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Streszczenie

Cel: Celem pracy jest poznanie charakteru wzajemnych zalezno$ci wystepujgcych pomiedzy obrazem wiasnej osoby, a takze stop-
niem samoakceptacji a osigganymi efektami terapeutycznymi w grupie pacjentéw leczonych z powodu zaburzen somatycznych i psy-
chicznych.

Materiat i metody: W badaniach uczestniczyto 97 oséb, podzielonych na dwie grupy: 41 pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi
nawracajacymi (grupa pierwsza) oraz 56 os6b leczonych z powodu wybranych zaburzen somatycznych (choroby przewodu pokarmo-
wego, choroby skéry, cukrzyca typu 1 i typu 2 - grupa druga). W badaniu wykorzystano: ankiete personalng, Test Przymiotnikéw ACL
(Adjective Check List) H.G. Gougha i A.B. Heilbruna oraz Skale Ogélnego Wrazenia Klinicznego (Clinical Global Impression Scale, CGI).

Wyniki: Zaobserwowano statystycznie istotne zaleznosci pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Wielko$¢ efektu terapeutycznego jest
powiazana z poziomem samoakceptacji chorych oraz z pozytywnym obrazem siebie. Pacjenci o wyzszym poziomie samoakceptacji osiagaja
wieksza poprawe w wyniku zastosowanego leczenia. Opisywana zalezno$¢ dotyczy zaréwno pacjentéw somatycznie, jak i psychicznie chorych.

Wnhioski: 1. Wielko$¢ efektu terapeutycznego jest powigzana z poziomem samoakceptacji chorych i obrazem wtasnej osoby. 2. Pa-
cjenci o wyzszym poziomie samoakceptacji osiagaja wieksza poprawe w ocenie zastosowanego leczenia. 3. Opisywana zalezno$¢ doty-
czy zaréwno pacjentdw somatycznie, jak i psychicznie chorych. 4. Pomiedzy chorymi z depresja i chorymi somatycznie réznice dotycza
gléwnie obrazu aktualnego, natomiast wystepuje bardzo zblizony idealny obraz wtasnej osoby.

Stowa kluczowe: samoakceptacja, obraz siebie, efekt terapeutyczny, depresja, choroby somatyczne

Abstract

Aim: The aim of the study is to get to know about mutual relationships between individual self-imagine, level of self-acceptance
and the therapeutic effects among patients who suffer from mental diseases and physical diseases.

Material and methods: The study involved 97 people, divided into two groups: 41 patients with recurrent depressive disorder (first
group) and 56 people treated for selected somatic disorders (gastrointestinal diseases, skin diseases and diabetes type 1 and type 2 - the second
group). The personal questionnaire, Adjective Check List by H.G. Gough and A. B. Heilbrun (ACL) and Clinical Global Impression Scale (CGI) were
used in the examination.

Results: Statistically significant relationships between the analyzed variables were observed. The size of therapeutic effect is as-
sociated with the level of self-acceptance, and with positive self-image of the patients. Patients with higher levels of self-acceptance
achieved greater improvement as a result of the treatment. Using this relationship applies to both patients somatically and mentally ill.

Conclusions: 1. The size of therapeutic effect is associated with the level of self-acceptance and with the self-image of the patients.
2. Patients with higher levels of self-acceptance achieved greater improvement in the assessment of the treatment. 3. Using this relation-
ship applied to both patients somatically and mentally ill. 4. Between patients with depression and somatic illness differences mainly
concerned the current image, but there was a very similar ideal self-image.

Keywords: self-acceptance, self-image, therapeutic effect, depressive disorders, somatic diseases

Wstep funkcjonowanie cztowieka jest zalezne od czynnikéw
Odkad definicja zdrowia zostata poszerzona psychologicznych, wyznaczyto nowe tendencje i obszary

o aspekt psychologiczny, badania psychologiczne w me- badan. Wspoétczesnie nie budzi sprzeciwu stwierdzenie, iz

dycynie odgrywaja coraz wieksza role. Zmiana w pojmo- zmienne psychologiczne stanowia podstawe kazdej pracy

waniu zdrowia, zrozumienie w jakim stopniu fizyczne 2 pacjentem, a ich rola w przebiegu choroby, zwlaszcza
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choroby przewlektej oraz w prowadzeniu i skutecznos$ci
terapii jest ogromna [1,2]. Do najwazniejszych czynnikéw
psychologicznych zaliczy¢ mozna: obraz wtasnej choroby,
uwarunkowane emocjonalnie reakcje na chorobe oraz wy-
uczone sposoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych [3].
Obraz wtasnej osoby jest wtasciwoscia, ktéra ksztattuje
sie juz w dziecinstwie i wraz z uptywem czasu staje sie
bardziej stabilny. Mozna przyja¢, ze jest wzglednie stalg
wtlasciwoscig jednostki [4]. Akceptacja siebie w powaz-
nym stopniu wptywa na budowanie wtasnej tozsamosci
i ksztattowanie osobowosci determinujac jednocze$nie
funkcjonowanie spoteczne cztowieka [5].

