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Kierunki badan nad osobowoscig
dzieci i mtodziezy chorych na astme

W historii badan nad strukturg osobowosci chorych na astme mozna wyr6zni¢
dwa nurty, przyjmujac za kryterium teorie osobowosci, w Swietle ktorych interpre-
towano ztozone zalezno$ci pomiedzy strukturalnymi cechami pacjenta a sympto-
mami choroby, jej genezg i przebiegiem. Zatozenia teoretyczne implikowaty z kolei
sposob postepowania badawczego.

Pierwszy kierunek poszukiwan empirycznych jest scisle zwigzany z klasycznymi
pogladami psychosomatyki na etiologie réznych chordb. Czotowa przedstawicielka
medycyny psychosomatycznej F. Dunbar (za: WrzeSniewski 1988) sadzi, ze tylko
nieliczne choroby sg uwarunkowane wptywami $rodowiska czy czynnikami gene-
tycznymi. Whystapienie okreSlonego schorzenia zwigzane jest przede wszystkim
z okre$long strukturg osobowosci jednostki, a zatem ustalenie profiléw osobowosci,
pozwala lepiej okreslic i zrozumie¢ symptomy dolegliwosci somatycznych. Badania
przeprowadzono przy pomocy Wywiadow, rozméw, obserwacji, a przede wszystkim
r6znorodnych kwestionariuszy osobowosci.

Koncepcja ta byfa krytykowana juz za zycia autorki. Dzi$ wiadomo, ze nie ma
profili osobowsci specyficznych dla osob predysponowanych do zapadania na po-
szczegblne choroby. Istniejg natomiast pewne cechy osobowosci, ktdre mogg zwiek-
szaC ryzyko zachorowania i modyfikowaC przebieg choroby. W diagnozie tych cech
ciggle s aktualne rozwigzania metodologiczne proponowane przez klasykow psychoso-
matyki, choC narzedzia badawcze opracowane wspotczesnie sg bardziej rzetelne i trafne.

Drugi nurt badan uksztattowat sie pod wptywem poznawczych koncepcji 0so-
bowosci. Zwolennicy psychologii kognitywnej dostrzegali pewne relacje pomiedzy
zaburzeniami w strukturze anatomicznej cztowieka a niektérymi cechami jego za-
chowania w sytuacjach, jakie stwarza choroba. Zaleznosci te probowali zrozumiec
i wyjasni¢ przy pomocy terminologii zaczerpnietej z najnowszych teorii psycholo-
gicznych. Przyjeli, ze sytuacja chorego, tak jak kazda inna sytuacja cztowieka, ma
swoj subiektywny aspekt w postaci podmiotowego odzwierciedlenia. Cztowiek chory
tworzy sobie obraz wkasnego potozenia zyciowego, w ktorym wazne miejsce zajmuje
poznawcza reprezentacja choroby, zwana rowniez obrazem wdasnej choroby. Struk-
tura ta odgrywa duza role w regulacji zachowania sie cziowieka chorego, jest jedng
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z wielu zmiennych psychologicznych, ktore wyznaczajg tzw. zachowania zdrowotne
i postawy wobec wiasnych dolegliwosci. Obraz wiasnej choroby stanowi element
szerszej struktury - obrazu samego siebie, ktory zdaniem wielu teoretykow petni
kluczowa role w osobowosci cztowieka, jest jej gtownym i centralnym wymiarem.
Nie jest to struktura globalna, tworzy jg wiele skladnikdéw (samoopis, samoocena,
samoakceptacja), ktdre sg jeszcze bardziej zroznicowane. Pomiedzy poznawczg re-
prezentacjg choroby a elementami obrazu samego siebie zachodzg skomplikowane
powigzania. One to wiasnie staty sie obiektem zainteresowan naukowych i badain empi-
rycznych.

Prezentacje stanu badan nad osobowoscig dzieci i mtodziezy chorych na astme
rozpoczne od analizy rozwazan tych autoréw, ktorzy czerpali swa inwencje z nurtu
psychosomatycznego szukajgc argumentow za i przeciw istnieniu specyficznej oso-
bowosci dla tej choroby.

A Nigam, S$.B. Singh i J.R. Srivastava (1983) przeprowadzili badania w czte-
rech grupach dzieci (po 35 o0sdb): cierpiacych na astme, chorych somatycznie, z za-
burzeniami funkcjonalnymi oraz zdrowych. Byty one dobrane parami pod wzgledem
wieku, pici, osiggnieC szkolnych i statusu spoteczno-ekonomicznego. W badaniach
wykorzystano ,,Kwestionariusz osobowosci” Cattella i Beloffa (High School Perso-
nality Questionnaire of Cattell and Beloff, 1963). Analiza wykazata, ze pacjenci
z astma osiggali odmienne wyniki niz zdrowi uczniowie w 7 czynnikach, w 4 w po-
rownaniu z chorymi somatycznie oraz w 2 czynnikach w stosunku do dzieci z funk-
cjonalnymi zaburzeniami zachowania.

Chorzy na astme uzyskiwali nizsze wyniki niz wszystkie pozostate grupy
w czynniku A. Sg oni zatem nastawieni introspektywnie, nadmiernie krytycznie wo-
bec innych i wzgledem samych siebie, sztywni w zachowaniu oraz czujg sie samotni.
Mozna przypuszczac, ze dzieci nie ujawniajg swych uczu¢ w sposob spontaniczny,
za$ kumulacja nadmiaru nie roztadowanych emocji staje sie z czasem przyczyng ich
zaburzen psychosomatycznych.

