Depresji Ogolnej, korelujace w umiarkowanym stopniu z selfami:
moralno-etycznym, rodzinnym i spotecznym, charakteryzujg si¢ trudno$ciami w zakresie
relacji, przejawiajacymi si¢ obnizonym poczuciu wlasnej wartosci 1 uwazaniu siebie samego
za nieadekwatng jednostke w spoteczenstwie czy srodowisku rodzinnym, a takze
w negatywnym spostrzeganiu wlasnej osoby w relacjach zaréwno rodzinnych, jak i z ludzmi
w ogoble. Ponadto, osoby te majg tendencje do oceniania siebie i swojej moralnosci jako ztej,
nieaprobowania swojej religijnosci i posiadanych wartosci moralno-etycznych.

Nie odnotowano stabych korelacji pomigedzy depresja a zewnetrznymi wymiarami
obrazu siebie.
Tabela 23.Wskaznik korelacji (r Pearsona) miedzy wynikami w Skali Depresji CES-D Radloff a
wynikami w pozostalych wymiarach obrazu Siebie Skali Fittsa dla calej badanej grupy
Dobre Ogoélna Tendencje
Depresyjnos¢ Kontaktowos¢ | Indyferentno$é )
© ) Samopoczucie (Konta) (Indyf) Depresja samobdjcze
PR S epre onta n
Obraz siebie p (D-sam) y (Og-Dep) (T-Sam)
r P r P r P r P r P r 1Y
Samokrytycyzm
039 | 0,002 | 026 | 0,043 | 032 | 0013 | 0,36 | 0,004 | 040 | 0,002 | 0,13 | 0,306
(SK)
Zmienno$¢ obrazu
041 | 0001 | 038 | 0,007 | 0,16 | 0206 | 0,30 | 0,017 | 039 | 0,002 | 0,19 | 0,140
siebie (ZWO)
Zmienno$¢
wymiar6w 020 | 0,123 | 0,19 | 0,142 | 007 | 0,596 | 0,15 | 0,250 | 020 | 0,121 | 0,06 | 0,626
zewnetrznych (ZWZ)
Zmienno$¢
wymiar6w
0,54 | 0,001 | 042 | 0,001 | 022 | 0,092 | 040 | 0,002 | 050 | 0,001 | 0,28 | 0,030
wewnetrznych
(ZWW)
Rozktad odpowiedzi
®O) 0,07 | 0,575 | 0,08 | 0,549 | -0,12 | 0366 | -0,16 | 0,210 | -0,10 | 0,436 | 0,03 | 0,833

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Powigzania pomiedzy wynikami Skali CES-D a pozostatymi wymiarami obrazu siebie
w Skali Fittsa réwniez siggajag wartosci istotnych statycznie, jednocze$nie nie zachodza
korelacje bardzo silne, jak w poprzednio opisanych wymiarach.

Korelacje o silnym natezeniu dotyczg Depresyjnosci (r=0,54, p=0,001) i ZmiennoSci
wymiaréw wewnetrznych obrazu siebie (ZWW) oraz podskali Ogélna Depresja (r=0,50,
p=0,001) 1 tego samego wymiaru w Skali Fitssa.

Umiarkowane korelacje zachodza w przypadku Depresyjnosci a Samokrytycyzmu
(SK) 1 Zmiennosci obrazu siebie (ZWO) i siggaja wartosci rownych odpowiednio: r=0,39,
p=0,002 oraz r=0,41, p=0,001.

Powigzania o umiarkowane] sile dostrzega si¢ rowniez w przypadku podskali
Samopoczucie (r=0,26, p=0,043) a Samokrytycyzm (SK) oraz Dobre Samopoczucie (r=0,34,
p=0,007) i Zmienno$¢ obrazu siebie (ZWO), a takze Samopoczucie (r=0,42, p=0,001)
1 Zmienno$¢ wymiardw wewne¢trznych (ZWW). W przypadku kontaktowosci korelacja
o umiarkowanym nasileniu zachodzi z podskalg Samokrytycyzm (SK) i wynosi r=0,32, gdzie
p=0,013. Kolejnymi umiarkowanymi powigzaniami sg wartosci w wynikach pomigdzy
Indyferentno$¢ (r=0,36, p=0,004) a Samokrytycyzm (SK), a takze Indyferentnos¢ (r=0,30,
p=0,017) a Zmiennos$¢ obrazu siebie (ZWO) 1 Indyferentnos¢ (r=0,40, p=0,002) a Zmiennos¢
wymiarow wewnetrznych (ZWW). W przypadku umiarkowanych korelacji w obrebie
tendencji samobdjczych (r=0,28, p=0,030), dotycza one jedynie zmienno$ci wymiar6w
wewnetrznych. Ostatnie z korelacji o umiarkowanym nat¢zeniu dotyczg skali Ogdlna
Depresja o(r=0,40, p=0,002) i Samokrytycyzmu (SK), a takze tej samej skali (r=0,39,
p=0,002) i zmiennos$ci obrazu siebie.

Pozostale, istotnie statystycznie korelacje, majg stabe nasilenie. W przypadku
depresyjnosci jest to jedno powigzanie, dotyczace rozktadu odpowiedzi w Skali Fittsa
i ma warto$¢ r=-0,07 przy p=0,575. Podobnie wyglada korelacja pomigdzy podskalg
Samopoczucie (r=-0,08, p=0,549) a rozkladem odpowiedzi dotyczacych obrazu siebie.
W przypadku skali Kontaktowo$¢, wigkszos¢ korelacji z wynikami dotyczacymi obrazu
siebie, jest stabej wartosci. W przypadku kontaktowos$ci a zmienno$ci obrazu siebie wynosi
ona r=0,16 przy p=-0,206. Kolejne dwa powigzania to Kontaktowos¢ (r=0,22, p=0,092)
1 Zmienno$¢ Wymiarow Wewngtrznych (ZWW) oraz Kontaktowos¢ (r=-0,12, p=0,366)
1 Rozktad Odpowiedzi (RO). W podskali Tendencje samobdjcze zachodza dwie, istotne
statystycznie, korelacje z obrazem siebie i dotycza kolejno: r=0,13 i p=0,306

dla samokrytycyzmu oraz r=0,19 i p=0,140 dla zmienno$ci obrazu siebie. W przypadku
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ogollnej depresji ma miejsce jedno powigzanie ze Skalg Fittsa, cechujace si¢ stabym
nat¢zeniem, to jest r=-0,10 1 p=0,436 i dotyczy ono skali Rozktad Odpowiedzi (RO).

Analiza danych przedstawionych w Tabeli 23. (patrz: s.91) pozwala zauwazyc,
iz wystepuje dodatnia korelacja pomigdzy wynikami w podskali depresji, a skalami
Samokrytycyzm (SK), Zmienno$¢ obrazu siebie (ZWO) 1 Zmienno$¢ wymiarow
wewnetrznych (ZWW). Oznacza to, ze wzrost wynikow $§wiadczacych o depresyjnosci osoby
badanej, wigze si¢ ze wzrostem samokrytycyzmu tej osoby, co skutkuje w utracie zdolnosci
obronnych jednostki, a takze poczuciem, ze nie odzyska ona juz szacunku do samej siebie.
Dodatkowo, wyniki te moga S$wiadczy¢ o swoistym wotaniu o pomoc osoby badane;j.
Ponadto, mozna wnioskowac, ze wzrost depresji powoduje wieksza niespdjnos¢ obrazu siebie
osoby badanej. Z kolei korelacja zachodzaca pomigdzy zmiennoscia wymiaréw
wewnetrznych jednostki, a poziom depresyjnosci, jaki dana osoba wykazuje, $wiadczg
o tendencjach osoby do zmiennosci sposobu patrzenia na samg siebie, sklonnosci do zmian
w obrebie poziomu zadowolenia z samej siebie oraz niestabilno$¢ zachowania danej osoby.

Powigzania pomigdzy depresyjnos$cig a samokrytycyzmem, wspomniane powyzej,
wigzg si¢ z tendencja oséb badanych o wysokim poziomie depresji i niskim samokrytycyzmie
do tego, by przyjmowac postawe obronng, nie przyznawac si¢ do typowo ludzkich stabosci
czy popetnianych btedéw, prezentowac si¢ w pozytywnym $wietle. Z kolei osoby, ktére maja
wysoki poziom depresji i bardzo wysokie wyniki w samokrytycyzmie, mogly utraci¢
zdolnosci do zachowan obronnych i moze im towarzyszy¢ poczucie, ze nie odzyskaja
juz szacunku do samego siebie. W przypadku chorych na tuszczyce, ktérzy maja wysoki
poziom depresyjnosci i wysoki wynik w zmiennosci obrazu siebie, zachodzi¢ moze
niespdjnos¢ ich obrazu siebie. Osoby te moga mie¢ sktonnosci do wyodrebniania
poszczegdlnych aspektéw wtiasnego ,,ja” i dokonywania ich niezaleznej oceny. Ponadto,
osoby z wysokimi wynikami w zakresie dobrego samopoczucia i samokrytycyzmu moga
cechowac si¢ otwarto$cig na zdrowym poziomie i zdolnoscia do samokrytyki, natomiast
bardzo wysokie wyniki w samokrytycyzmie mogg sugerowaé, ze osoba badana prébuje
zaakcentowa¢ w negatywny sposob dane aspekty obrazu siebie, dokonujac ich samoopisu
za pomocag Skali Fittsa. Wysokie wyniki $wiadczace o dobrym samopoczuciu,
w umiarkowanie nasilonym powigzaniu ze Zmienno$cig wymiarow wewnetrznych (ZWW)
oznaczaja, ze chorzy z tuszczyca doswiadczajacy dobrego samopoczucia moga miec
niespéjny obraz siebie i wykazywac¢ najwigksze réznice pomigdzy wynikami w skalach
obrazu siebie opisujacych tozsamo$¢, zadowolenie z siebie i zachowanie jednostki. Osoby

majace trudno$ci z nawigzywaniem relacji z innymi ludzmi, a wykazujacy bardzo wysokie
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wyniki w samokrytycyzmie, moga w swoisty sposéb sygnalizowac, ze potrzebujg pomocy,
wynikajacej z ich poczucia braku szacunku do samych siebie, utratag zachowan obronnych

1 brakiem nadziei na zmian¢ w tych aspektach.