Czynniki psychologiczne w chorobach skéry

Wyglad zewnetrzny cztowieka wplywa na to, jak po-
strzega on samego siebie i jak postrzegany jest przez innych.
Stan skéry jest informacja nie tylko o stanie zdrowia soma-
tycznego, ale rowniez o zachodzacych procesach psycholo-
gicznych. Poniewaz, wiekszo$¢ choréb skéry nie jest Zrédtem
bezposredniego zagrozenia zycia, istnieje tendencja do po-
mniejszania ich znaczenia i wptywu jaki wywieraja na funk-
cjonowanie psychospoteczne jednostki [6]. Obecnie wiek-
szo$¢ badaczy przyznaje, ze poszukiwanie pojedynczej przy-
czyny schorzen dermatologicznych jest mato uzyteczne,
a jedynie polietiologiczne podejscie pozwala zrozumie¢ pro-
blemy tej grupy pacjentéw [7]. Wystepowanie zaburzen
psychicznych wsréd pacjentéw dermatologicznych jest wyz-
sze niz w populacji ogélnej [8,9]. Wedtug réznych autoréw od
30 do 80% pacjentéw gabinetéw dermatologicznych ma
problemy natury psychologicznej lub psychiatrycznej [10].
Znaczenie mogg mie¢ tu takie zmienne jak: rodzaj choroby
skary, rozlegltos¢ i lokalizacja zmian skornych, czas trwania
choroby oraz zmienne demograficzne (pte¢, wiek) [11,12,13].
Pojecie ,zaburzenia psychofizjologiczne” dotyczy choréb
skory, w ktorych stres jest czynnikiem zaostrzajagcym. Pod
wplywem stresu chorzy odczuwaja potrzebe drapania, czego
nastepstwem jest nasilenie choroby podstawowej i wtérne
infekcje bakteryjne, grzybicze czy wirusowe [14]. Dodatkowo,
wiekszo$¢ choréb dermatologicznych jest widoczna dla oto-
czenia, co sprawia, zZe czesto znacznie uposledzajg one kom-
fort zycia pacjentéw oraz bywaja przyczyng napietnowania
ze strony innych [15]. Obecno$¢ zmian skérnych dla wielu
chorych ma istotne znaczenie estetyczne. Pacjenci czesto
maja poczucie stygmatyzacji, poniewaz uwazaja swoje obja-
wy za wstydliwe. Wplywa to na ich samopoczucie oraz funk-
cjonowanie, powodujgc ograniczenie kontaktéw spotecznych
z powodu poczucia odrzucenia ze strony innych [16,17].
ukitadu

Czynniki psychologiczne w chorobach

pokarmowego

Cechy osobowosci, czynniki emocjonalne i stopien
odczuwanego stresu odgrywaja znaczaca role w rozwoju

zaburzen Zzotadkowo - jelitowych. Sa one najczesciej
wyrazem potrzeby bezpieczenstwa i obnizenia poczucia
pewnosci siebie [18,19]. Doniesienia po$wiecone psycho-
logicznym uwarunkowaniom zaburzen uktadu pokarmo-
wego ujawniajg, ze niski poziom agresywnosci oraz ttu-
mienie strachu sa charakterystycznymi wtasciwo$ciami
tych pacjentéw. Inne zjawiska, ktére mozna przypisac tej
grupie chorych, to m.in. ttumienie urazéw wczesnodzie-
ciecych, brak wsparcia ze strony bliskich oraz traktowa-
nie probleméw zdrowotnych w kategorii zagrozenia.
Wszystkie wymienione czynniki moga wywotywac reak-
cje lekowe, ktérych poziom u pacjentéw z funkcjonalnymi
zaburzeniami uktadu pokarmowego jest znacznie pod-
wyzszony [20,21]. Wystepowanie niektérych zaburzen
psychosomatycznych uktadu pokarmowego zazwyczaj
poprzedzone jest pojawieniem sie objawéw zwanych
»Zespotem poddawania sie”. Cechuje go: obnizony nastroj,
poczucie beznadziejnosci, ograniczona zdolno$¢ do prze-
zywania pozytywnych emocji. Ponadto potwierdzono
w tej grupie chorych sktonno$¢ do samotnego przezywa-
nia trudno$ci, niezdolno$¢ do odprezenia sie oraz wysoki
poziom egocentryzmu. Badacze zwracaja uwage na zwia-
zek pomiedzy nasileniem objawdéw choroby a obcigzaja-
cymi psychicznie okoliczno$ciami [22,23]. Stopien zabu-
rzenia czynnos$ci uktadu pokarmowego, obszar i inten-
sywno$¢ objawdw moze mie¢ takze znaczny wptyw na
jakos$¢ zycia tych pacjentéw [24,25].