Sita ego wyraza poziom integracji osobowosci oraz emocjonalnej kontroli i sta-
bilnosci. Jest rowniez wskaznikiem progu tolerancji na frustracje. Osoby uzyskujace
niskie wyniki w czynniku C fatwo ulegajg irytacji, nie zawsze czerpig satysfakcje
z zycia rodzinnego i kontaktow rowiesniczych, odczuwaja ciagty wewnetrzny niepo-
kdj, sa czesto niezadowolone ze swego postepowania. Najczestszy ich sposéb reago-
wania to zachowania neurotyczne. Astmatycy i uczniowie z funkcjonalnymi zabu-
rzeniami osobowosci osiggneli podobne rezultaty, ktdre byty istotnie nizsze od wyni-
kow os6b chorych somatycznie i zdrowych.

Wszyscy niepetnosprawni uzyskali znacznie wyzsze wyniki niz zdrowi w czynni-
ku I, przy czym pacjenci z astma - najwyzsze. Sg oni wiec kaprysni, maja trudnosci
w podejmowaniu decyzji oraz dokonujg negatywnych ocen spotecznych. Ponadto sg
rozdraznieni, podnieceni, napieci, ciggle martwiacy sie (wysokie rezultaty w Q4).

Mogtoby sie zatem wydawac, ze jesteSmy blisko pozytywnej weryfikacji tezy
Alexandra o blokadzie emocji i popeddw jako przyczynie choréb psychosomatycz-
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nych, gdyz czynnik Q4 jest miarg ttumienia doznan i przezy¢ cztowieka. Niestety
wyniki dzieci chorych na astme nie roznity sie od wskaznikdw uczniow z zaburze-
niami funkcjonalnymi, ktorzy uzyskali nawet wyzszg Srednig ocene (A= 9.6, F = 10.5).

Charakteryzujac osobowo$¢ badanych z punktu widzenia czynnikow wyzszego
rzedu, autorzy stwierdzaja, ze grupa astmatykow roznita sie od wszystkich pozosta-
tych w wymiarze: ,.ekstrawersja - introwersja” (p.i<0.05), co oznacza, ze unikajg
oni interakcji spotecznych. Natomiast w czynniku: ,niski lek - wysoki lek” chorzy
na astme uzyskali wyzsze wyniki niz zdrowi, ale nizsze niz dzieci z zaburzeniami
funkcjonalnymi.

Analogiczne badania w Polsce prowadzita B. Sanicka (1988). Autorka poréwna-
ta profile osobowosci dzieci mtodszych (8-11 lat) i starszych (12-15 lat), chorych
na astme (n = 60) i zdrowych (n = 60). Badani zostali dobrani parami na podstawie
wieku, pici, pochodzenia spotecznego i poziomu intelektualnego. Wyniki mtodszych
grup nie roznity sie w sposob zasadniczy. Badani, zarowno chorzy jak i zdrowi, naj-
wyzsze wskazniki (powyzej 3 stave) uzyskali w tych samych czynnikach (E,C,1,0,
N,Q3, co przemawia za podobienstwem struktury ich osobowosci. Znaczace roznice
wystapity tylko w dwu czynnikach: E i G i wskazujg one, iz dzieci chore sg bardziej
agresywne niz zdrowe, a jednoczesnie bardziej zalezne i zmienne uczuciowo. Wyso-
kie wyniki w czynniku C sygnalizujg postep w rozwoju procesow integracyjnych
osobowosci w kierunku adaptacji do sytuacji choroby. Nieco odmiennie ksztattujg
sie podstawowe wymiary osobowosci w grupach starszych. Dominacja czterech
czynnikéw (C,Q2J,F - dojrzatos¢ emocjonalna, samodzielno$¢ w dziataniu, neura-
stenia, ekspansywnos$¢) w strukturze osobowosci pacjentéw z astma jest dowodem
zarbwno pozytywnych jak i negatywnych zmian w rozwoju regulacyjnych mechaniz-
mow ich zachowania. Prawdopodobnie chorobajako czynnik nerwicogenny zakioca
proces integracji osobowosci, cho¢ mtodziez prébuje przezwycieza¢ napotykane
ograniczenia, zagrozenia i utrudnienia. Ukfad ten obrazuje niejako wewnetrzng wal-
ke badanych o utrzymanie statusu ,,bycia normalnym dzieckiem”. Podstawowe rysy
osobowosci zdrowych rowiesnikdw to dazenie do dominacji nawet w sposob agre-
sywny (E), wzmozona ekspansywnos¢ (F), dojrzato$¢ emocjonalna i silne ego (C)
oraz SmiatoS¢ i odpornos¢ na sytuacje zagrozenia (H)1 Najwieksze roznice w zakre-
sie Srednich wskaznikéw miedzy mtodziezg chorg i zdrowa zarysowaty sie wiasnie
w czynnikach E i F. Pacjenci z astmg stopniowo wycofujg sie z aktywnego uczest-
nictwa w zyciu, rezygnuja z checi podporzadkowania sobie otoczenia, rozwijaja de-
fensywne formy zachowan regulacyjnych.