5.2. Powigzania pomiedzy zmiennymi w grupach skrajnych

Problem badawczy, bedacy przedmiotem niniejszej pracy, wymaga ustalenia,
czy 1 jakie powigzania wystepujag migdzy poziomem i strukturg depresji a obrazem siebie
u pacjentow z tuszczycg. W zwigzku z tym konieczne bylo wyodrebnienie dwoch grup
skrajnych o niskim oraz wysokim poziomie depresji. Por6wnanie obrazu siebie pacjentow
z tuszczycg w obu grupach skrajnych poprzedzone zostalo opisem metod, ktére pozwolity

na wyodrebnienie grup skrajnych.

5.2.1. Sposob wyodrebniania grup skrajnych

W wyniku przeprowadzonych badan z wykorzystaniem Skali do oceny depresji CES-
D L.S. Radloff uzyskano nastgpujace wartosci liczbowe we wskazniku depresji ogdlnej dla
catosci grupy badanych pacjentéw z luszczycy: Srednia o wartosci  M=50,00
oraz odchylenie standardowe o wartosci SD = 10,03; rozstep uzyskanych wynikow wynosit:

Min= 36 oraz Max= 72 (Wykres 1.).

Histogram: Og'Dep
K-S d=,10181, p> .20; Lilliefors p<,15
—— Oczekiwana normalna

Liczba obs.

2772

4
20 35 40 45 55 0 65 70 75

X <= Granica klasy

Wykres 1. Graficzny rozktad wynikéw we wskazniku ogélnej depresji dla calej grupy badanych
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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W ponizszej Tabeli 24. zamieszczono przedzialy, w ktorych miescity si¢ wyniki

ogolne uzyskane przez badane osoby z tuszczyca.

Tabela 24. Procentowy rozklad wynikow we wskazniku ogolnej depresji dla calej grupy
badanych

Przedzialy depr?syjnoéci — wynik N %
ogolny
35<x<=40 14 | 2295
40<x<=45 11 18,03
45<x<=50 9 14,75
50<x<=55 8 13,11
55<x<=60 7 11,48
60<x<=65 7 11,48
65<x<=70 4 6,56
70<x<=75 1 1,64
Razem 61 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Jak wynika z danych zawartych w Tabeli 24., najliczniejszg grupe stanowa badani,
ktérych ogélny wynik depresji miesci si¢ w przedziale od 35 do 40, co stanowi 22,95% ogétu
badanych. Druga pod wzgledem liczebnoscii grupa, zawierajaca 18,03% badanych, jest grupa
majaca wynik depresji ogélnej zawarty w przedziale od 40 do 45. Z kolei 14,75% badanych
uzyskato wynik mieszczacy si¢ w przedziale od 45 do 50. W przedziale od 50 do 55
zawartych byto 13,11% odpowiedzi badanych, tymczasem dla przedzialéw od 55 do 60 oraz
od 60 do 65 liczebnos¢ badanych byta taka sama i wynosita 11,48% catej grupy badanych
osOb. Przedzial od 65 do 70 miescit 6,56% badanych, a najnizszy wynik, w przedziale
od 70 do 75, uzyskato 1,64% pacjentéw z tuszczyca.

Grupy skrajne zostaly wylonione za pomoca warto$ci $redniej oraz odchylenia
standardowego dla ogoétu badanych. Zastosowano sposéb kwartylowy, pozwalajacy
na uzyskanie 25% badanych o najnizszym i1 25% badanych o najwyzszym wyniku na skali
Depresji Ogolne;j.

Tabela 25. (patrz: s. 96) przedstawia spos6b dokonania podziatu na grupy skrajne

oraz pozostalg grupe o przeci¢tnym poziomie depresji, a takze liczebno$¢ tychze grup.
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Tabela 25. Liczebnos¢ wyodrebnionych grup skrajnych

Grupa N %0
Niska depresyjnos¢ —ND 15 24,59
Wysoka depresyjnos¢ — 15 24,59
WD
Pozostali badani 31 50,82
RAZEM 61 100,00

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Jak wynika z danych zawartych w powyzszej Tabeli 25., z ogétu badanych oséb
N = 61 zostalo wyodrgbnione N = 15 o0s6b (stanowigcych 24,59% ogétu badanych)
o wysokiej depresji (WD) oraz N = 15 o0séb (24,59% ogdétu badanych) o niskim poziomie
depresyjnosci (ND). Osoby te wspdlnie tworza grupe o wynikach skrajnych. Pozostate
50,82% badanych os6b to grupa, ktéra otrzymata przeci¢tne wyniki w pomiarze poziomu

depresji.

5.3. Poziom depresji a obraz siebie

Niniejsza cze$S¢ pracy zawiera¢ bedzie analize¢ poréwnawcza grup skrajnych pod
wzgledem réznych wymiaréw obrazu siebie. Poréwnywane dane otrzymano w wyniku
zastosowania testu t, zestawiajgc srednie uzyskane w obrebie miar obrazu siebie przez osoby

badane w grupie o niskim i w grupie o wysokim poziomie depresji.

5.3.1. Wskazniki rzetelnosci uzyskanych profilow obrazu siebie

Skala Obrazu Siebie Fitssa zawiera wskazniki, dzigki ktérym mozna okreslic,
jaka postaw¢ majg osoby badane wobec badania ich obrazu siebie.

Jednym ze wspomnianych sktadnikéw jest Samokrytycyzm (SK). Niski poziom
w obrebie tego wskaznika Swiadczy o trudnosciach osoby badanej z przyznaniem
si¢ do swoich stabych stron oraz popelnianych przez siebie bledow. Takie osoby nierzadko
przyjmuja postawe obronng, a swojg osobe starajg si¢ prezentowa¢ w pozytywnym Swietle.
Z kolei wyniki wysokie uzyskuja osoby, ktorych otwarto$¢ i zdolnos¢ do samokrytyki jest
na zdrowym poziomie. Tymczasem wyniki bardzo wysokie wskazuja na to, ze jednostka

nie ma wypracowanych mechanizméw obronnych.
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Kolejnym wskaznikiem rzetelnosci Skali jest Rozktad Odpowiedzi (RO), méwiacy
o pewnym aspekcie tego, jak badana jednostka odbiera samg siebie. Niski wynik w obrgbie
tego wskaznika majg osoby, ktore najczesciej okreslajg siebie za pomocag sformulowania
,Nie jestem zdecydowany”. Interpretujgc wybor osoby badanej mozna wnioskowac,
ze albo zachowuje szczegdlng ostrozno$¢ przy udzielaniu odpowiedzi na swoéj temat,
albo jest wysoce nie zdecydowany jesli chodzi o autoprezentacje. W konsekwencji, bardzo
znikome jest, by uzyska¢ prawdziwe odzwierciedlenie tego, jak osoba badana spostrzega
samg siebie. Z kolei wynik wysoki moze by¢ spowodowany stereotypowym
1 spolaryzowanym typem odpowiadania. Osoba, ktéra udziela skrajnych odpowiedzi
stuzacych samoopisowi, moze dziata¢ impulsywnie lub nie traktuje badania z odpowiednig
uwaznoscia.

W Tabeli 66. zaprezentowane sg $rednie wyniki dla grup badanych oraz wskazniki
istotnosci. Dodatkowo, na Wykresie 2. (patrz: s. 98), przedstawione sg profile wynikow

srednich badanych oséb.

Tabela 26. Zestawienie wynikow Srednich grup o wysokim poziomie depresji i niskim poziomie
depresji z wynikami Skali Obrazu siebie Fittsa

Wysoka depresyjnos¢ | Niska depresyjnosé
ogolna ogolna Test t-studenta
Obraz siebie (WD) (ND)
M SD M SD t p
Samokrytycyzm
(SK) 56,73 8,34 45,33 11,21 -3,16 0.004
Rozktad
odpowiedzi 48,87 10,91 51,93 941 0,82 0,417
(RO)
RO5 52,73 10,06 49,00 11,28 -0,96 0,347
RO4 45,20 7,08 53,73 12,03 2,37 0,025
RO3 53,20 12,10 46,27 6,92 -1,93 0,064
RO2 52,00 8,83 48,33 9,47 -1,10 0,282
RO1 46,13 10,38 53,00 8,63 1,97 0,059

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Graficzng ilustracje uzyskanych danych przedstawia ponizszy Wykres 2. (patrz, s. 98).
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35

SK RO RO-5 RO-4 RO-3 RO-2 RO-1

Wykres 2. Profile wynikéw srednich wskaznikow rzetelnosci

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane zaprezentowane w Tabeli 6. oraz na Wykresie 2. pokazuja, iz w przypadku
wiekszosci wskaznikow, to jest: RO, RO-5, RO-3, RO-2, RO-1, nie zachodza istotne
statystycznie réznice. Tymczasem zachodza one we wskaznikach Samokrytycyzm (SK)
oraz RO-4. Na podstawie analizy danych mozna wnioskowaé, ze osoby z tuszczyca, ktére
przejawiajag wyzszy poziom depresji (WD), maja wigksze tendencje do samokrytycyzmu,
niz pacjenci z tuszczyca o niskim poziomie depresji (ND). Swiadczy to o tym, Zze osoby
chorujace na tuszczyce, ktére cechujg si¢ wysoka depresyjnoscig (WD), sg bardziej zdolne
do samokrytycyzmu i wykazuja si¢ wigksza otwartoscig, niz pacjenci z tuszczyca o niskim
poziomie depresji (ND).