Czynniki psychologiczne w cukrzycy

Cukrzyca charakteryzuje sie dilugim, siegajacym
nawet kilkudziesieciu lat okresem trwania. Jej przebieg
ma charakter dynamiczny, a sytuacja pacjenta ulega
zmianie na réznych etapach choroby. Koniecznos¢ pod-
dania sie rygorom leczenia moze powodowac zaktdcenia
w realizacji zyciowych planéw i zmusza¢ do rezygnacji
z wcze$niej wyznaczonych celéw. Cukrzyca niewatpliwie
ogranicza funkcjonowanie spoteczne pacjenta i obniza
znacznie jako$¢ zycia [26]. Obcigzenie stresem w cukrzy-
cy, zwigzane przede wszystkim z wymagajacym dyscypli-
ny procesem leczenia oraz cigglym zmaganiem sie ze
skutkami choroby, stanowi przyczyne wyzszego odsetka
wystepowania zaburzen psychicznych u cierpiacych na nig
0s6b w poréwnaniu z populacjg ogélna. Do najczesciej wy-
stepujacych wérdd cukrzykow zaliczane sg zaburzenia leko-
we i depresyjne (od 10 do 40% chorych z rozpoznaniem
cukrzycy wykazuje objawy zaburzen depresyjnych) [27].
Przebieg depresji u chorych na cukrzyce jest niejedno-
krotnie ciezszy niz w populacji ogdlnej [28]. Zagadnienie
to jest istotne, poniewaz depresja w grupie chorych
z cukrzyca moze powodowaé zmniejszenie motywacji do
leczenia oraz obnizenie sktonnosci pacjentéw do prze-
strzegania zalecen terapeutycznych, co zwrotnie pogarsza
przebieg choroby podstawowej. Ponadto, zaburzenia
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depresyjne moga by¢ przyczyna ziej kontroli glikemii,
moga prowadzi¢ do nieprzestrzegania diety, czy braku
wspétpracy w leczeniu cukrzycy [29]. Pojawiaja sie takze
sugestie, Zze obecnos$¢ depresji zwieksza ryzyko wystapie-
nia cukrzycy typu 2 [30]. W literaturze wséréd najwazniej-
szych pozytywnych czynnikéw warunkujacych poziom
radzenia sobie z cukrzyca wymienia sie: dobre samopo-
czucie, wsparcie ze strony bliskich, wysoki poziom wie-
dzy na temat cukrzycy, niski poziom obaw i korzystny
przebieg choroby [3,31].

Obraz siebie i samoakceptacja w zaburzeniach
depresyjnych

Depresja definiowana jest jako stan, w ktérym pacjent
cierpi z powodu obniZonego nastroju, utraty zainteresowan
i zdolnosci do przezywania radosci, zmniejszenia energii,
utraty motywacji do dziatania. Do czesto spotykanych obja-
woéw depresji nalezy takze: niska samoocena i mata wiara w
siebie, poczucie nizszosci oraz pesymizm i czarne widzenie
przysztosci [32]. Zgodnie z poznawczymi teoriami etiologii
depresji, zrodtem obnizonego nastroju sg przede wszystkim
mysli oceniajgce nas samych negatywnie. Wedtug poznaw-
czej teorii depresji Becka, dla os6b w depresji typowe s3
trudne do usuniecia przekonania dotyczace wtasnej niekom-
petencji oraz poczucie bycia ,,nieodpowiednim”. Nowe infor-
macje pacjenci przetwarzajg zgodnie z utartym, dysfunkcjo-
nalnym schematem poznawczym, przeksztatcajgc je w auto-
matyczne, powtarzalne i przymusowe oceny wlasnej osoby.
Ponadto pojawia sie nadmierna generalizacja (zaloZenie, Ze
pojedyncze wydarzenie stanowi zapowiedz trwatych zdarzen
negatywnych), wyolbrzymianie (przecenianie negatywnych
aspektow wiasnego doswiadczenie) i personalizacja (bez-
podstawne odnoszenie do siebie negatywnych do$wiadczen).
Mysli automatyczne pojawiajg sie w szczegdlnosci w trzech
obszarach: aktualna ocena siebie, ocena przesztosci i przy-
sztosci, a okre$lane s3 mianem triady depresyjnej. Sa one
bezposrednia przyczyng innych trudnosci w funkcjonowaniu
np. zmniejszonej aktywnosci, obnizonego nastroju, trudnosci
decyzyjnych, unikania kontaktéw spotecznych [33]. W ra-
mach nurtu poznawczego powstat takze model wyuczonej
bezradnosci autorstwa Seligmana. Opisuje on zjawisko,
w ktérym pacjent nie dostrzega zwigzku pomiedzy wlasnym
wysitkiem, podejmowanym dziataniem i zdarzeniem.
W miare powtarzania sie takich sytuacji zaczyna wierzy¢, ze
jest bezradny w obliczu wydarzen, a winy za taki stan rzeczy
poszukuje w sobie. Ten spos6b myslenia wptywa negatywnie
na ocene wilasnych mozliwosci poradzenia sobie w danej
sytuadji, co jest Zrédtem poczucia bezradnosci i beznadziejno-
$ci a w konsekwencji prowadzi do depresji [34,35,36,37].

Celem pracy jest poznanie charakteru wzajemnych
zalezno$ci wystepujacych pomiedzy obrazem wlasnej
osoby i stopniem samoakceptacji a osigganymi efektami
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terapeutycznymi w grupie pacjentéw chorych psychicz-
nie i somatycznie.

Material

W badaniach uczestniczyto 97 chorych (o réznym
czasie trwania choroby): 41 oséb z zaburzeniami depre-
syjnymi nawracajacymi [F 32.0-F 33.8] oraz 56 oséb
leczonych z powodu wybranych zaburzen somatycznych:
pacjenci z rozpoznaniem cukrzycy typu 1 i 2 (N = 15),
pacjenci z rozpoznaniem tuszczycy oraz tradziku ré6zowa-
tego (N = 19), pacjenci z rozpoznaniem choroby refluk-
sowej zotadka (N = 22) [32].