Badania B. Sanickiej tylko czeSciowo potwierdzajg teze o odmiennej strukturze
osobowosci dzieci chorych na astme. Wyniki polskich dzieci w czynnikach uznawa-

1 Czynniki wymienione na stronach 146-147 oznaczajg: A - schizotymia, E - dominacja,
C - dojrzatos¢ uczuciowa, silne ego, I - wrazliwos¢, delikatnos¢, O - lekliwo$¢, brak pewnosci sie-
bie, N - refleksyjnosé, realizm, Q3- wysoka samoocena, Q4 - napiecie nerwowe, F - ekspansyw-
nos¢, G - zalezno$¢, H - $miato$¢, J- neurastenia, Qi - samodzielnosc.
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nych przez innych autorow za charakterystyczne dla astmatykdw (schizotymia, neu-
rotyczno$¢, wrazliwos¢, wysokie napiecie nerwowe) miescity sie w granicach warto-
Sci przecietnych, nie wskazywaty zatem na zaburzenia osobowosci. Sadze, ze polski
system leczenia sanatoryjnego ma pewne walory terapeutyczne, sprzyjajace prawi-
dtowemu rozwojowi matego pacjenta. Choroba dziecka to czynnik patologizujacy
zycie rodziny, a zwkaszcza jej wiezi uczuciowe. WiekszoS¢ rodzicow zwraca uwage,
ze w ich domach panuje atmosfera nadmiaru problemow, trosk, obaw i konfliktow.
Leki i nieporozumienia rodzicow, ich niewdasciwe reakcje i postawy wobec proble-
mOow dziecka ksztattujg u niego brak poczucia bezpieczenstwa, przekonanie o odrzu-
ceniu, poczucie winy i wstydu, a z czasem poczucie mniejszej wartosci. Pobyt poza
domem, wsrdd osob, dla ktorych choroba to trudna sytuacja, problem wymagajacy
rozwigzania, a nie przyczyna, zrodto cierpien oraz negatywnych przezy¢ i doznan
zmienia nastawienie dziecka. Poznawczo-dziataniowy, a nie emocjonalny styl zma-
gania sie z dolegliwosciami, jaki prezentuje personel medyczno-pedagogiczny,
,»Cchtodzi” emocje dziecka, mobilizuje jego sity, zacheca do reakcji i zachowan prze-
zwyciezajgcych ograniczenia i utrudnienia zwigzane z chorobg sprzyja tym samym
wewnetrznej integracji ksztattujgcych sie dopiero struktur osobowosci. Dysharmonie
i zaktocenia w rozwoju osobowosci chorych dzieci nie tyle zalezg od cech samej cho-
roby somatycznej, ile od reakcji i zachowan osob, ktore je wychowujg i lecza.

Znaczne rozbieznosci sadow, opinii i teorii dotyczacych roli czynnikéw psy-
chicznych w etiologii astmy, specyfiki osobowosci chorych, czy tez zwigzanych
z chorobg zaburzen psychicznych zniechecity wielu badaczy do dalszej kontynuacji
badan, ktore miaty jednoznacznie rozstrzygnaC powyzsze kwestie. Ostatnio coraz
czesciej patrzy sie na astme jako zaburzenie fizjologiczne, w ktorym stres moze od-
grywac pewng role i nalezy go traktowac jak ,,spust” wyzwalajacy ataki (Hazzard
i Angert 1986). W polskiej literaturze W. Droszcz (1980) czynniki psychiczne trak-
tuje specyficznie, uwazajac je, podobnie jak czynniki infekcyjne, za ,,torujace droge”
alergenom i zaostrzajace przebieg choroby. Dostrzegane z kolei zmiany w zachowa-
niu oséb cierpigcych na astme uwaza sie za nastepstwo tego, w jaki sposéb radza
sobie one z dolegliwoSciami i ograniczeniami, ktore stwarza choroba. Pod wptywem
poznawczych koncepcji cztowieka trzy zmienne psychologiczne staty sie centrum zainte-
resowania i przedmiotem badan naukowych, obraz samego siebie, poczucie umiejsco-
wienia kontroli wiasnego zdrowia oraz postawy i zachowania wobec wiasnej choroby.

M. Margalit (1985) przeprowadzita badania porownawcze nad ksztattowaniem
sie obrazu samego siebie w czterech grupach uczniow (9,6 - 18 lat): chorych na
astme, cierpigcych na mukowiscydoze, ujawniajgcych zaburzenia emocjonalne oraz
zdrowych. Wykorzystata skale Fittsa przystosowang dla potrzeb diagnozowania
dzieci. Szczegdtowej analizie poddata wyniki w takich wymiarach obrazu wtasnej osoby
jak: ,,Ja fizyczne”, ,,Ja rodzinne”, ocena siebie, zadowolenie z siebie i zachowanie.

W ,,Ja fizycznym” badany opisuje wasne ciato, stan zdrowia i fizyczny wyglad.
Chore dzieci (z astmg i mukowiscydozg) tworzyty negatywny obraz ,,Ja fizycznego”,
roznit sie on w sposob istotny od opisow formutowanych przez dzieci zdrowe. Nie-
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ktdrzy badani z grupy z zaburzeniami sfery emocjonalnej opisywali ,,Ja fizyczne”
tak jak dzieci chore. ,Ja rodzinne” odzwierciedla poczucie wtasnej adekwatnosci,
wartosci i oceng siebie jako czionka rodziny. Dotyczy percepcji wasnej osoby
w relacjach z najblizszymi osobami. Najbardziej ujemny obraz ,,Ja rodzinnego” two-
rzyli pacjenci astmatyczni i uczniowie z zaburzeniami emocjonalnymi. Badani ci
charakteryzowali sie ponadto znacznie nizszg samooceng niz zdrowi. Dzieci z mu-
kowiscydozg oceniaty siebie nizej niz uczniowie petnosprawni, ale wyzej niz chorzy
na astme i z zaburzeniami sfery emocjonalnej. Najbardziej niezadowoleni z siebie
byli pacjenci z astma. Oni tez uzyskali catkowicie odmienne wyniki (r6znice istotne
statystycznie) w podskali ,,zachowanie” - nadmiernie krytycznie oceniali swoje po-
stepowanie. Autorka zamyka rozwazania ogolnym stwierdzeniem, ze dzieci cierpigce
na astme tworzg specyficzny obraz wiasnej osoby, ktorego dominujacg cecha jest
tendencja do nadmiernej negacji samego siebie.