Z kolei wyniki wskaznika Rozklad Odpowiedzi (RO) mieszczg si¢ w normie skali
tenowej, co obrazuje Wykres 2. Istotne statystycznie zr6znicowanie grup skrajnych zachodzi
jedynie w przypadku podskali RO-4. Mozna wigc stwierdzi¢, iz rozktad odpowiedzi
w przypadku obu grup jest poréwnywalny. Analiza przedstawionych powyzej danych
pozwala wnioskowa¢, ze zaréwno pacjenci z tuszczycg o wysokim, jak i niskim poziomie
depresji, wskazywali swoje odpowiedzi, na pigciostopniowej skali, w podobny sposéb.
Dane wskazuja réwniez, ze odpowiedzi udzielane przez osoby badane nie byty przypadkowa,
a wyniki uzyskane w badaniu sg odzwierciedleniem sposobu percepcji siebie przez pacjentow

z tuszczyca.
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5.3.2. Depresja a wymiary wewnetrzne obrazu siebie

Wysokie lub $rednie wyniki w skalach wymiaré6w wewngetrznych Skali Obrazu Siebie
Fittsa uzyskuja osoby, ktére maja pozytywny obraz siebie. Charakteryzuja si¢ rowniez
zaufaniem 1 sympatia do samych siebie, a takze poczuciem wlasnej wartosci
1 samoakceptacjg. Tymczasem osoby, ktére uzyskujg w tychze wymiarach wyniki niskie,
maja znieksztatcony obraz siebie i zanizong samoocen¢. Dodatkowo, osoby te mniej ufajg
samym sobie 1 maja tendencje do depresyjnosci.

Tabela 27. przedstawia $rednie wyniki dla grup badanych i wskazniki istotnos$ci
réznic, tymczasem na Wykresie 3. jest zobrazowany profil wynikéw S$rednich, uzyskanych
przez osoby badane.

Tabela 27. Zestawienie wynikow Srednich grup o wysokim poziomie depresji i niskim poziomie
depresji z wynikami wymiaréw wewnetrznych Skali Obrazu Siebie

Wysoka depresyjnos¢ Niska depresyjnos¢ Test t-studenta
ogdlna (WD) ogolna (ND)
Obraz siebie M SD M SD t P
Wynik 0g0llny
(WO) 39,00 5,26 58,60 5,12 10,33 0,001
Tozsamo$¢ (TO) 39,27 5,54 58,40 5,18 9,78 0,001
Zadowolenie zZ
siebie (ZS) 40,07 6,85 57,87 4,94 8,16 0,001
Zachowanie (ZA) 40,20 6,66 57,80 5,37 7,97 0,001

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Wykres 3. Profile wynikéw srednich w wymiarach wewnetrznych Skali Obrazu Siebie

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Na wymiary wewne¢trzne Skali Obrazu Siebie sktadaja si¢: Wynik Ogélny (WO),
Tozsamos¢ (TO), Zadowolenie z siebie (ZS) oraz Zachowanie (ZA). Na podstawie danych
przedstawionych w Tabeli 27. mozna stwierdzi¢, iz zachodzg istotne statystycznie réznice
w obrebie obrazu siebie w kazdym z tychze wymiaréw. Ponadto, analiza danych zawartych
w Tabeli 7. pozwala dostrzec, ze Wynik Ogélny (WO) w grupie 0s6b o niskiej depresyjnosci
og6lnej (ND) jest wyzszy, niz w grupie o wysokiej depresyjnosci ogélnej (WD). Oznacza
to, ze depresyjni pacjenci z tuszczyca, w poréwnaniu do niedepresyjnych chorych
na tuszczyce, majg istotnie nizszy poziom pozytywnej samooceny i samoakceptacji a takze
mniej ufajg samym sobie i majg tendencje do czucia si¢ odrzuconymi przez innych.

Analogiczne do Wyniku Ogdélnego (WO) réznice mozna zauwazy¢ w wynikach, jakie
grupa badanych uzyskala w Tozsamosci (TO). W zwigzku z tym mozna stwierdzic,
ze depresyjni chorzy na tuszczyce doswiadczajg wigkszych trudnosci w procesie
ksztattowania wlasnej tozsamosci, nazywaniu kim sa, a takze moze dotykac ich wigkszy
rozdzwigk pomiedzy idealnym obrazem wtasnego ja, a ja realnym.

Co wiecej, wyniki w Zadowoleniu z Siebie (ZS) réwniez wskazuja na istotne
statycznie réznice pomiedzy depresyjnymi osobami z luszczyca, a pacjentami z luszczyca
o niskim poziomie depresji ogdélnej. Osoby badane z grupy depresyjnej majg istotnie nizsza
samoakceptacje 1 aprobat¢ wzgledem siebie samych, niz chorzy na tuszczyce z niskim
poziomem depresji ogdlnej. doswiadczaja wigkszych trudno$ci w procesie ksztattowania
wlasnej tozsamos$ci, nazywaniu kim sg, a takze moze dotyka¢ ich wigkszy rozdzwigk
pomiedzy idealnym obrazem wilasnego ja, a ja realnym

Ponadto, takze wyniki w Zachowaniu (ZA) réznicuja grupy chorych na tuszczyce
o niskim i wysokim poziomie depresji ogdlnej. Dane uzyskane w badaniu pokazuja, Ze osoby
badane z grupy o wysokiej depresyjnosci osiggaja nizsze wyniki w Zachowaniu,
niz niedepresyjni pacjenci z tuszczyca. W zwigzku z tym depresyjne osoby z tuszczyca

oceniajg swoje zachowania bardziej negatywnie, niz niedepresyjne osoby badane.

5.3.3. Depresja a wymiary zewnetrzne obrazu siebie

Wyniki uzyskane w poszczegdlnych skalach sktadajacych si¢ na zewnetrzny wymiar
obrazu siebie w Skali Fitssa s3g parcjalnymi wynikami Wyniku Ogdlnego (WO).
Na zewne¢trzny obraz siebie jednostki sktadaja si¢ nastepuje skale: Self Fizyczny (SF), Self
Moralno-Etyczny (SM), Self osobisty (SO), Self Rodzinny (SR) oraz Self Spoteczny (SS).
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Wskazniki istotnosci oraz $rednie wyniki dla grup badanych przedstawia ponizsza
Tabela 28., z kolei na Wykresie 4 (ponizej) zobrazowano otrzymane wyniki srednie.

Tabela 28. Zestawienie wynikow Srednich grup o wysokim poziomie depresji i niskim poziomie
depresji z wynikami wymiaréw zewnetrznych Skali Obrazu Siebie

Wysoka depresja Niska depresja
Obraz siebie ogblna (WD) ogolna (ND) Test t-studenta
M SD M SD t p
Self fizyczny (SF) 40,47 6,78 57,60 6,07 7,29 0,001
fgﬁ;ﬂoralno‘etyczny 4107 | 927 | 5507 | 495 | 516 | 0001
Self osobisty (SO) 38,53 4,34 58,73 5,26 11,48 0,001
Self rodzinny (SR) 42,00 9,17 57,07 7,29 4,98 0,001
Self spoleczny (SS) 41,47 9,49 57,67 5,12 5,82 0,001
Zrédto: Opracowanie wiasne.
65,00000
60,00000
) . | .
55,00000 —
50,00000 —o—ND
45,00000 WD
40,00000
35,00000
SF SM SO SR SS

Wykres 4. Profile wynikéw Srednich w wymiarach zewnetrznych Skali Obrazu Siebie

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Powyzsza Tabela 28. oraz Wykres 4. pokazuja, iz $rednie wyniki uzyskane przez
grupy badanych réznig si¢ na istotnym statycznie poziomie w kazdej ze skal wymiaréw
zewngtrznych.

Wyniki os6b niedepresyjnych, uzyskane w skali Self Fizyczny (SF), sa wyzsze
niz u chorych na tuszczyce z wysokim poziomem depresji. Pozwala to na stwierdzenie,
iz depresyjnym pacjentom z tuszczycg trudniej jest zaakceptowac swéj wyglad zewnetrznych.

Analogiczne poréwnania w obrgbie wynikéw dla grup badanych mozna dostrzec
w skali Self Moralno — Etyczny (SM). W przypadku srednich wynikéw w tej skali mamy
do czynienia z warto$ciami mieszczacymi si¢ w Sredniej skali tenowej, jednoczesnie réznice
w wynikach pomiedzy obiema grupami sg istotnie statystyczne. Oznacza to, ze depresyjni

Cl ou d cHorzy na tuszczyce oceniaja swojg moralnos¢ bardziej negatywnie, niz osoby z tuszczyca,
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ktére maja niskie wyniki depresji ogdlnej. Dodatkowo, depresyjni chorzy moga miec
tendencj¢ do przezywania kryzys6w o charakterze moralno-religijnym, przejawiajace
si¢ w podwazaniu wartos$ci, takze religijnych.

Istotna réznica statyczna zachodzi takze w obrgbie wynikéw w skali Self Osobisty
(SO). Co wigcej, chorzy z tuszczyca wykazujacy wysoki poziom depresyjnosci osiagneli
wyniki ponizej normy w skali tenowej. Z analizy danych w Tabeli 8. wynika, iz depresyjni
pacjenci z tuszczyca majg nizszy poziom samooceny i poczucia swojej adekwatnosci.