Prezentowane badania miaty miejsce w trakcie le-
czenia szpitalnego pacjentéw. Autorzy pracy nie ingero-
wali w proces diagnozy i leczenia na zadnym etapie ba-
dan. Pacjenci rozwigzywali opisane nizej testy psycholo-
giczne indywidualnie, a skala CGI wypelniania byta przez
lekarzy prowadzacych w momencie przyjecia i wypisu
chorego ze szpitala. Kazdy z pacjentéw wyrazat pisemna
zgode na udziat w badaniu zgodnie z protokotem za-
twierdzonym  przez lokalng  Komisje  Bioetyki
nr: RNN/40/04 /KB oraz nr: RNN/117/07 /KB.

W badanej grupie przewazaty kobiety (N=51; 52,58%,
mezczyzni, N=46; 47,42%). Wsréd chorych somatycznie
kobiety stanowity 46,43% (N=26), mezczyzni 53,57% (N=30).
Natomiast w grupie pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi
byto 25 kobiet (60,98%) i 16 mezczyzn (39,02%).

Z uwagi na fakt, ze w grupie chorych somatycznie
nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w zakresie
zmiennych socjodemograficznych jak réwniez w wielko-
$ci efektu terapeutycznego mierzonego za pomoca Skali
CGI ostatecznie dla badan traktowano tych chorych jako
jedna catos¢. Zatem w konsekwencji analizy prowadzono
w dwoch grupach oséb badanych: chorzy psychicznie
(z depresja) - (GP) oraz chorzy somatycznie (GS).

Metoda

W badaniu wykorzystano nastepujace metody:

1. Ankieta personalna - stworzona na potrzeby badania,
pozwolita na zebranie danych demograficznych pa-
cjentéw oraz informacji dotyczacych rozpoznanej
choroby i jej leczenia.

2. Test Przymiotnikow ACL - 37 (Adjective Check List)
H.G. Gougha i A.B. Heilbruna - (w adaptacji M. Mat-
kowskiego) jest narzedziem do diagnozy osobowosci
[36,37,38,39].

3. Skala Ogolnego Wrazenia Klinicznego (Clinical Global
Impression Scale, CGI) [40].

Analiza statystyczna wynikow
Zastosowano metody statystyki deskrypcyjnej (war-
to$¢ $rednia, odchylenie standardowe, proporcje, rozktad
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Ryc. 1. Rozktad liczebnosci badanych wg wynikéw uzyskanych w Skali CGI - stan przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
leczenia a) (dla catosci badanych (GS, GP), b) dla grupy GS oraz c) badanych z grupy GP

a) 45
40
35
30
9 25
e 20
®
N 15
2
10
5
1 2 3 4 5 6 7
O Odsetek CGIK 0 6,19 21,65 40,2 31,96 0 0
B Odsetek CGIO| 4,04 23,23 42,42 21,21 8,08 1 0
Test Wilcoxona Z(97) = 7,721 (p<0,001)
b
) 35 ©) 35
30 30
g 25 8 25
o
£ 20 £ 20
g 15 e 15 -
S 10 5 10
5 s (PP
12 |3/ 4|5|6]|7 1123 ]|4]5)|6)|7
mCGIO| 1 | 3 |25(/18/ 8| 1|0 mCGlIo| 3 |20 15| 3 | 0| O
OCGIK| 0 | 0 | 1 |29 |24| 1 |1 ocelki o | 2 | 8 | 9 |12 10

Test Wilcoxona Z(56) = 5,442 (p<0,001) Test Wilcoxona Z(41) = 5,511 (p<0,001)

1. ciezko chory, 2. powaznie chory, 3. wyraznie chory, 4. umiarkowanie chory, 5. lekko chory, 6. niemal zdrowy, 7. Zdrowy;
CGIO - Skala Ogdlnego Wrazenia Klinicznego w dniu przyjecia; CGIK - Skala Ogélnego Wrazenia Klinicznego w dniu wypisu.

zmiennych). W celu weryfikacji hipotez dotyczacych Skali
CGI dla zmiennych zaleznych zastosowano nieparame-
tryczny test Wilcoxona. Istotno$¢ i wielko$¢ réznic wy-
stepujacych w badanej populacji oceniano za pomoca
testu réznicy wartosci Srednich t lub (w przypadku braku
spetnienia zatozen normalnosci rozktadu) U Manna-
Whitneya. W przypadku gdy liczba poréwnywanych grup
wynosita n > 2 (oraz braku spetnienia zatozen normalno-
$ci rozktadu lub braku homogenicznos$ci wariancji) zasto-
sowano test ANOVA rang Kruskala - Wallisa. Zastosowa-
nie wspotczynnika korelacji rang Spearmana pozwolito
oceni¢ site wspdétwystepowania zmiennych (Rs) oraz
okresli¢ stopien podobienstwa profili ACL (Rspro) [41].
Dla oceny poziomu rozbieznosci badanych obrazéw wta-
snej osoby (mierzonych testem ACL) wykorzystano

wspo6tczynnik D™ Cronbacha i Glesera [39]. Jako granicz-
ny przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Rozktad liczebnos$ci badanych wg wynikéw uzyskanych
w CGI dla catej badanej populacji jak réwniez w odniesieniu do
poszczegdlnych grup chorych odpowiednio podczas przyjecia,
nastepnie po ukonczeniu leczenia przedstawia rycina 1.