T. Janowicz (1978) w badaniu 250-osobowej grupy mtodziezy z przewlektymi
chorobami uktadu oddechowego stwierdzit, ze 50% pacjentow charakteryzowato sie
niskg samoocena, z jednoczesnym niepozadanym stosunkiem do obowigzkow szkol-
nych i nadmiernym dazeniem do swobody lub samooceng nieadekwatnie podwyz-
szong, zwihaszcza dotyczacg osiggnieC szkolnych. Badania porownawcze wykazaty,
ze w strukturze obrazu wasnej osoby u mtodziezy z przewlekkymi chorobami uktadu
oddechowego nastepujg wieksze dewiacje (podobnie jak to stwierdzita M. Margalit)
niz w obrazie samego siebie u inwalidow narzadu ruchu, choC zakres obiektywnych
utrudnien w grupie pierwszej (mtodziez chora) wydawat sie znacznie mniejszy.

Prawdopodobnie astma, charakteryzujaca sie duzg dynamikg zmian chorobo-
wych, ktorych pacjent nie moze przewidziec, bardziej niz dysfunkcje narzadéw ru-
chu utrudnia ksztattowanie sie zintegrowanego i spojnego pojecia o sobie. Kalectwo
ustabilizowane staje sie wraz z uptywem czasu trwatym, niezmiennym elementem
obrazu samego siebie i nie stanowi ono jedynego kryterium, wedtug ktdrego jednost-
ka ocenia siebie. Osoba poszkodowana uczy sie ze swym defektem zy¢ i pomimo
ograniczen, jakie to kalectwo stwarza, osigga pewien poziom zaradnosci i samo-
dzielnosci zyciowej. Natomiast ciggte zmiany w przebiegu choroby astmatycznej
stanowig state Zrodto coraz to nowych zagrozen dla procesu ksztattowania sie obra-
zu samego siebie. Mozna powiedzieC, ze brak stabilizacji w spostrzeganiu Wiasnej cho-
roby ijej ewentualnych konsekwencji narusza poziom integracji obrazu Wiasnej asoby.

Na podstawie badan wdasnych prowadzonych w grupach: dzieci astmatyczych
(N=126), dotknietych mukowiscydozg (N=67) i zdrowych (N=126) w wieku 8-15
lat stwierdzitam, iz dolegliwosci somatyczne przyspieszajg rozwoj samopoznania.
Samoopisy pacjentow z astmg i mukowiscydozg byty bardziej zrdznicowane, wni-
kliwe i krytyczne, brak w nich tendencji do subiektywnej faworyzacji, ktora bardzo
wyraznie zaznaczyta sie w autocharakterystykach uczniéw zdrowych. Sktonno$¢ do
autorefleksji, autoanalizy i szczerej autoprezentacji byta charakterystyczng cechg
dzieci chorych na astme. Choroba powodowata jednak stopniowg dewaluacje obrazu
samego siebie. Negatywna percepcja i ocena Wiasnego stanu zdrowia, sit i wygladu
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fizycznego ulegata generalizacji, powodujac, ze starsi uczniowie coraz mniej pozy-
tywnie oceniali rowniez inne wymiary systemu ,,Ja”. Samoocena (realna i idealna)
w grupie chorych dzieci stopniowo obnizata sie wraz z wiekiem. W miodszej grupie
najwyzej oceniali siebie pacjenci z mukowiscydoza, astmatycy w ocenie swej aktual-
nej i przyszlej sytuacji byli bardzo ostrozni. W wielu wymiarach oceny realnej
(poczucie szczescia, odwaga, postuszenstwo, osiggniecia szkolne) i we wszystkich
oceny idealnej uzyskiwali najnizsze wyniki.

Czas trwania choroby nasilat rozdzwiek miedzy oceng realng i idealng w grupie
chorych na astme - im dtuzej chorowato dziecko tym bardziej tracito umiejetno$¢
trafnej oceny aktualnej sytuacji i stawiato sobie zbyt wysokie wymagania. Zmiany
W procesie samooceniania w zespole uczniow z mukowiscydozg zalezaty od poziomu
ich wydolnosci fizycznej - samoocena idealna stawata sie coraz nizsza w miare za-
ostrzania sie procesu chorobowego. Mali pacjenci byli wyraznie mniej zadowoleni
z siebie niz dzieci zdrowe. O ile samoakceptacje mtodszych uczniéw petnospraw-
nych mozna okresli¢ jako wysoka, za$ pacjentdéw z astmajako umiarkowana, to cho-
rzy na mukowiscydoze juz w wieku 11 lat charakteryzowali si¢ matym uznaniem dla
posiadanych wartosci. W starszych grupach wskazniki samoakceptacji obnizyty sie
jeszcze bardziej, co sugeruje, iz badani tracili stopniowo wiare w swe aktualne moz-
liwosci i uSwiadamiali sobie w coraz wiekszym stopniu rézne ograniczenia. Ogolnie
mozna powiedzie¢, iz rozwdj obrazu samego siebie u chorych na mukowiscydoze
wyznaczajg mechanizmy idealizacji i kompensacji, zas$ u pacjentéw z astma dominu-
ja deprecjacja i kompensacja.