W przypadku wynikéw w skali Self Rodzinny (SR) mozna wnioskowac, ze wyzsze
wyniki niedepresyjnych chorych na tuszczyce w stosunku do grupy oséb depresyjnych
swiadcza o tym, ze wysoki poziom depresji powoduje potencjalne, nieadekwatne
funkcjonowanie jednostki w §rodowisku rodzinnym. Wynika to z tego, ze osoby depresyjne
mogga odbiera¢ swoje relacje z bliskimi jako niepasujace i niewlasciwe.

Poziom wynikobw w obrgbie skali Self Spoteczny (SS) réwniez wskazuje
na statystycznie istotne rdéznice pomi¢dzy wynikami obu grup. Chorzy na tuszczyce
wykazujacy wysoki poziom depresji ogdlnej maja sklonnosci do postrzegania swojej
obecnosci w spoteczenstwie jako nieadekwatnej, a takze negatywnie ocenia¢ swojg warto$¢

w odniesieniu do poréwnywania siebie z innymi ludzmi.

5.3.4. Zmienno$¢ wymiarow obrazu siebie u pacjentéw z tuszczyca o réznym poziomie

depresji

Zmienno$¢ wymiarOw obrazu siebie w Skali Obrazu Siebie Fittsa sktada
si¢ z nastgpujacych podskal: Zmiennos¢ Wymiaré6w Wewnetrznych (ZWW), Zmienno$¢
Wymiaréw Zewnetrznych (ZWZ) 1 Zmienno$¢ Wszystkich Wymiaréw (ZWO). Wysokie
wartosci w wynikach skal dotyczacych zmiennosci wymiaréw obrazu siebie oznaczajg brak
spojnosci pomigdzy jednym aspektem percepcji siebie w stosunku do innego aspektu
spostrzegania siebie przez jednostke. Z kolei niskie wyniki w tym zakresie Swiadcza
o sztywnosci obrazu siebie i brak elastyczno$ci w tym aspekcie. Srednie wyniki uzyskuja
osoby, ktére cechujg si¢ sp6jnoscia i sg zintegrowane w zdrowy sposob.

Wyniki $rednie uzyskane w obu grupach badanych oraz wskazniki istotnosci réznic

przedstawia Tabela 29. (patrz: s. 103) oraz Wykres 5 (patrz: s. 103).
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Tabela 29. Porownanie obrazu siebie pacjentéw z tuszczyca depresyjnych i niedepresyjnych
w zakresie zmiennos$ci wymiaréw Skali Obrazu Siebie

Gru Wysoka depresja Niska depresja Test t-studenta
Py ogélna (WD) ogélna (ND)
Rodzaj wymiaréw M SD M SD t p

Zmienno$¢ wszystkich wymiaréw
(ZWO) 53,33 8,98 44,40 9,05 -2,71 0,011
Zmienno$¢ wymiar6w
zewngtrznych (ZWZ) 50,87 7,75 45,27 9,68 -1,75 0,091
Zmienno$¢ wymiar6w
wewnetrznych (ZWW) 55,13 11,18 44,73 7,60 | -2,98 0,006

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

65,00000

60,00000

55,00000

50,00000 ——ND
WD

45,00000 - * +

40,00000

35,00000
ZWO0 IWZ IWW

Wykres 5. Profile wynikéw srednik w zmienno$ci wymiaréw obrazu siebie

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Z analizy danych przedstawionych w Tabeli 29. wynika, iz wyniki obu grup badanych.
we wszystkich skalach zmienno$ci obrazu siebie, mieszcza si¢ w przedziale normy w skali
tenowej. Jednoczes$nie, w przypadku Zmiennosci wszystkich wymiaréw (ZWO) i ZmiennoS$ci
wymiaréw wewnetrznych (ZWW) zachodzg réznice istotne statycznie. Chorzy na tuszczyce
o niskim poziomie depresyjnosci osiagneli wyniki wyzsze, niz depresyjni pacjenci
z tuszczycg. Oznacza to, ze wysoki poziom depresji u oséb z tuszczyca wigze si¢ z ich
niespéjnym obrazem siebie, a takze ze sklonnos$ciami do rozszczepiania poszczegdlnych
aspektow obrazu wilasnego ja i dokonywania ich oceny w sposéb niezalezny.

Konkludujac, wyniki uzyskane przez osoby z tuszczyca, badane Skala Obrazu Siebie
W. H. Fittsa, wskazuja na znaczace réznice w obrazie siebie pomig¢dzy grupami badanych
o wysokim i niskim poziomie depresji ogélnej. Chorzy na tuszczyce, ktéry wykazuja wysoki
wskaznik depresyjnosci, maja znacznie bardziej zaburzony obraz siebie, niz pacjenci
z tuszczycg o niskim poziomie depresji.
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Rozdzial 6. Obraz siebie u 0s6b z tuszczyca o réznym typie depresji

W ostatnim rozdziale niniejszej pracy zawarta zostanie charakterystyka obrazu siebie
u 0s6b z tuszczycg o réznym typie depresji. W pierwszej kolejnosci zostang przedstawione
kryteria, wedtug ktérych wyodrebniono grupy badanych o réznym typie depresji. Nastepnie,
wyodrebnione skupienia zostang opisane 1 poddane analizie. W kolejnym kroku
zaprezentowane bedg poréwnania obrazu siebie u oséb o réznych typach depres;ji.
Ostatni fragment zawrze podsumowanie dokonanych analiz oraz weryfikacje hipotez

badawczych.

6.1. Sposob wyodrebnienia grup homogenicznych i ich charakterystyka

Wyodrebnienie grup homogenicznych pod wzgledem przejawianej przez pacjentow
z tluszczycag depresji, polegato na zastosowaniu analizy skupien. Dane do niej pozyskano
na podstawie analizy materiatu Skali Depresji CES-D L. E. Rodloff i E. Helmes.

Dokonanie analizy statystycznej wymagatlo wzigcia pod uwage wynikow
standaryzowanych, uzyskanych przez badane osoby z tuszczyca w poszczegdlnych
podskalach Skali CES-D.

W Tabeli 30. zaprezentowane sg dane dotyczace procentowego rozktadu liczebnosci

dla poszczeg6lnych grup skupien ze wzgledu na typ depres;ji.

Tabela 30. Procentowy rozklad liczebnosci grup o réznym typie depresyjnosci

GRUPA N %

I Depresyjni 14 22,95
II Osamotnieni 16 26,23
III Znudzeni 14 22,95
IV Niedepresyjni 17 27,87
RAZEM 61 100,00

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Liczba oséb badanych, skladajaca si¢ na poszczegélne grupy wyrdznione
z uwagi na rézne typy depresji, jest zréznicowana. Wyjatek stanowia grupy 1 (Depresyjni)
i IIl (Znudzeni), ktérych liczebnos$¢ jest réwna, to jest po 14 badanych oséb, co stanowi
odpowiednio po 22,95% calej grupy badanych i jest najmniejsza, pod wzglgdem liczebnosci,
wartoscig. Z druga z kolei, pod wzgledem liczebnosci, jest grupa Il — Osamotnieni, tworzona
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przez 16 os6b badanych, co stanowi 26,23% calej grupy badanych chorych z tuszczyca.
Tymczasem najliczniejsza grupa to 17 osob badanych w grupie IV (Niedepresyjni),
stanowigca 27,87% wszystkich badanych oséb. Grupy te cechuje réznorodno$¢ konfiguracji
wynikow otrzymanych w poszczegdlnych czynnikach Skali Depresji CES-D Rodloff

1 Helmes (patrz Tabela 31. — ponizej 1 Wykres 6., s.107).

Tabela 31. Porownanie wynikéw Srednich uzyskanych przez pacjentéow z tuszczyca o roznym
typie depresyjnosci w Skali Depresji CES-D

I 11 I v

Czynniki depresyjnosci
Skali Depresji CES-D

Depresyjni Osamotnieni Znudzeni Niedepresyjni

M SD M SD M |SD M |SD
Depresyjnos¢ (Dep) 63,00 4,52 | 53,88 5,25| 45,93 4,65| 38,94 2,16
Dobre samopoczucie (Sam) 59,71 5,54| 56,50 4,82 42,29 6,02 40,71 5,70
Kontaktowos¢ (Kont) 62,00 9,17 50,50 6,39 49,07 4,80 40,06 4,49
Indyferentno$¢ (Indyf) 65,00 484 50,31 4,61 47,07 4,03| 39,53 2,18
Tendencje samobdjcze (TS) | 62,36 11,85| 46,69 577 47,64 7,53 45,00 2,29

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Dzigki analizie danych przestawionych w Tabeli.31 mozna stwierdzi¢, ze najwyzsze
wyniki $rednie w kazdym z czynnikéw depresyjnosci badanych Skalg Depresji CES-D
osiggnely osoby badane wchodzace sklad grupy I-Depresyjni. Z kolei najnizsze wyniki
w kazdym z czynnikéw depresyjnosci osiggneli badani z grupy IV-Niedepresyjni.
W przypadku grupy II-Osamotnieni oraz 1lI-Znudzeni mozna zauwazy¢, iz to Osamotnienie
osiggaja wyzsze wyniki w kazdym z czynnikéw depresyjnosci, niz osoby badane z grupy

Znudzeni.
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Zmienne

Wykres 6. Konfiguracja wynikow w czynnikach Skali Depresji CES-D uzyskanych
przez pacjentéow z tuszczyca o roznym typie depresyjnosci