Dla wszystkich badanych oséb warto$¢ testu Wil-
coxona wynoszaca Z(97) = 7,721 okazata sie statystycznie

D= Zle(le — xj2)? D - wskaznik samoakceptacji,

k - liczba skal, xj1 i xjz - wyniki skali j w obu profilach.
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Ryc. 2 (a-d). Podobienstwo profiléw ACL - warto$ci $rednie skal: 2a. w grupie GP (,ja realne” i ,ja idealne”),2b. w grupie

GS (,ja realne” i ja idealne”), 2c. w grupie GP, GS (,ja realne”), 2d. w grupie chorych GP, GS (,ja idealne”)

a)
65
55
45
35
¥>>§I§QQ}—g:u.|—I|—(9<(u<u.u1zmﬂmmwm§&0_<(uuw—cr\lm<rm0§3§
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----e---- psych jr ——e—— psychji
Wsp. Spearmana Rs-pro = - 0,65; p < 0,001
b)
65
55
45
35
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o oW w o O < uvaa (@] oL L L X
285523888222 £53233280458%85535°% TE<44cx28325
----o---- som jr —e—somji

Wsp. Spearmana Rs-pro=- 0,05; p = 0,761
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55
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=] o z wow = [T Q O aa < Gz b PERDER
255352338822 <T53833280358%0653¢® Teci<B8R2EF
----o---- som jr ——e—— psych jr
Wsp. Spearmana Rs-pro= 0,66; p < 0,001
d)
65
£ b
/\ o o ¥,/ o f/x\x /\ /" e
55 o G A e o o ’
i v ° AYQ i [} d Lo \\‘/’
A 4 TN 3 \ < Lo | 0 /° b4
i ° ) \ s
45 |4 4 : g
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35
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zE58285%—§<Iﬁ2268§0u8m&—0225 = <<<<<mga§5
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Wsp. Spearmana Rs-pro = 0,97; p < 0,001

NCK - catkowita liczba zaznaczonych przymiotnikow, FAV — liczba zaznaczonych przymiotnikéw pozytywnych, COM - typowoé¢, UFV — liczba zaznaczo-
nych przymiotnikow negatywnych, ACH — potrzeba osiagnig¢, DOM — potrzeba dominacji, END — potrzeba wytrwatosci, ORD — potrzeba porzadku,
INT — potrzeba rozumienia siebie i innych, NUR — potrzeba opiekowania si¢, AFF — potrzeba afiliacji, HET — potrzeba kontaktow heteroseksulanych,
EXH — potrzeba pokazania si¢, AUT — potrzeba autonomii, AGG — potrzeba agresji, CHA — potrzeba zmian, SUC — potrzeba oparcia, ABA — potrzeba poniza-
nia si¢, DEF — potrzeba ulegania, CRS — otwarto$¢ na pomoc, SCN-samokontrola, SCF - zaufanie do siebie, PAJ - przystosowanie osobiste, ISS - idealne Ja,
CPS - osobowo$¢ tworcza, MPS - zdoInosci przywddcze, MAS — mgskosé, FEM — kobieco$é, CP - rodzic Normatywny, NP - rodzic ochraniajacy, A — dorosty,
FC - dziecko spontaniczne, AC - dziecko przystosowane, A-1 - oryginalno$¢ (+) inteligencja (-), A-2 - oryginalnos¢ (+) inteligencja (+), A-3 - oryginalnos$¢ (-)
inteligencja (-), A-4 - oryginalno$¢ (-) inteligencja (+), EKS — ekstrawersja, UGD — ugodowo$¢, SUM — sumienno$¢, NEU — neurotyczno$¢, OTW — otwar-

to$¢.; jr—,ja realne”, ji —,ja idealne”, psych — grupa GP, som — grupa GS.
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istotna na poziomie p < 0,001. Podobnie rzecz sie przed-
stawia w grupach chorych. Dla chorych somatycznie
wartos$¢ testu wyniosta Z(56) = 5,442 a dla grupy z zabu-
rzeniami depresyjnymi Z(41) = 5,511. Obydwie wartosci
okazaly sie statystycznie istotne na poziomie p < 0,001.
Mozemy stwierdzi¢ zatem, ze w wyniku leczenia pacjen-
tow osiggnieto pozytywny efekt terapeutyczny zaréwno
dla pacjentéw somatycznie i psychicznie chorych.

Zastosowany test U Manna-Whitneya pozwolit
stwierdzi¢, czy warto$ci Skali CGI r6znicujg badane grupy
chorych (GP i GS) zaré6wno podczas przyjecia jak rGwniez
podczas wypisu. Warto$¢ testu okazata sie istotna staty-
stycznie (p<0,001) tylko podczas przyjecia i wynosita
Z (56, 41) = 2,351. Wartosci CGI w dniu wypisu okazaly sie
statystycznie nieistotne dla grup chorych Z (56, 41) = - 0,600;
p =0,524). W tym przypadku ocena konicowa nie réznicu-
je grup badanych pacjentow.

Zastosowanie ACL pozwolito okresli¢ i poréwnac dla
badanych grup oséb $redni profil osobowosci (ryc. 2a-d),
a takze (poréwnujac wartosci testu ACL w wersji ,ja realne”
i,ja idealne”) okresli¢ poziom akceptacji wtasnej osoby (D).