Stosunek do samego siebie w przypadku kazdej choroby przewleklej wigze sie
Scisle z akceptacja niepetnosprawnosci i ograniczen, ktore sg jej nastepstwem. Zmia-
ny w funkcjonowaniu organizmu muszg zosta¢c wkomponowane w obraz wiasnej
osoby. Spostrzeganie stanu swojego zdrowia, wiedza o chorobie, reakcje emocjonal-
ne na odczuwane dolegliwosci wyznaczajg zachowanie pacjentow nie tylko w sto-
sunku do personelu medycznego, ich wskazan i zalecen, ale rowniez decydujg o cha-
rakterze kontaktow z blizszym i dalszym otoczeniem. Wielu badaczy (Mitchell,
Dowson 1973, Clark, Feldman, Freundenberg, Millman, Wasilewski, Valle - 1980)
podkresla, ze dzieci astmatyczne unikajg kontaktow z rowiesnikami poza szkotg, nie
chcg bra¢ udziatu w zajeciach pozaszkolnych, nie przestrzegajg zasad leczenia, ich
interakcje spoteczne czesto majg charakter konfliktowy.

Fizjologiczne spojrzenie na astme zmienito rowniez cele oddziatywan psychote-
rapeutycznych. Traktowanie astmy jako choroby czysto psychosomatycznej powo-
dowato, ze credo wszelkiej pomocy psychologicznej stanowity zatozenia psychoana-
lizy. Terapeuci dazyli do poznania wraz z chorym jego nieuswiadomionych konflik-
tow i przykrych wczesnodzieciecych przezy¢ oraz do ,.leczenia” wszelkich niepra-
widtowosci wystepujacych w zyciu jego rodziny. Obecnie pomoc ta ma charakter
psychoedukacyjny, a jej cele to:

- poszerzenie wiedzy chorych o anatomicznych i fizjologicznych mechanizmach
atakOw oraz o roli czynnikow ,,spustowych”,
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- doskonalenie umiejetnosci samoobserwacji i samokierowania swoim zacho-
waniem w czasie atakow,

- zachecenie do aktywniejszej realizacji zachowan prewencyjnych typu: ¢wicze-
nia fizyczne, relaksacyjne i oddechowe oraz do przestrzegania wskazan lekarza,

- \Wzmocnienie samooceny oraz pobudzenie do aktywnosci,

- doskonalenie sposobow komunikowania si¢ dzieci, rodzicow, lekarzy i persone-
lu medycznego.

Rozwazane wyzej kwestie skionity niektorych autorow do okreSlenia poznaw-
czych uwarunkowan zachowania si¢ 0sob cierpigcych na astme wobec wiasnej cho-
roby. E.C. Perrin i E. Shapiro (1985) twierdza, ze przekonanie dziecka o tym, iz
moze ono W znacznym stopniu kontrolowac przebieg choroby i wptywac na stan
swojego zdrowia decyduje o jego wspdtdziataniu z personelem medycznym w pro-
cesie leczenia i rehabilitacji. To przekonanie, wiara pacjenta w mozliwos¢ kontroli
swojego zachowania w sytuacji choroby, okresla sie w psychologii mianem
»poczucia kontroli wkasnego zdrowia”. Sformutowanie to wehodzi w zakres znacznie
szerszego pojecia, ktore wprowadzit do skonstruowanej przez siebie teorii spoteczne-
go uczenia sie J.B. Rotter (1966). Cztowiek, zdaniem tego autora, moze spostrzegac,
ze rezultat jego dziatan jest uwarunkowany sitami zewnetrznymi i wowczas charak-
teryzuje sie on poczuciem kontroli zewnetrznej (@ belief external control), lub tez
uwaza, ze rezultat dziatan zalezy od niego samego, czyli ma poczucie kontroli we-
wnetrznej (a beliefinternal control). To wzglednie trwate i zgeneralizowane ocze-
kiwanie dotyczace lokalizacji kontroli wzmocnien stanowi wymiar osobowosci
cztowieka i jest zwigzane z jej integracjg. Osoby o wewnetrznym poczuciu kontroli
charakteryzujg sie bardziej zintegrowang osobowoscig niz jednostki o zewnetrznym
poczuciu kontroli (za: Kulas 1988).

Poczucie kontroli wiasnego zdrowia mozna zatem zdefiniowac jako zgeneralizo-
wane oczekiwanie co do wewnetrznej lub zewnetrznej kontroli mozliwosci osiggnie-
cia zdrowia. Osoby o0 wewnetrznym umiejscowieniu poczucia kontroli sg przekona-
ne, ze stan zdrowia i skuteczno$¢ radzenia sobie z chorobg zaleza od jej sit, przed-
siewzieC i zachowania, za$ ci, ktorzy charakteryzujg sie zewnetrznym umiejscowie-
niem poczucia kontroli sadza, ze o ich zdrowiu czy przebiegu choroby decyduije per-
sonel medyczny, zewnetrzne okolicznosci, szczescie lub zby los. Rozwdj poczucia
kontroli wiasnego zdrowia zalezy od wielu czynnikdw, miedzy innymi wieku, pici,
statusu ekonomicznego, uwarunkowan kulturowych.

