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OBRAZ SIEBIE 
U OSÓB Z ZABURZENIAMI W UKŁADZIE KRĄŻENIA

Od kilku lat w K atedrze Psychologii R ehabilitacji KUL prow adzone są 
badania nad obrazem siebie (self-image) na podstaw ie testu GT (w uproszczo­
nej adaptacji polskiej) u osób o różnych rodzajach n iepełnospraw ności i p rze­
wlekłych chorób, a także nad wybranymi jego uwarunkowaniami. Owocem tych 
prac jes t pozycja książkow a (W itkowski 1996) oraz kilka artykułów  pow stają­
cych w miarę opracowywania dość obszernego materiału obejmującego niepełno­
sprawność intelektualną, sensoryczną, ruchow ą, kilka rodzajów  chorób p rze­
wlekłych, a także społeczne niedostosow anie.

Prezentowany artykuł dotyczy obrazu siebie u osób z zaburzeniam i w ukła­
dzie krążenia, a dokładniej: osób po zaw ale serca i osób z tętniczym  nadciś­
nieniem , a ponadto osób z tzw. nerw icą serca -  zaburzeniam i psycho- 
pochodnymi, funkcjonalnymi (a nie organicznymi), ujawniającymi się w swych 
objawach głównie w układzie krążenia, nie zaś w jak im ś innym . G łów nym  
przedm iotem  badań je s t ew entualne zróżnicow anie profilów  obrazu siebie 
w wymienionych kategoriach zaburzeń w układzie krążenia, z potraktow aniem  
w sposób odmienny tzw. nerwicy serca. W celach porównawczych dodatkow o 
wprowadzono uśrednione wyniki uzyskane od osób z n iepełnospraw nością  
in telektualną i sensoryczną (łącznie), w yjęte z w cześniej w zm iankow anej 
książki, nazyw ane dalej g rupą „O ” . N ależy od razu zaznaczyć, że nie są  one 
traktow ane jako  grupa kontrolna. S łużą tylko dla orientacyjnych odniesień 
porównawczych.

Test GT został dość obszernie om ówiony we w spom nianej książce oraz 
w Rocznikach Filozoficznych  (1996 z. 4. Psychologia). Nie w ydaje się rzeczą 
słuszną pośw ięcać mu zbyt w iele m iejsca w niniejszym  artykule, jakko lw iek  
nie da się pom inąć podstaw ow ych inform acji o w prow adzonych zm ianach
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w w ykorzystanej tu w ersji testu GT (W itkowski 1992) wobec istnienia innej 
polskiej w ersji testu (Januszew ski 1992).

N iektórzy członkow ie zespołu badaw czego pow stałego przy Katedrze Psy­
chologii R ehabilitacji sprawdzali istotność dla obrazu siebie wybranych zmien­
nych niezależnych. W ażniejsze z tych prac zostaną uwzględnione w biblio­
grafii.

Po przedstawionych informacjach zarysowuje się następująca struktura artyk­
ułu: zaburzenia w układzie krążenia, podstaw ow e zagadnienia obrazu siebie, 
test GT i dane o badanych grupach oraz zróżnicowania w skalach obrazu siebie 
w badanych grupach.

I. NIEKTÓRE ZABURZENIA W UKŁADZIE KRĄŻENIA

Zaburzenia w układzie krążenia, będące przedm iotem  naszej uwagi, nie są 
zestaw ione przypadkow o. O tóż zaw ał serca i tętnicze nadciśnienie są po­
w szechnie zaliczane do zaburzeń układu krążenia , ale i o nich można pow ie­
dzieć, że w ystępują w układzie krążenia, natom iast zaburzenia w postaci tzw. 
nerw icy serca są  funkcjonalne, psychopochodne, ale i one ujaw niają się głów ­
nie w układzie  krążenia  (a nie np. w układzie kostnym ). Rozpoczniem y od 
zaw ałów  serca, by następnie przejść pokrótce do tętniczego nadciśnienia i do 
tzw. nerwicy serca, mającej swoje przyczyny poza układem  krążenia, natomiast 
objawy -  w tym że układzie.

Zaw ał serca. Choroby układu krążenia stały się nagm inne, a wśród nich 
zaw ał serca. Zachodzące u chorego zm iany m ożna traktow ać jako  kontinuum  
prow adzące do choroby w ieńcow ej, której dalszym  etapem  je s t zaw ał serca 
(B rouant 1992). Gdy dojdzie do zam knięcia przekroju większej gałęzi tętnicy 
wieńcow ej, czyli niedrożności tego naczynia, dochodzi do przerwania dopływu 
krwi do określonego obszaru m ięśnia sercow ego i jego  obum arcia, martwicy, 
która w sprzyjających warunkach zamienia się na niekurczliw ą bliznę. Ograni­
cza to pow ierzchnię m ięśnia sercow ego w efektywnej jego  pracy.