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ponizej zaprezentowana zostanie charakterystyka poszczegdlnych grup,
wylonionych z uwzglednieniem podziatu na pacjentéw z tuszczyca o r6znym typie depresji.
Grupa I — Depresyjni osiagneta najwyzsze wyniki w kazdym z czynnikéw
depresyjnosci. Najwyzsze wartosci w obrebie wynikow tej grupy badanych odnotowano
w Indyferentnosci (Indyf, M=65,00) oraz Depresyjnosci (Dep, M=63,00). Z kolei najnizsze
wyniki grupa Depresyjnych osiagneta w Dobrym samopoczuciu (Sam, M=59,71) oraz
Kontaktowosci (Kont, M=62,00). Oznacza to, ze osoby badane wchodzace w sktad grupy
Depresyjni czesto odczuwaly, w ciggu ostatniego tygodnia, smutek i samotno$¢, czuli
si¢ rozbici, mieli obawy i poczucie znudzenia. Ponadto, osoby te do§wiadczaty obnizonego
taknienia, trudnosci z koncentracja, byty niezadowolone i odczuwaty brak sympatii ze strony
innych os6b.
Osoby skupione w grupie II — Osamotnieni, osiaggngty najwyzsze wyniki
w czynnikach takich, jak: Dobre samopoczucie (Sam, M=56,50) oraz Depresyjnos¢ (Dep,
M=53,88), =z kolei najnizsze wartosci dotycza wynikdw uzyskanych przez
te osoby w obrgbie Tendencji samobdjczych (TS, M=46,69) oraz Indyferentnos¢ (Indyf,

M=50,31). Oznacza to, ze badani z tej grupy odczuwali znudzenie, byli nieszcze¢sliwi, mieli
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obnizong samooceng¢ oraz poczucie braku nadziei. Ponadto, osoby te doswiadczaty chandry,
znuzenia, poczucia przegranej, rozbicia i smutku. Byly réwniez depresyjne, petne obaw
i samotne.

Tymczasem Znudzeni, skupieni w grupie III, osiggneli najwyzsze wyniki
w obrgbie czynnikéw depresyjnosci takich, jak: Kontaktowos$¢ (Kont, M=49,07) oraz
Tendencje samobdjcze (TS). Najnizsze wartoSci dotyczag w tej grupie wynikow
w czynniku Dobre Samopoczucie (Sam, M=42,29) oraz Depresyjnos¢ (Dep, M=45,93).
W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, iz Znudzeni charakteryzuja si¢ tendencja
do placzliwo$ci, matloméwnosci, obnizeniem laknienia oraz odczuwaniem braku przyjaciol
1 bliskiej osoby, sympatii ze strony innych ludzi. Co wigcej, osoby
te wykazuja tendencje do rozmys$lan na temat $mierci lub wrgcz do odczuwania pragnienia
$Smierci. Badani z tej grupy deklarowali réwniez, ze w ciggu ostatniego tygodnia odczuwali
mysli samobojcze.

Z kolei grupa IV — Niedepresyjni charakteryzuje si¢ najwyzszymi wartosciami
w wynikach dotyczacych Tendencji samobdjczych (TS, M=45,00) oraz Dobre samopoczucie
(Sam, M=40,71). Tymczasem najnizsze wyniki w tej grupie badanych mozna zauwazy¢
w czynnikach Depresyjnos¢ (Dep, M=38,94) oraz Indyferentnos¢ (Indyf, M=39,53).
Oznacza to, ze osoby skupione w grupie IV odczuwaty znudzenie, obnizong samooceng,
utrat¢ nadziei i nie odczuwaly szczescia, jednoczesnie wykazujac sklonno$¢ do rozwazan

na temat Smierci.

6.2. Obraz siebie pacjentéw z tuszczycq o réznym typie depresji

W celu kontynuowania analizy statystycznej i psychologicznej, zachodzacej w oparciu
o uzyskany materiat badawczy, zostanie dokonane poréwnanie grup homogenicznych pod
wzgledem obrazu siebie. Na poczet tego etapu opracowywania pozyskanych danych, zostat
zastosowany test analizy wariancji ANOVA. W kolejnym kroku dane, uzyskane w badaniu,
poddano opracowaniu testem Gomesa-Howella, celem wyodrebnienia istotnych statystycznie
réznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami. Zastosowanie testu wariancji ANOVA pozwolito
wykaza¢, ze zachodzaca w wynikach istotno$¢ mniejsza niz p=0,05 $swiadczy o tym,
ze ogOlnie przynalezno$¢ do grupy (jednej z czterech) o danym typie depresji wigze

si¢ ze zréznicowanymi wynikami w Skali Obrazu Siebie W.H. Fittsa.
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Tabela 32. Analiza powiazan pomiedzy obrazem siebie a wyréznionymi typami depresji wsrod
badanych pacjentéw z tuszczyca

I
I ) 101 v Test

Grupy Depresyjni Osamiotmen Znudzeni Niedepres. F p Gamesa-
Obraz siebie | M SD| M sD| M sD| M | sD Howella
Samokryty- 56,438,060 |51.13| 1024 | 47.64| 7.67|4553|10.71| 3.85| 0,014| 1-3,1-4
cyzm (SK)
Wynik ogdlny 1-2, 1-3,
WO) 38.86| 5.13|46.75| 9.41|53.93| 576|5894| 540| 2578|0001 %
Tozsamo$¢ 0,001 1-2, 1-3,
(TO) 38.86| 5.50|4694| 9.44|54.00| 6.46|5853| 5.01| 23.79 eV
Zadowolenie 2| 4o o | ¢ o1 | as 63l 976 53.07| 772 58.41| 524| 1624] COOT| 13,14,
siebie (ZS) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 2-4

0,001
Zachowanie 1-3, 1-4,
ZA) 39.64| 6,67|47.13| 932(53.86| 5.95|58.12| 631 18,90 o
. 0.001| 11 1.
(SSelljf) Fizyczny | 41 29| 6,58 | 46,06| 1027| 53.43| 6.50|58.06| 6.,72| 14.34 13, lzi;
Self Ino- 0,001} 1.3, 1-4
elf moralno-| 4079 970|47.44| 10401 55,93 | 5.84|5506| 525 11,32 =
etyczny (SM) 2-3
Self osobist 0,001 1-2, 1-3,
50) Y| 3857| 436|46.44| 873|5436| 6.25]59.06| 5.08| 30.35 1
0.001
1-3, 1-4,

Self  rodzinny | 40:86| 1032] 48,00| 9,17|52,29| 544|57.35| 6.89| 1117 o
(SR)
fseéf) spoteczny | 11 431 9.97]4838| 8.50|50.64| 8.25|58.06| 5.86| 1088|2001 14 2;2
Zmiennos¢é
obrazu - siebie| 5300 9.04| 54,75 944|4907| 9,16]43,76| 922| 4,55| 0,006 1-4,2-4
(ZWO)
Zmiennos¢
wymarow 5021 8,12(53.88| 9,79|51.43|11,04|45,06| 9,56| 2.43| 0,074 -
zewnetrznych
(ZWZ)
Zmiennos¢é
Wymiarow 5529 11,22 54.38| 8.81|4693| 7.69| 44,00 7.87| 6,01|0,001| 1-4,2-4
wewnetrznych
(ZWW)
Rozklad
odpowiedzi 49711 11,05| 48,19| 9.59|49.79| 10,98 | 52,06| 9.15 411 0,747 -
(RO)

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Analizujac dane zaprezentowane w Tabeli 32 (patrz: s. 109) mozna stwierdzic,
iz istotne statystycznie réznice w obrebie Samokrytycyzmu dotycza oséb badanych z grup
I — Depresyjni (M-56,43, SD=8,060) i IIl — Znudzeni (M=47,64, SD=7,67), a takze pomi¢dzy
grupg I — Depresyjni, a grupa IV-Niedepresyjni (M=45,53, SD=10,71).

W przypadku wynikéw zréznicowanych w sposéb statystycznie istotny w obrgbie
Wyniku Ogélnego (WO) obrazu siebie, zachodza one pomiedzy nastgpujacymi grupami:
I-Depresyjni (M=38,86, SD=5,13) a II-Osamotnieni (M=46,75, SD=9,41), I-Znudzeni
(M=53,93, SD=5,76) i IV-Niedepresyjni (M=58,94, SD=5,40), a takze pomi¢dzy grupami
[I-Osamotnieni oraz 1V-Niedepresyjni.

Istotne statycznie réznice w obrebie wynikOw uzyskanych przez osoby badane
o réznym typie depresji zachodza takze w wartosciach dotyczacych Tozsamosci (TO)
badanych. Roéznice te dotycza grupy I - Depresyjnych (M=38,86, SD=5,50) a grup
[I-Osamotnionych (M=46,94, SD=9,44), II-Znudzonych (M=54,00, SD=6,46) oraz
IV-Niedepresyjnych (M=58,53, SD=5,01). Ponadto, zr6znicowanie w obszarze Tozsamosci
(TO) dostrzegane jest réwniez pomiedzy grupg II-Osamotnieni, a grupa IV-Niedepresyjni.

Analiza réznorodnosci wynikéw istotnych statycznie uzyskanych przez badanych
o réznym typie depresji w skali Zadowolenie z siebie (ZS), pozwala na wskazanie
nastepujacych réznic: grupa I- Depresyjni (M=40,57, SD=6,71) osiagga wyniki nizsze
od grupy MI-Znudzonych (M=53,07, SD=7,72) oraz wartosci nizsze, niz grupa
IV-Niedepresyjni (M=58,41, SD=5,24). Ponadto, r6znice w poziomie zadowolenia z siebie
zachodzg réwniez pomiedzy osobami z grupy II-Osamotnionych (M=46,63, SD=9,76) a grupa
IV-Niedepresyjnych (M=58,41, SD=5,24).