Badania nad poczuciem kontroli wdasnego zdrowia u dzieci cierpigcych na astme
byty prowadzone niezwykle rzadko. Za jedne z pierwszych mozna uzna¢ te, ktore
opisujg E.C. Perrin i E Shapiro. Zamierzeniem autorek byto ukazanie, w jakim
stopniu poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia zalezy od specyfiki choroby. Ba-
dania zostaty przeprowadzone w pieciu grupach dzieci: zdrowych (N=71), chorych
na astme (N=73), dotknietych cukrzyca (N=36), po wylewach czaszkowo-mdz-
gowych (N=50) oraz kalekich wymagajacych pomocy ortopedycznej (N=48).
W diagnozie wykorzystano ,,Skale do badania poczucia kontroli wtasnego zdrowia
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u dzieci” (CHLOC - Children's Health Locus of Control) oraz podobng ,,Skale dla
dorostych” (MHLOC - Multidimensional Health Locus of Control), ktorg wypet-
niaty matki badanych. Wiek dzieci wahat sie od 5 do 16 lat. W analizie wynikéw
autorki stwierdzaja, iz dzieci z cukrzycg i chore na astme nie roznity sie od dzieci
zdrowych. Bardziej zewnetrzne poczucie kontroli (p.i.<0.05) wystepowato u dzieci
po wylewach i kalekich. CzeSciej wskazywaty one, ze stan ich zdrowia zalezy od
innych oséb. EC. Perrin i E. Shapiro sadza, ze istotng role w ksztattowaniu poczu-
cia kontroli w tych grupach odgrywa system opieki medycznej i koniecznoS¢ bez-
wzglednego respektowania zalecen lekarzy i rehabilitantow. Rozwoj poczucia kon-
troli wiasnego zdrowia zmienia sie wraz z wiekiem. Przetom nastepuje okoto 7 roku
zycia, kiedy to lokalizacja poczucia kontroli wyraznie przesuwa sie do ,,wewnatrz”.
Proces interioryzacji poczucia umiejscowienia zalezy rowniez od pici badanych,
statusu ekonomicznego rodzin oraz treningu umiejetnosci radzenia sobie z chorobg
(np. u dzieci z cukrzyca).
Matki bez wzgledu na specyfike dolegliwosci dzieci osiggnety nizsze wyniki
W wymiarze ,wewnetrzne poczucie kontroli”. Matki zdrowych dzieci odwrotnie.
Roznice pomiedzy wypowiedziami pierwszej i drugiej grupy byty statystycznie istot-
ne. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy przekonaniami matek a sgdami dzieci.
Autorki sugeruja, zejuz mate dzieci powinny poznawa¢ sposoby kontroli swoje-
go stanu zdrowia. Intensywny trening umiejetnosci radzenia sobie z chorobg nalezy
rozpocza¢ okoto 9 roku zycia. Miodziez powinna osiggaC coraz lepszy poziom ro-
zumienia swojej sytuacji, ksztattowa¢ whasciwe zachowania prozdrowotne i rozwijaé
wewnetrzne poczucie kontroli przebiegu choroby. Osoby z wewnetrznym umiejsco-
wieniem poczucia kontroli wdasnego zdrowia chcg wiecej wiedzieC o chorobie, cze-
Sciej podejmujg zachowania prewencyjne i adekwatnie pojmuja role cztowieka cho-
rego. Nalezy rowniez wptywac na postawy matek, ktore swym zachowaniem moga
niekorzystnie oddziatywac na stosunek dzieci do wasnej niepetnosprawnosci.
Poréwnawcze badania nad poznawczymi mechanizmami osobowosci nie odpo-
wiadajg na pytanie, czy rzeczywiscie petnig one regulacyjng funkcje w zachowaniu
chorej jednostki i czy moznaje rozwija¢ w toku zamierzonych oddziatywan stymula-
cyjnych. Staraty sie odpowiedzie¢ na nie A. Hazard i L. Angert (1986). Przygoto-
wany program psychoedukacyjny (ptywanie, zajecia artystyczne, haftowanie, tenis,
siatkowka, kajakarstwo, towienie ryb, football, turystyka piesza, spotkania terapeu-:
tyczne) byt realizowany z grupg 43 dzieci - uczestnikow letniego obozu. W ostatnim
dniu pobytu zespdt ten wypeltniat trzy kwestionariusze: skale wiedzy o astmie, skale
do badania poczucia kontroli wtasnego zdrowia oraz skale Piersa i Harrisa, diagnozu-
jaca obraz samego siebie. Analogiczne badania przeprowadzono w grupie kontrolnej 37
chorych nie biorgcych udziatu w obozie. Matki wypetniaty kwestionariusz dla rodzicow.
Opracowanie statystyczne pozwolito stwierdzi¢ pozytywna korelacje pomiedzy
liczbg godzin programu a rozwojem poczucia kontroli wkasnego zdrowia, pomiedzy
wiekiem a wiedza, wiekiem a poczuciem kontroli zdrowia oraz wiedzg a poczuciem
kontroli wkasnego zdrowia. Dane te sugeruja, iz chorzy wraz ze wzrostem wieku zy-
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cia i pod wptywem zamierzonych oddziatywan psychoedukacyjnych rozszerzaja
Swojg wiedze o astmie oraz w coraz wiekszym stopniu czujg sie zdolni do kontroli
przebiegu choroby i kierowania swoim zachowaniem.