W celu poréwnania podobienstwa wykreslonych
profili ACL dla grupy chorych z depresja (ryc. 2a) oraz
chorych somatycznie (ryc. 2b) zastosowano wspdtczynnik
korelacji rang Spearmana (Rs-pro) (Brzezinski, 1997). Otrzy-
mane wartoSci wyniosty odpowiednio: -0,65 oraz -0,05.
W przypadku chorych na depresje uzyskana warto$¢ wspoét-
czynnika korelacji jest do$¢ wysoka, ujemna oraz statystycz-
nie istotna. Warto$¢ ujemna w tym przypadku informuje,
o tym , ze uzyskane profile ,ja realne” i ,ja idealne” sa
w maksymalny sposéb rézne (podobne o ,lustrzanego odbi-
cia”). W przypadku chorych somatycznie (ryc. 2b) warto$é¢
Rspro, ktora jest statystycznie nieistotna informuje nas
o bardzo niskim stopniu podobienstwa wykreslonych profili.
Inaczej przedstawia sie sytuacja na ryc. 2c-d. W tym przy-
padku pomiedzy badanymi grupami pacjentéw chorych na
depresje i somatycznie w zakresie wystepuje wysokie podo-
bienistwo wykreslonych profili dla ,ja realnego” (ryc. 2c) oraz
bardzo wysokie podobienstwo dla profili ,ja idealnego”
badanych grup pacjentéw (ryc. 2d). Wartos¢ wspoétczynnika
Rs-pro wynosita odpowiednio 0,66 i 0,97. Wynik byt staty-
stycznie istotny.

Srednia warto$¢ wspétczynnika samoakceptacji D
pacjentéw z chorobami somatycznymi wyniosta 79,44,
dla chorych z depresjg 116,00. Interpretacja wskaznika
jest odwrotnie proporcjonalna. Jego mniejsza wartos¢
w grupie pacjentéw somatycznych wskazuje na mniejsza
rozbiezno$¢ w ocenie obrazu wtasnej osoby i tym samym
wiekszy stopien samoakceptacji w tej grupie chorych,
w pordwnaniu do pacjentéw depresyjnych. Réznica po-
miedzy badanymi chorymi jest statystycznie istotna na
poziomie p<0,001. Warto$¢ zastosowane;j statystyki t dla
badanych grup wyniosta t(95) = 4,011.

W celu stwierdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy
poziomem samoakceptacji a wartosciami Skali CGI zastoso-
wano wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla wszyst-
kich badanych oraz dla grup chorych oddzielnie. Otrzymano
wyniki: cato$¢ Rs(97) = -0,20 (p<0,05), pacjenci z chorobami
somatycznymi Rs(97) = -0,04 (p=0,767) oraz pacjenci
z chorobami psychicznymi Rs(97) =-0,19 (p = 0,255).

W tabeli 1 przedstawiono wyniki zastosowanego te-
stu rdéznicy wartosci $redniej t, poréwnujac obydwie
badane grupy chorych dla wersji testu ,ja realne” oraz
,ja idealne”. Z uwagi na bardzo duza liczbe skal Testu ACL
w tabeli przedstawiono jedynie te skale, ktorych warto$ci t
okazaty sie statystycznie istotne.

Wyniki zaprezentowane w tabeli nr 1 pokazuje ist-
niejace réznice pomiedzy badanymi grupami chorych
somatycznie i z depresja zaréwno w przypadku ,ja real-
nego” jak i ,ja idealnego”. Charakterystyczne jest, ze zde-
cydowanie wiecej istotnych statystycznie jest roznic
w przypadku ,ja realnego” (az 24 skale). Poréwnujac
profile ,ja idealnego” roéznice dotyczyty jedynie skal:
potrzeba dominacji, potrzeba osiggnie¢, potrzeba poka-
zania sie, zaufanie do siebie, rodzic ochraniajacy oraz
w przypadku skal osobowosci - ekstrawersji. Nieco inaczej
przedstawia sie sytuacja biorgc pod uwage réznice pomiedzy
profilami ,ja realnego” i ,ja idealnego” dla badanych grup
oddzielnie. Tutaj zar6wno w grupie z depresja otrzymano
istotne statystycznie wyniki dla prawie wszystkich badanych
skal (35), natomiast w grupie chorych somatycznie ilo$¢
réznic dotyczyta nieznacznie mniejszej ilosci skal (26).

Omowienie wynikow

Oceniajac wyniki przeprowadzonych badan mozna za-
uwazy¢ kilka interesujacych zalezno$ci. Wartosci Skali CGI
pokazaly, ze w przypadku kazdej z badanych grup jak catosci
badanych wiekszo$¢ pacjentéw uzyskato wynik lepszy na
koncu terapii i réznica ta okazata sie istotna statystycznie.
Zatem mozemy stwierdzi¢, ze lekarze ocenili jako$¢ oddzia-
tywan terapeutycznych pozytywnie (ryc. 1). Mimo, iz
w ocenie CGI istniata réznica pomiedzy badanymi grupami
chorych (GP i GS) w dniu przyjecia (co moze wynika¢ z rdz-
nicy schorzen) to w koncowej ocenie réznica juz nie byta
istotna statystycznie. Ten fakt sktonil badaczy do dokonania
préby poréwnania zmiennych psychologicznych pomiedzy
pacjentami tak réznych chordb. Jednoczesnie, w tej grupie
pacjentéw stopien zbieznosci miedzy ,ja realnym” oraz ,ja
idealnym” jest wiekszy (ryc. 2a, 2b).