Osoby o réznym typie depresji, ktérych wyniki w skali Zachowanie (ZA) $wiadczg
o réznicach istotnych statycznie, skupiaja si¢ w nastepujacych grupach: I-Depresyjni
(M=39,64, SD=6,67), ktérzy osiagaja wyniki nizsze niz osoby z grupy II-Znudzeni
(M=53,86, SD=5,95) oraz wartosci nizsze, niz grupa IV-Niedepresyjni (M=58,12, SD=6,31)
oraz w grupie II-Osamotnieni (M=47,13, SD=9,32), w ktérej wartosci wynikéw skali
Zachowanie (ZA) sg takze nizsze w stosunku do 0s6b z grupy IV-Niedepresyjni.

W przypadku zréznicowanych pod wzgledem istotnosci statycznej wynikéw, jakie
badani o réznym typie depresji osiggneli w skali Self Fizyczny (SF), mozna dostrzec
zréznicowane wartosci pomiedzy grupg I-Depresyjni (M=41,29,SD=6,58) a grupami
I-Znudzeni (M=53,43, SD=6,50) i IV-Niedepresyjni (M=58,06, SD=6,72). Co wigcej,
réznice w obregbie wynikéw $wiadczacych o spostrzeganiu swojego selfu fizycznego dotycza

takze os6b z grupy II-Osamotnionych (M=46,06, SD=10,27) i IV-Niedepresyjnych.
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W przypadku wynikéw w zakresie selfu moralno-etycznego, wchodzacego w sktad
obrazu siebie, jakie osiggnety osoby o réznym typie depresji, rOwniez odnotowano réznice
istotne statystycznie. Zréznicowane wyniki dotycza oséb z grupy I-Depresyjnych (M=40,79,
SD=9,70) a IlI-Znudzeni (M=55,93, SD=5,84) oraz grupy I i IV-Niedepresyjni (M=55,06,
SD=5,25). Ponadto, zréznicowane wartosci w skali Self moralno-etyczny (SM) zachodza
takze pomiedzy grupg lI-Osamotnieni (M=47,44, SD=10,40) i grupa llI-Znudzeni.

Réznice istotne statystycznie, zachodzace pomigdzy wynikami w skali Self osobisty
(SO) oséb o réznym typie depresji, dotycza nast¢pujacych grup badanych: Grupa
I-Depresyjni (M=38,57, SD=4,36) osiaga wyniki nizsze, niz badani z pozostaltych grup,
tj.  U-Osamotnieni  (M=46,44, SD=8,73), ll-Znudzeni = (M=54,36, SD=6,25)
i IV-Niedepresyjni (M=59,06, SD=5,08).

W zakresie réznic istotnych statycznie, wystepujacych w grupach oséb o r6znym typie
depresji w obrebie wynikow w skali Self Rodzinny (SR), zauwaza si¢ nastgpujace roznice:
pomiedzy grupa I-Depresyjni (M=40,86, SD=10,32) a grupami IlI-Znudzeni (M=52,29,
SD=5,44) i IV-Niedepresyjni (M=57,35, SD=6,89) oraz pomig¢dzy grupa II-Osamotnieni
(M=48,00, SD=9,17) oraz IV-Niedepresyjni.

W przypadku wynikéw w skali Self spoteczny (SS), ktére osiggnety osoby badane
charakteryzujace si¢ roznym typem depresji, takze odnotowano réznice istotne statycznie.
Dotycza one wartosci takich, jak: grupa I-Depresyjni (M=41,43, SD=9,97) a wyniki w grupie
IV-Niedepresyjni (M=58,06, SD=5,86) oraz grupa IV-Niedepresyjni a grupy II-Osamotnieni
(M=48,38, SD=8,50) oraz IlI-Znudzeni (M=50,64, SD=8,25).

Analiza danych pozwala réwniez dostrzec rdznice istotne statycznie w zakresie
zmiennos$ci obrazu siebie oséb badanych o ré6znym typie depresji. Dotycza one wynikow,
jakie osiggnety osoby w nastepujacych grupach: I-Depresyjni (M=53,00, SD=9,04) a nizsze
wyniki 0s6b z grupy IV-Niedepresyjni (M=45,06, SD=9,56) oraz pomi¢dzy osobami z grupy
[I-Osamotnieni (M=54,75, SD=9,44), a badanymi ze skupienia IV-Niedepresyjni, ktorzy
uzyskali nizsze wartosci w tym zakresie.

Ostatnie wartosci, majace charakter istotny statystycznie, w ktérych odnotowano
réznice w obrazie siebie dla grup badanych o r6znym typie depresji, dotyczg wynikéw w skali
Zmienno$¢ wymiaréw wewnetrznych (ZWW). Réznice w tejze skali dostrzega si¢ pomigdzy
osobami z grupy I-Depresyjni (M=55,29, SD=11,22) a badanymi z grupy IV-Niedepresyjni
(M=44,00, SD=7,87) oraz miedzy wynikami oséb z grupy II-Osamotnieni (M=54,38,
SD=8,81) oraz IV-Niedepresyjni.
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W pozostatych wymiarach obrazu siebie Skali Fittsa nie odnotowano réznic istotnych

statystycznie, zachodzacych w grupach o r6znym typie depresji.
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Wykres 7. Obraz siebie pacjentow z luszczycg o roznym typie depresji

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Dane zaprezentowane w Tabeli 32. oraz na Wykresie 7. (patrz s. 109) pozwalaja
stwierdzi¢, iz badani z grup I-Depresyjni, 1I-Osamotnieni oraz IlI-Znudzeni charakteryzuja
si¢ bardziej negatywnym obrazem siebie, niz osoby z luszczyca skupieni w grupie
IV-Niedepresyjni.

Co wigcej, badani pacjenci z tuszczyca, tworzacy grupe IV-Niedepresyjni, charakteryzuja
si¢ zaufaniem do samych siebie, zadowoleniem z siebie i swojego zachowania
1 $wiadomoscig tego, kim s3, z czym si¢ utozsamiajg jako jednostki. Ponadto, chorzy
z tuszczyca, ktérzy przynaleza do grupy IV, maja zdrowy poziom samoakceptacii,
a ich krytyczne spojrzenie na swoja fizycznos¢, atrakcyjnos¢ piciowg oraz stan zdrowia
pozostaje w normie charakterystycznej dla jednostek niezaburzonych. Niedepresyjni to osoby
dostrzegajace swojg wartos¢, uwazaja si¢ za osoby wchodzace w adekwatne relacje rodzinne

1 spoleczne.
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6.2. Podsumowanie i weryfikacja hipotez badawczych

Program badawczy, realizowany na poczet niniejszej pracy, dostarczyt danych
dotyczacych obrazu siebie pacjentéw z tuszczycg o réznym poziomie i réznym typie depresji.
Wyniki badan, przeprowadzonych w$réd chorych na tuszczyce, daty podstawe do udzielania
odpowiedzi na pytania i hipotezy badawcze, postawione w Rozdziale 4.1. niniejszej pracy.

Celem tejze pracy bylo uzyskanie odpowiedzi na gtéwne pytanie badawcze:
Czy i jakie powigzania wystepujq miedzy poziomem i strukturg depresji a obrazem siebie
u pacjentow z tuszczycq?

Z kolei szczegétowe pytania badawcze byty sformutowane nastepujaco:

P1. Czy i jakie r6znice w zakresie obrazu siebie wystepuja u chorych na tuszczyce
o wysokim poziomie depresji w poréwnaniu z pacjentami o niskim poziomie depresji?

P2. Czy i jakie réznice w zakresie obrazu siebie wystgpuja u o0séb chorych
na tuszczyce o réznym typie depresji?

Odpowiedzi na dwa pierwsze pytania poszukiwano na drodze analizy danych, ktére
zebrano w grupach chorych na tuszczyce o niskim 1 wysokim poziomie depresji, ktorych
to charakterystyka oséb badanych zostala zaprezentowana w Rozdziale 4.3. Tymczasem
odpowiedzi na ostatnie pytanie badawcze dostarczyta analiza wynikéw zaprezentowanych
w obrebie poszczegdlnych grup skupien oséb badanych, wsréd ktérych znalezli si¢ chorzy
z tuszczyca: Depresyjni, Osamotnieni, Znudzeni, Niedepresyjni. Efekty dokonanych analiz
zawarte s3 w Rozdziale 6. niniejszej pracy.

Opracowane statycznie wyniki badania, przeprowadzonego w grupie pacjentéw
z tuszczyca, pozwalaja na weryfikacje hipotez badawczych.