Ciekawa prawidtowos¢ zauwazyty autorki w opisie cech obrazu samego siebie
badanych uczniow. Okazato sie, ze uzyskali oni lepsze wyniki Srednie (61.3) niz
grupa normalizacyjna (52.7). Wypowiedzi dzieci astmatycznych miaty charakter
kompensacyjny, dazyty one do stworzenia pozytywnego obrazu wasnej osoby. Me-
chanizm kompensacji miat charakter adaptacyjny i sprzyjat rozwojowi wasciwych
zachowan przystosowawczych (istotne korelacje pozytywnych cech obrazu samego
siebie z dobrym przystosowaniem spotecznym). Rezultaty badanych osob w skali
obrazu samego siebie i w skali zachowania nie byly uwarunkowane ich wiedzg
0 astmie czy postawami wobec choroby. Nalezy przypuszczaC, iz poznawcze me-
chanizmy osobowosci (zwhaszcza poznawcza reprezentacja choroby) nie wptywaja
jeszcze w tym wieku na zachowanie pacjentdw. Pomimo ze nie wystapity znaczne
roznice pomiedzy wynikami grupy eksperymentalnej i Kkontrolnej, uczestnictwo
w obozie miato duze znaczenie dla dzieci, gdyz dzieki temu tatwiej akceptowaty cho-
robe, zmniejszato sie ich poczucie izolacji, osiggaty wieksza niezaleznos¢ w podej-
mowaniu réznych decyzji i czynnosci.

Zainteresowanie wiasng chorobg niepomiernie wzrasta w wieku dorastania.
Miodziez poszukuje informacji na temat istoty choroby, jej przyczyn oraz konse-
kwencji. W badaniach wasnych (Pilecka 1987) stwierdzitam, ze uczniowie klas VI,
VII, VIII cierpigcy na astme, cukrzyce i chorobe reumatyczng majg duzy zaséb wia-
domosci o swoich dolegliwosciach i sg one zintegrowane w logiczng, spojng catosc.
Niemal wszystkie osoby znaty istote choroby, sposdb jej leczenia oraz potrafity opi-
saC aktualny stan swego zdrowia. Luki informacyjne wystepowaty w obrazie przy-
czyn, dalszego przebiegu choroby oraz w obrazie jej nastepstw. Najwiecej informacji
posiadata mtodziez astmatyczna, nastepnie chorzy na cukrzyce, a w ostatniej kolej-
nosci badani z chorobg reumatyczng. Poglady na temat wiasnej choroby pacjenci
konstruowali na podstawie osobistych przezy¢ psychicznych spowodowanych cier-
pieniem, obiegowych opinii zastyszanych w srodowisku domowym lub instytucjach
leczniczych, a takze na podstawie pewnych elementow wiedzy medycznej.

Badani postrzegali wtasng chorobe w sposob subiektywny, ale zarazem reali-
styczny, byli w petni Swiadomi ograniczen, jakie moze ona stworzyC. Bardziej
optymistycznie chorzy oceniali aktualny stan swojego zdrowia i najblizsze efekty
leczenia, natomiast z pesymizmem i obawg oczekiwali przysztych konsekwencji
swoich dolegliwosci. Negatywny obraz spotecznych nastepstw choroby najczesciej
tworzyli uczniowie z cukrzycg i chorobg reumatyczng. Chorzy na astme konstru-
owali stosunkowo czesto optymistyczny obraz wdasnej choroby i ci badani stosun-
kowo rzadko manifestowali zachowania nieaprobowane spotecznie (bunt, przekora,
agresja). Miodziez o pesymistycznym obrazie wiasnej choroby ujawniata liczne za-
burzenia zachowania (szczegolnie badani cierpigcy na cukrzyce i chorobe reuma-
tyczng). Prawdopodobnie antycypacja przykrych sytuacji spotecznych o charakterze
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utrudnien czy zagrozen mogta skiania¢ chorg mtodziez do reakcji, ktore nie byty
akceptowane przez otoczenie. Ta dezaprobata zachowania mogta byC z kolei po-
strzegana jako negatywny stosunek otoczenia do samej choroby, jak i chorych osdb.
Przekonujg o tym te wypowiedzi, w ktorych badani twierdzg, ze sg nikomu niepo-
trzebni, czuja sie odrzuceni lub ukrywajg chorobe. Tak wiec pomiedzy funkcjono-
waniem spotecznym badanych a treScig poznawczej reprezentacji ich choroby istnie-
je zalezno$¢ o charakterze sprzezenia zwrotnego. Badani ksztattujg stosunek do wia-
snych dolegliwosci poprzez pryzmat reakcji 0sob z najblizszego otoczenia, a z kolei
tak uksztattowany obraz wiasnej choroby, a zwdaszcza jej nastepstw, modyfikuje ich
zachowania spoteczne.

Ten obszerny przeglad rozwazan teoretycznych i rezultatdw bardzo zréznicowa-
nych z metodologicznego punktu widzenia badan warto zamkna¢ ogolnymi wnio-
skami, ktdre na ich podstawie mozna sformutowac:

1 Osobowos¢ astmatyczna jako taka nie istnieje, ale pacjenci dotknieci tg cho-
robg ujawniajg pewne cechy, ktore zwiekszajg ryzyko zachorowania, modyfikuja
przebieg choroby i utrudniajg proces leczenia.

2. Badania komparatystyczne pozwalajg chorych na astme scharakteryzowac ja-
ko osoby lekliwe ujawniajace sktonnosci neurotyczne, submisyjne, pokorne, sztywne.
Stopien choroby nie wyznacza jednak w sposob bezposredni rozwoju tych cech, ich
pojawienie sie w zachowaniu pacjenta zalezy w wigkszym stopniu od uwarunkowan
sytuacyjnych. Podwyzszony poziom leku manifestuje sie poprzez objawy somatyczne.