Obraz ,ja idealnego” jest zblizony u badanych
w obydwu typach chordb (ryc. 2d, tabela 1). Innymi sto-
wy, zaré6wno pacjenci somatyczni, jak i depresyjni maja
podobne wyobrazenie ,idealnego” stylu funkcjonowania
psychospotecznego formutowanego w okresie trwania
choroby. W omawianym przypadku réznice statystycznie
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Tab. 1. Warto$ci testu t oraz istotno$¢ dla skal Testu Przymiotnikow ACL

Grupa GPiGS Grupa GP i GS Grupa GP GrupaGsS
Skale ACL jarealne ja idealne jarealneija idealne ja realne i ja idealne
t p< t p< t p< t p<
NCK
FAV 3,53 =0,001 7,17 0,001 4,44 0,001
COM 2,76 =0,007
UFV 4,78 0,001 4,32 0,001
ACH 3,16 =0,002 3,18 =0,002 9,38 0,001 5,31 0,001
DOM 4,05 0,001 3,41 =0,001 10,66 0,001 4,86 0,001
END 2,29 =0,024 6,46 0,001 4,98 0,001
ORD 6,47 0,001 4,09 0,001
INT 2,27 =0,025 4,12 0,001
NUR 2,05 =0,044
AFF 2,89 =0,005 5,70 0,001 3,603 0,001
HET 4,04 0,001 7,73 0,001 4,08 0,001
EXH 5,26 0,001 2,16 =0,033 9,12 0,001 2,43 =0,016
AUT
AGG
CHA 2,38 =0,020 2,46 =0,016
SucC 3,14 =0,002 8,36 0,001 6,32 0,001
ABA 5,78 0,001 9,23 0,001 4,93 0,001
DEF
CRS 2,35 =0,021 3,97 0,001
SCN 3,55 =0,001
SCF 2,80 =0,006 11,25 0,001 5,98 0,001
PAJ] 2,12 =0,037 6,01 0,001 4,66 0,001
ISS 3,66 0,001 9,40 0,001 6,96 0,001
CPS 6,82 0,001 3,63 0,001
MPS 5,09 0,001 2,94 =0,004
MAS 2,18 =0,032 6,89 0,001 4,39 0,001
FEM
CP
NP 2,04 =0,044 1,99 =0,049 6,20 0,001 4,21 0,001
A 6,72 0,001 5,81 0,001
FC 8,44 0,001 3,53 0,001
AC 3,69 0,001 7,84 0,001 5,44 0,001
A-1 2,52 =0,014 3,01 =0,003
A-2 3,37 =0,001
A-3 2,69 =0,008 5,46 0,001 2,75 =0,007
A-4 2,76 =0,007 4,35 0,001
EKS 4,03 0,001 2,68 =0,009 8,79 0,001 4,05 0,001
UGD 2,00 =0,049
SUM 6,40 0,001 4,10 0,001
NEU 3,87 0,001 8,65 0,001 7,12 0,001
OTW 3,25 0,001 7,54 0,001 3,26 0,001

NCK - catkowita liczba zaznaczonych przymiotnikéw, FAV - liczba zaznaczonych przymiotnikéw pozytywnych, COM - typowosc,
UFV - liczba zaznaczonych przymiotnikéw negatywnych, ACH - potrzeba osiggnie¢, DOM - potrzeba dominacji, END - potrzeba wytrwato-
sci, ORD - potrzeba porzqdku, INT - potrzeba rozumienia siebie i innych, NUR - potrzeba opiekowania sie, AFF - potrzeba dfiliacji,
HET - potrzeba kontaktéw heteroseksulanych, EXH - potrzeba pokazania sie, AUT - potrzeba autonomii, AGG - potrzeba agresji,
CHA - potrzeba zmian, SUC - potrzeba oparcia, ABA - potrzeba ponizania sie, DEF - potrzeba ulegania, CRS - otwartos¢ na pomoc,
SCN-samokontrola, SCF - zaufanie do siebie, PA] - przystosowanie osobiste, ISS - idealne Ja, CPS - osobowos¢ twércza, MPS - zdolnosci przy-
wodcze, MAS - meskosé, FEM - kobiecos¢, CP - rodzic Normatywny, NP - rodzic ochraniajqcy, A - dorosty, FC - dziecko spontaniczne,
AC - dziecko przystosowane, A-1 - oryginalnos¢ (+) inteligencja (-), A-2 - oryginalnos¢ (+) inteligencja (+), A-3 - oryginalnos¢ (-) inteligencja
(-), A-4 - oryginalnos¢ (-) inteligencja (+), EKS - ekstrawersja, UGD - ugodowos¢, SUM - sumiennos$¢, NEU - neurotycznosé, OTW - otwar-
tosé, jr - ,ja realne”, ji - ,ja idealne”, psych - grupa GP, som - grupa GS.