Tres¢ pierwszej z nich, brzmigcej: Wystepujg powigzania miedzy poziomem i struktura
depresji a obrazem siebie u pacjentow z tuszczycq, byta mozliwa do zweryfikowana dzieki
zastosowaniu analizy wskaznikoéw korelacji (r Pearsona) dla catej grupy badanych pacjentéw
z tuszczyca. W skutek tejze analizy mozna dostrzec ujemne korelacje pomigedzy wynikami
w Skali Depresji CES-D a wynikami wewnetrznych 1 zewn¢trznych wymiar6w obrazu Siebie
Skali Fittsa, jakie uzyskaty osoby badane oraz dodatnig korelacje pomiedzy wynikami
w Skali Depresji CES-D a wymiarami traktujagcymi o zmiennos$ci obrazu siebie w Skali Fittsa.
Oznacza to, ze im wyzszy wynik depresyjnosci, tym mniej pozytywna jest samoocena
1 poczucie wilasnej wartosci osob badanych , a takze ich zaufanie do samych siebie. Ponadto,
im wyzszy poziom depresji tym nizszy poziom samoakceptacji i oceny wlasnego zachowania

czy postepowania u oséb badanych. Co wiecej, wysokie wyniki w zakresie depresyjnosci
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powoduja u pacjentéow z tuszczyca takze wigksze poczucie osamotnienia, sg oni bardziej
nieszczesliwi, a takze odczuwaja lgki oraz do$wiadczaja mysli i dziatan suicydalnych.
Dodatkowo, wysokie wyniki w zakresie depresji u pacjentow tuszczyca skutkuja
dokonywaniem przez nich bardziej negatywnej oceny swojego stanu zdrowia i kondycji
fizycznej oraz atrakcyjnosci piciowej. Wysokie wyniki $wiadczace o depresyjnosci
przekladajg si¢ u os6b badanych na nizsze poczucie bycia adekwatnym, wyzszy poziom
niezadowolenia oraz wigkszg tendencj¢ do uzalezniania swojej adekwatnosci od ocen, jakie
otrzymujg z os6b ze swojego otoczenia. Wysoki poziom depresyjnosci skutkuje rowniez
mniejszg zdolnoscig do nawigzywaniu kontaktéw i postrzegania siebie jako adekwatnego
cztonka rodziny oraz bardziej negatywnego oceniania siebie w kontekscie relacji
z najblizszymi. Wysokie wyniki w poziomie depresji wigza si¢ takze ze zwigkszonymi
tendencjami os6b badanych do tego, by negatywnie ocenia¢ swoja moralno$¢ i wyznawane
wartosci, swoj poziom religijnosci, a im wyzszy poziom depresji, tym wigksze
przeswiadczenie o samym sobie, jako o ,,ztej” osobie. Wysokie wyniki w zakresie depresji
powoduja takze, ze pacjenci z tuszczyca maja wigksze sktonnosci do samokrytycyzmu, tracg
natomiast zdolnosci obronne i we wzmozony sposéb odczuwaja, iz nie odzyskaja
juz szacunku do samego siebie. Wysokie wyniki depresyjnosci wigzg si¢ takze z wigkszymi
niespdjnosciami obrazu siebie oséb chorych na tuszczyce, a takze z ich zwigkszong tendencja
do wyodrgbniania poszczegdlnych aspektow swojego ,ja” i oceniania ich w sposéb
niezalezny.

Druga hipoteza badawcza, postawiona w ramach badan stanowigcych element
niniejszej pracy, to stwierdzenie, iz: Osoby z tuszczycg o wysokim poziomie depresji cechuje
nizszy wynik ogolnego obrazu siebie niz u 0sob z tuszczycq o niskim poziomie depresji.
Potwierdzenie tejze hipotezy zostalo dokonane na drodze analizy danych, pozyskanych
w grupach pacjentéw z tuszczyca o wysokim oraz niskim poziomie depresji. Analiza
wynikéw we wspomnianych grupach chorych na tuszczyce pozwala wnioskowac, ze pacjenci
z tuszczyca o wysokim poziomie depresji sg bardziej samokrytyczni i mniej otwarci,
niz osoby badane o niskim poziomie depresji. Ponadto, pacjenci o wysokim poziomie depresji
dokonujg istotnie nizszej samooceny, niz chorzy na tuszczycg osiggajacy niskie wyniki
w zakresie depresyjnosci. Dodatkowo, pacjenci z tuszczyca majacy wysoki poziom depres;ji,
majga wigksze tendencje do doznawania poczucia odrzucenia i maja mniej zaufania do samych
siebie, niz chorzy na t¢ dermatoze, u ktérych wykazano niski poziom depresji. Co wiecej,
osoby z tuszczyca, majace wysoki poziom depresji, oceniajg bardziej negatywnie —

wrstosunku do chorych o niskiej depresyjnosci — swoja moralnos¢, wyznawane wartosci, swoj
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poziom religijnosci. Dodatkowo, badani z wysokg depresjag dokonuja takze bardziej
negatywnych ocen swojego zachowania, wilasnej adekwatnosci w relacjach rodzinnych,
wykazujg istotnie nizszy poziom samoakceptacji, niz chorzy na tuszczyc¢ o niskim poziomie
depresji. W grupie badanych, charakteryzujacych si¢ wysokimi wynikami w obrgbie
depresyjnosci, dostrzega si¢ takze wigksze trudnosci w ksztaltowaniu wilasnej tozsamosci
1 dysharmoni¢ pomiedzy ja realnym, a ja idealnym, niz u pacjentéw z tuszczycg o niskim
poziomie depresji. Grupa pacjentéw o wysokim poziomie depresji wykazuje rowniez nizsze
poczucie wlasnej wartosci, niz pacjenci o niskim poziomie depresji. Co istotne, badani
o wysokim poziomie depresji charakteryzujg si¢ rowniez wigkszg niespdjnosciag — w stosunku
do badanych o niskim poziomie depresji — w zakresie obrazu siebie oraz nasilonymi
sktonno$ciami do rozpatrywania i oceniania jego poszczegdlnych aspektéw niezaleznie
od siebie.

W toku opracowania badafh, poczynionych na poczet niniejszej pracy, dokonano
rowniez szczegétowej analizy réznic zachodzacych w obrazie siebie u pacjentéw z tuszczyca
o réznym typie depresji. Weryfikujac dane zebrane w ramach tejze analizy mozna
wnioskowac¢, iz osoby badane z grup Depresyjni, Osamotnieni oraz Znudzeni charakteryzuja
si¢ nizszym ogélnym poziomem obrazu siebie, niz Niedepresyjni pacjenci z tuszczyca.
Wyzsze wyniki w zakresie depresji, osiggni¢te przez pacjentdow z tuszczyca tworzacych
te trzy grupy, powoduja obnizenie poziomu samoakceptacji i poczucia wtasnej wartosci.
Wysokie wyniki depresji, skutkujagce przynaleznoscia do grupy Depresyjnych,
Osamotnionych lub Znudzonych pacjentéw z tuszczycg, powoduja u tych badanych obnizenie
zaufania do samego siebie, niezadowolenie z siebie i swojego zachowania. Co wigcej,
wysokie wyniki depresyjnosci - wskazujace na przynaleznos¢ do ktérej ze wspomnianych,
trzech grup o danym typie depresji — wigzg si¢ z nizszym poziomem $wiadomosci,
kim si¢ jest i z czym utozsamia si¢ dana osoba badana. Ponadto, wysokie wyniki depresji
Depresyjnych, Osamotnionych oraz Znudzonych pacjentow z tuszczyca powodujg bardziej
negatywng ocen¢ swojej kondycji fizycznej, stanu zdrowia oraz atrakcyjnosci piciowe;,
dokonywang przez tychze chorych. Wysoki poziom depresji u oséb z tuszczycg skutkuje
rowniez wigkszymi trudno$ciami, jakie maja one z poczuciem bycia adekwatng jednostka
w relacjach zaréwno rodzinnych, jak i spotecznych.

Przeprowadzone analizy pozyskanych w procedurze badawczej danych pozwalaja
na nastepujace konkluzje: do§wiadczanie depresji jest istotnym czynnikiem modyfikujagcym
obraz siebie pacjentéw =z tuszczyca. Okazuje si¢, ze chorzy na tuszczyce, ktérzy

partycypowali w badaniu i osiaggneli wyzszy poziom depresji, w wigkszosci przejawiaja

UCZELNIA W CHMURZE

2020

115

119 / 133



UCZELNIA

g

2020

Q.

43e0988594380b84c30de205d5817bf2
2020-06-26 08:15:27

bardziej negatywny obraz siebie, niz niedepresyjni chorzy na tuszczyce. Z kolei pacjenci
z tuszczyca, ktorzy osiagneli niskie wyniki w zakresie czynnikow Swiadczacych
o depresyjnosci, maja lepszy ogdlny obraz siebie, a takze bardziej pozytywny stosunek
do swojego stanu zdrowia i wtasnej sprawnosci oraz atrakcyjnosci fizyczne;j.

Konkludujgc, kazda z postawionych hipotez badawczych zostala potwierdzona
na drodze realizowanego projektu badawczego. Dotychczasowe osiggniecia naukowe
zdecydowanie niewystarczajaco skupiaty si¢ na zagadnieniach, jakimi sg depresja oraz obraz
siebie chorych na tuszczyce, co w przypadku tejze choroby psychosomatycznej moze by¢

istotnym czynnikiem, wptywajacym na przebieg i doswiadczanie choroby przez pacjenta.
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Zakonczenie

Realizowany projekt badawczy dotyczyt zwiazkéw zachodzacych pomiedzy
poziomem i strukturg depresji a obrazem siebie u pacjentéw z tuszczyca.

Specjalisci zajmujacy si¢ zagadnieniami choréb skéry zauwazaja, ze dermatozy
wplywaja zaburzajaco nie tylko na somatyczne aspekty funkcjonowania cztowieka,
ale w duzej mierze rdwniez na jako$¢, w jakiej funkcjonuje osoba chora w sferze psychicznej
i spotecznej. Szczeg6lnie trudnym doswiadczeniem dla pacjentéw z tuszczycg jest trudnos¢
z maskowaniem zmian skérnych, szczegdlnie tych, ktére zlokalizowane sg w widocznych
dla reszty spoteczenstwa obszarach ciata (przyktadowo: twarz, dlonie). Owo doswiadczenie
wigze si¢ nierzadko z poczuciem stygmatyzacji, wywotujagcym u chorych na tuszczyce trudne
emocje, (gniew, lek czy zaklopotanie) i prowadzi do obnizenia jako$ci zycia oséb chorych
(Zarek, 2016).