3. Badania prowadzone w grupach dzieci i mtodziezy przekonuja, ze dolegliwo-
Sci astmatyczne to nie tylko efekt nieprawidtowych interakcji czynnikow psychicz-
nych i Srodowiskowo-sytuacyjnych, ale rowniez przyczyna dysharmonii i zaburzen
w procesie integracji roznych struktur osobowosci mtodego cztowieka. Astma, jako
choroba o duzej i trudnej do przewidzenia dla pacjenta dynamice zmian, utrudnia
i zakioca rozwoj zaréwno jego sfery emocjonatno-dazeniowej jak i poznawczych
elementdw osobowosci, a zwkaszcza obrazu wiasnej osoby.

4. Dzieci chore mogg w petni rozwing¢ wewnetrzne poczucie kontroli stanu
swojego zdrowia i skutecznie kierowa¢ swoim zachowaniem w okresie przed wystg-
pieniem atakow jak i w czasie ich trwania.

5. Optymizm, orientacja prospoteczna, aktywno$¢ wasna, dobre przystosowanie
spoteczne to czynniki wspomagajgce opanowanie strategii i umiejetnosci radzenia
sobie z dolegliwosciami choroby juz w okresie dorastania i mtodzieficzym. Te cechy
osobowosci moze rozwingé maty pacjent w terapeutycznych interakcjach z bliskimi
mu osobami.
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WLADYSEAWA PILECKA

Directions of Research on Personality of Children
and Adolescents Suffering from Asthma

Summary

In the history of research on the structure of personality in individuals suffering from
asthma it is possible to distinguish two trends (taking theories of personality as a criterion)
in the light of which the complicated relations between structural features of a patient and
symptoms of disease, its genesis and duration are interpreted.

The first trend in empirical investigations is closely connected with classical psycho-
somatic views on etiology of different diseases. In the opinion of authors accepting this
point of view, the structure of personality determinates outset and course of asthma and so
learning a personality pattern of asthmatic patient facilitates understanding symptoms of
his/her somatic complaints.
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The second direction of research on the psychological factors in asthma has been sha-
ped under the influence of cognitive conceptions of personality. The advocates of cognitive
psychology notice certain associations between disorders in the anatomical structure of
individual and his/her behaviour in the situations which are created by disease. They try to
understand and explain these relationships in terms of the most contemporary theories in
psychology. Their interests and investigations are focused on three psychological varia-
bles: self-concept, health locus of control beliefs and attitudes towards own illness.

BIARHCHABA NUNELKA

OcHOBHHE HanpaBneHus MCCHEAOB&HMM
Hag TUYHOCTLEY aCTMATHYECKNX ﬂ,eTEVI WHOnopexH

Pesnme

B wcTopum wecnefoBanuit Hag CTPYKTYPOd AUYHOCTH 6ONBHEX ACTHON NOXHO
BHAENATL ABA HANpPABAEHUA, NPUHUNAA B KAUECTBE KPUTEPUR TEOPUN ANYHOCTH,
B CBETE KOTOPHX WHTEPNPETHDPOBANNCL CAOKHHE OTHOUGHAR HEKAY CTPYKTYPHE N
YepTamn nayMenTa, C OGHON CTOPOHY, W CUNNTONANU, TEHEIUCON W Teyenuen 60-
ne3ki, CApyroi.

Meppoe HanpaBneHNe SKCNEPUNEHTANbHEX NOUCKOB TECHO CBA3AKO C Knacch-
YECKNNN B3TAAAANN NCUXOCONATHKN Ha ITHONOTHE padnuynux 6oneswed. Npef-
CTABUTENN 3TOFO HANPABAEHUA CYATANN, YTO BHCTYNAEHAE ONPEAENEHHOTO paccT-
PO/CTBA CBA3AHO NPEXAE BCErO C ONPEACNEHHON CTPYKTYPOd AUYHOCTH, & TEH Ca-
WO W nccnefoBakue npoduned NUYHOCTH NO3BOASET AyYLe ONPEREANTL W NOHATD
CHNNTONN CONATHYECKUX HEgoNaTanui.

Bropoe HanpaBnekue uCCNegoBanuii cOOpUAPOBANOCH NOL BAUAHAEN KOTHU-
THBHOX KOHUENnUWin nuynocTu. CTOPOHKUKN KOTHATHBHON NCAXONOTUH BOCTPH-
KuWanu onpejeneHhse CBA3M WeKgy paccTpolicTBaun 8 anatTonuyeckod cTpykType
YeNOoBEKA N HEKOTOPHWNA YepTaun ero nNOBEJEHUs B CATYAUNAX, ONPeELeneHHsX 60-
Ne3KbH. 3TH CBA3W QWM NHTAAUCH NOHANATL W BHACHATL Mpu NONOLW Tepuu-
HOMOTUN B3ATON W3 HOBEHWLMX NCUXONOTHYECKUX TEOPAU. N0 BANAKUEN KOTHY-
THBHHX KOKUENUWi 4enoBeKka 8 UEHTPE BHUNAHUA W OLHOBPENEHHO Kak npeguerT
Hayynsx wccnefoBanuii Gunu BugBAKYTH: 06pa3 camoro ceba, 4yscTso NoKa-
%maauwm KOHTPONA COBGCTBEHHOTrO 340POBbLA W NOBEJEHNE N0 OTHOUEGHND K ehoel
0ne3HN.