Nie uwzgledniono wynikow statystycznie nieistotnych
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istotne dotycza tylko 6 skal testu ACL: potrzeby osiagnie¢,
potrzeby dominacji, potrzeby eksponowania siebie, za-
ufania do siebie, rodzica ochraniajgcego oraz ekstrawer-
sji. W kazdym z wymienionych przypadkéw, potrzeby,
ktore dana skala oznacza, s3 silniej wyrazone w grupie
pacjentéw depresyjnych niz somatycznych (co wskazuje
na mniejszy stopien ich zaspokojenia ws$rdéd chorych
z depresja). Zjawisko to moze by¢ wyrazem stosowanego
przez pacjentéw ,psychiatrycznych” mechanizmu kom-
pensacji. Odmiennie prezentuje sie obraz ,ja realnego”
w badanej grupie (ryc. 2c). Wyniki uzyskane w wiekszosci
skal testu ACL roéznicujg istotnie pacjentéw somatycznych
i psychiatrycznych. Z przeprowadzonej analizy wytania sie
mniej korzystny obraz pacjenta depresyjnego w poréwnaniu
do chorego somatycznie. Jest to osoba: sktonna do przezy-
wania niepokoju i niewierzaca w siebie (skala FAV), nie-
chetnie podejmujaca ryzyko, niezadowolona ze swej
obecnej sytuacji, wycofujaca sie (skala ACH), unikajgca
podejmowania decyzji (skala DOM), niecierpliwa i nie-
zdolna do dlugotrwatego wysitku (skala END), mato
refleksyjna (skala INT), pesymistyczna, unikajgca innych
(skala AFF i HET), nadmiernie hamujgca wiasne impulsy
(skala EXH), przesadnie ulegta i ufna w relacjach spotecz-
nych, wymagajaca oparcia i zrozumienia ze strony innych
(skala CHA i SUC), samokrytyczna (skala ABA) oraz maja-
ca sktonno$¢ do koncentrowania sie na wihasnych pro-
blemach, ale nie wierzaca, ze potrafi je rozwigzaé
(skala CRS, SCF, PA]J, ISS, CPS). Otrzymane przez nas wy-
niki sa zgodne z doniesieniami literatury [44,45,46,47].
Jak zaznaczaliSmy wczesniej, sp6jnos¢ pomiedzy re-
alnym i idealnym obrazem siebie wyraza stopien samo-
akceptacji badanego. Zalezno$¢ ta jest diagnostyczna dla
dobrego przystosowania osobistego i spotecznego oraz
koreluje dodatnio z efektywno$cia w realizacji celow
i pracowitoscig [48]. Mozna wiec wysuna¢ wniosek, ze
wyzszy poziom samoakceptacji jest jednym z predykto-
row lepszego przystosowania do sytuacji trudnej jaka jest
choroba oraz wigze sie z lepszym przestrzeganiem zale-
cen lekarskich i tym samym petniejszej wspotpracy pa-
cjenta z lekarzem. W grupie pacjentéw z cukrzycg stoso-
wanie w sytuacjach trudnych strategii zorientowanych na
rozwigzanie problemu i przekonanie o posiadaniu zaso-
béw do poradzenia sobie, pozytywnie koreluje z lepsza
kontrolg poziomu glukozy i lepszym ogélnym przystoso-
waniem do choroby oraz mniejszym nasileniem objawdéw
zaburzen lekowych i depresyjnych [3]. Takze w literatu-
rze dotyczacej choréb psychodermatologicznych wielu
autorow podkresla fakt, ze przewlekto$c¢ tej grupy scho-
rzen i mozliwo$¢ oszpecenia prowadzg czesto do obnizonej
samooceny pacjentéw (ma na to wplyw negatywny wizeru-
nek wiasnego ciala, przekonania o wtasnej niskiej atrakcyjno-
$ci seksualnej, a takze ograniczone mozliwosci rozwoju zawo-
dowego i funkcjonowania spotecznego). Zjawisko to potwier-

dzity badania Welp i Gieler [49] oraz Fried i wsp. [50].
W przypadku tuszczycy Schmid-Ott i wsp. [51] wykazali, ze
odczuwana przez chorych nizsza samoocena byta zwig-
zana z wystgpieniem nasilonych zmian skérnych, nato-
miast uczucie odrzucenia spotecznego - z ich lokalizacja.
Mieko$-Zydek [52] zaobserwowata w grupie 90 chorych
z tuszczyca, ze wraz z wiekiem pacjentéw nastepuje stabi-
lizacja samooceny, a poziom leku, napiecia wewnetrzne-
go, zaréwno kobiet jak i mezczyzn wykazuje tendencje
malejace. Autorka wysuneta wniosek, iz prawdopodobnie
moze wynika¢ to z do$wiadczenia i wiedzy zdobytej na
temat choroby oraz pogodzenia sie i przystosowania do
jej przewlektego charakteru.

Whioski

1. Wielkos¢ efektu terapeutycznego w obu grupach jest
powiazana z poziomem samoakceptacji chorych i ob-
razem wtasnej osoby.

2. Pacjenci w obu badanych grupach o wyzszym pozio-
mie samoakceptacji osiagaja wieksza poprawe w oce-
nie zastosowanego leczenia.

3. Istotne réznice pomiedzy chorymi z depresja i soma-
tycznie wystapily gtéwnie w obrazie aktualnym, na-
tomiast ich obrazy idealne sa podobne.
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