Kondycja psychiczna czltowieka jest w duzej mierze uwarunkowana wygladem
zewnetrznym 1 postawa, jakg jednostka przyjmuje wzgledem wiasnego ciata. Spostrzeganie
swojej cielesnosci, zwtaszcza wygladu swojej skory, wplywa na zdolno$ci adaptacyjne
funkcjonowania psychicznego cztowieka, a co za tym idzie — takze na sposéb spostrzegania
wlasnego ja, budowanie adekwatnego poziomu samooceny, ksztaltowanie si¢ poczucia
wlasnej wartosci jednostki oraz jej zdolnoSci do nawigzywania 1 podtrzymywania relacji
spotecznych. Literatura przedmiotu wskazuje na negatywny wplyw choréb skéry na obraz
siebie 0s6b chorych na dermatozy. Do$§wiadczenie choroby skéry wigze si¢ z wystepowaniem
zaburzen natury psychicznej w populacji pacjentow w skali szacowanej na 30% - 60% 0s6b
chorych. Najczesciej zaburzenia te przyjmuja wilasnie charakter depresyjny, nierzadko
pacjentom towarzyszom réwniez tendencje i mysli suicydalne. Depresja dotyka, zdaniem
badaczy, od 24% do 57% pacjentéw z tuszczycg, a podejmowanie proby samobdjczej dotyczy
5% tejze grupy chorych (Rosinska i in., 2017).

Wspétczesna literatura przedmiotu wskazuje na powigzania pomiedzy tuszczyca
a depresyjnoscig czy tez obrazem ciata, jednoczes$nie wcigz brakuje badan empirycznych,
ktére przyblizalyby problematyke stanéw depresyjnych a obrazu siebie o0séb
do$wiadczajacych tej choroby. Tematyka pracy wynika z zainteresowania autorki
zglebianiem tychze zagadnieniem i dostrzezenia w srodowisku 0séb chorych na tuszczyce
potrzeby zintensyfikowania specjalistycznego wsparcia, takze w sferze funkcjonowania

psychospotecznego, jakiego nierzadko potrzebujg pacjenci z tuszczyca.
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Problem badawczy, o ktérym traktuje niniejsza praca, mozna uja¢ w formie
nastepujacego pytania: Czy i jakie powigzania wystepujq miedzy poziomem i Strukturg
depresji a obrazem siebie u pacjentow z tuszczycqg?

Celem wudzielania odpowiedzi na tak sformutowany problem badawczy
przeprowadzono badania psychologiczne wsrdéd osob chorych na tuszczyce, zrzeszonych
w ramach grup wsparcia na dedykowanych chorym na tuszczyc¢ portalach internetowych.
Analiza statystyczna i psychologiczna pozyskanych danych objeta 61 zestawdéw metod,
poniewaz 8 zestawdw, niespetniajgcych kryteriow kompletnosci lub poprawnosci, odrzucono.
Zrédtem odpowiedzi na tak ujete pytanie, beda dane pozyskane na drodze badania
przeprowadzonego w grupie 61 pacjentéw z tuszczyca, w tym w tym 51 kobiet i 10 m¢zczyzn

w wieku od 20 do 72 roku zycia.

Realizacja projektu badawczego odbyla si¢ z zastosowaniem nast¢pujacych metod
psychologicznych:
* Skala Depresji CES-D L. E. Rodloff i E. Helmes, w polskim opracowaniu E. Dojki,
M. Goérkiewicza i A. Pajaka.
* Tennessee Skala Obrazu Siebie W. H. Fittsa, w wersji polskiej, opracowanej przez
Z. Uchnasta.

* Arkusz personalny wtasnej konstrukcji.

Wyniki pozyskane w projekcie badawczym pozwolity na dokonanie weryfikacji
hipotez oraz sformutowanie nastgpujacych wnioskéw koncowych:

*  Wystepuja powigzania pomigdzy poziomem i struktura depresji a obrazem siebie
u pacjentéw z tuszczyca.

* Materiat badawczy wykazuje, ze im wyzszy wynik depresyjnosci, tym nizszy poziom
samooceny 1 samoakceptacji osoby badanej. Wysoki wynik w zakresie depresyjnosci
wigze si¢ z wigkszym poczuciem osamotnienia czy odrzucenia, do§wiadczanym przez
osoby z tuszczyca. Wysoki poziom depresji skutkuje réwniez bardziej negatywnym
ocenianiem swojej kondycji fizycznej 1 zdrowotnej oraz atrakcyjnosci plciowej,
a takze wigkszym poczuciem bycia nieszczesliwym oraz myslami i dzialaniami
suicydalnymi oséb z tuszczyca.

e Wystepuja rdéznice w  obrazie siebie pomiedzy  grupami  badanych

o wysokim i niskim poziomie depresji ogdlne;j.
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» Chorzy na luszczyce, ktérzy osiagaja wysokie wyniki w zakresie depresyjnosci, maja
znacznie bardziej zaburzony obraz siebie, niz pacjenci z tuszczycg o niskim poziomie
depresji. Oznacza to, ze chorzy z grupy badanej, majacy wysoki poziom depres;ji,
sg wobec siebie bardziej krytyczni, majg mniejsze zaufanie do samych siebie 1 bardziej
negatywnie oceniajg swoje zachowania, niz chorzy na tuszczyce o nizszym poziomie
depresji.

* Osoby chore na tuszczycg, majgce niskie wyniki okres§lajace poziom depres;ji,
charakteryzujg si¢ bardziej pozytywnym obrazem siebie, stosunkiem do swojego stanu
zdrowia i atrakcyjnosci fizycznej oraz plciowej, niz pacjenci z tuszczycg o wysokiej
depresyjnosci.

* Dostrzega si¢ réznice¢ w obrazie siebie u 0s6b z tuszczyca o r6znym typie depres;ji.

* Depresyjni chorzy na tuszczyce, podobnie jak osoby o typie depresji charakteryzujacy
si¢ osamotnieniem lub znudzeniem, osiggaja nizsze ogllne wyniki obrazu siebie,
niz niedepresyjni chorzy na t¢ dermatoz¢. Majg trudnos$ci z samoakceptacja, czuja
si¢ odrzucone i samotne, negatywnie postrzegaja wilasne ,ja”, swoja fizyczng
atrakcyjnos¢ oraz swdj stan zdrowia, miewaja obnizone poczucie wlasnej wartosci
1 nieklarowny obraz wlasnej tozsamosci.

* Pacjenci z luszczyca typu niedepresyjnego maja bardziej stabilny obraz siebie.
Postrzegaja siebie i swoj stan zdrowia bardziej pozytywnie, tatwiej im dostrzec swoja
wartos$¢, zaakceptowa¢ samych siebie, majg jasne poczucie tozsamosci i adekwatnos$ci

w relacjach rodzinnych i spotecznych.

Konkludujgc, dane empiryczne zgtebiane w ramach analizy statycznej
1 psychologicznej pozwalaja na potwierdzenie wszystkich postawionych hipotez badawczych.
Twierdzenie, ze wystepuja powigzania pomigedzy poziomem 1 strukturg depresji
a obrazem siebie u pacjentow z tuszczyca, zostato zweryfikowane pozytywnie.

Tresci uzyskane w toku realizacji niniejszej pracy mogg by¢ wsparciem
dla psychologéw oraz lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem oséb z luszczyca. Przedstawione
informacje o charakterze teoretycznym i empirycznym dostarczyly znaczacych tresci
zwigzanych z depresja 1 obrazem siebie o0s6b chorych na tuszczyce, ktére moga
by¢ wykorzystane przez specjalistow zajmujacych si¢ zaréwno profilaktyka depresji wsrod
chorych na te dermatoze, jak i udzielajacych wsparcia psychologicznego i somatycznego
w przebiegu tej choroby. W zwiagzku ze znaczacym wpltywem $wiadomosci spotecznej,

zwigzane] z luszczyca, na poczucie stygmatyzacji, odrzucenia i samooceny pacjentow
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z luszczyca, wazne jest, by poszerza¢ dzialania o charakterze edukacyjno-wspierajacym,
dedykowane zaréwno chorym na tuszczyce, jak i ich bliskim i1 szeroko rozumianemu
spoleczenstwu. Istotne jest takze, aby zar6wno dermatolodzy, jak i psycholodzy,
zintensyfikowali dzialania wspierajace leczenie chorych na tuszczyce 1 dazyli
do interdyscyplinarnego, holistycznego podejScia do pacjenta doswiadczajacego
tej psychosomatycznej jednostki chorobowe;.

Mimo interesujacych tresci, jakie wniosty wyniki badan przedstawione w niniejsze;j
pracy, problematyka depresji i obrazu siebie u chorych na tuszczyce wydaje si¢ by¢
zagadnieniem wcigz niewystarczajagco czesto poddawanym zainteresowaniu badaczy
1 specjalistow. Warto wigc podejmowac kolejne dziatania o charakterze badawczym,
skierowane do szerszej grupy respondentdéw, a by¢ moze poszerzy¢ je réwniez o osoby
chorujace na tuszczycowe zapalenie stawéw. Potrzeba badania indywidualnych uwarunkowan
psychologicznych, decydujacych o adaptacji o0séb doswiadczajacych zachorowan
o charakterze somatycznym, wydaje si¢ by¢ istotna ze wzgledu na mozliwos¢ skutkowania
zwigkszeniem projektow 1 dzialan dazacych do wilaczenia terapii psychologicznej

do procedury leczenia i wspierania oséb chorych na tuszczyce.
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