W przebiegu zawału serca wyróżnia się cztery okresy: okres przedzawałowy 
-  kilkanaście dni lub tygodni przed zamknięciem  tętnicy z bólam i przedzaw a­
łowy mi; wczesny okres zawału -  trwający około trzech tygodni od wystąpienia 
napadu bólow ego, groźny, z powikłaniam i lub śm iercią, wym agający leżenia 
w łóżku; późny okres zawału -  czas na tw orzenie się blizny pozawałowej, 
wymaga leżenia w łóżku z m ożliw ością wykonywania pew nych ruchów; okres 
pozaw ałow y -  blizna ju ż  w ytw orzona po 6-8 tygodniach.
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W sytuacji przedzawałowej występuje osłabienie i pocenie się, czasem  nagły 
wzrost lub spadek ciśnienia tętniczego i zaburzenia rytmu serca. Zaw ał serca 
u mężczyzn, zwłaszcza żyjących w sytuacjach stresowych, występuje czterokrot­
nie częściej niż u kobiet (Burrell, Burrrel 1981), a według innych badań 7-8- 
krotnie. Umiejętność radzenia sobie ze stresogennymi sytuacjami u osób z zabu­
rzeniami wieńcowymi m a wiele do życzenia. Szczególnie mężczyźni po przeby­
tym zawale serca m uszą prowadzić tryb życia dostosow any do m ożliwości 
w nowych warunkach pracy serca (Hoffman, Rydlew ska-Sadow ska 1982).

Po zawale 36-60% chorych odczuw a bolesną dusznicę -  ostre i częste bóle 
z uczuciem duszności, zwłaszcza przy wysiłku, 17-26% przeżywa późną niew y­
dolność krążenia, a u 1/3 chorych po pierw szym  zaw ale w ystępuje w ciągu 
dwóch lat drugi zawał. Tylko 2/5 chorych po pierw szym  zawale czuje się zupeł­
nie dobrze (Szczeklik, Szczeklik 1981).

Niebezpieczeństwo bezpośredniej śmierci sprawia, że zaw ał serca jes t prze­
żywany jako  wstrząs połączony z lękiem (W hitehouse 1972). Lęk je s t najbar­
dziej nasilony w momencie ataku serca i może utrzymywać się przez kilka dni, 
tygodni, miesięcy, a nawet lat. M oże on mieć określoną treść, np. przed nagłym 
zgonem, powtórnym zawałem, trwałym inwalidztwem, albo występuje w formie 
ogólnego niepokoju (Ostrowski, Śnieżek-M aciejewska 1983). N apięcia em ocjo­
nalne w ystępują u 78% chorych, nadm ierny lęk i konflikty u 70%, obniżony 
nastrój u 47%, a trudności w przystosowaniu do nowych warunków, z negowa­
niem zawału w jego  konsekw encjach życiow ych lub z w yolbrzym ianiem  jego  
skutków u 79% chorych (Grym uza 1975).

Badano realny i idealny obraz siebie, ale nie testem  GT, u osób po zaw ale 
serca i stw ierdzono, zgodnie z oczekiw aniam i, że różnica między tymi obraza­
mi je s t istotna. Oznacza to, że nie pogodziły się one do końca ze sw o ją  now ą 
sytuacją. Chciałyby mieć więcej cech pozytywnych, jak: ufność, zdecydowanie, 
energia, opanowanie, przystosowanie, niezależność, sam owystarczalność, opty­
mizm, zrów now ażenie, stanowczość, am bicja. Podkreślają ponadto  kontrolę 
własnego postępow ania i w ykazują szczególne uw rażliw ienie w spraw ach do­
kładnego w ypełniania własnych obowiązków. Pow rót jednak  do norm alnego 
życia w rodzinie, w sytuacjach społecznych i zawodowych nasila reakcje 
nieprzystosow awcze wobec wielu zm ian zw iązanych z tym że pow rotem  
(M ajczak i in. 1975).

Tętnicze nadciśnienie. W edług Światowej Organizacji Zdrowia za nadciśnie­
nie uważa się tętnicze ciśnienie 160 na 95 oraz wyższe. Rozróżnia się nad­
ciśnienie wtórne (objawowe), w którym u podstaw są inne choroby (np. nerek), 
oraz nadciśnienie pierw otne (samoistne), którego przyczyna jest trudna do usta­
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lenia wobec braku organicznych zmian. Badania nad obrazem siebie według GT 
dotyczą osób z drugim rodzajem nadciśnienia. Bezpośrednią jego przyczynąjest 
wzrost ciśnienia w obwodzie krążenia, wywołany Skórczem m ięśniówki drob­
nych tętniczek. Nadciśnienie narasta stopniowo i prowadzi do zmian przede 
wszystkim w układzie naczyniowo-sercowym (Januszewicz, Sznajderman 1988).

W yróżnia się cztery fazy narastania nadciśnienia: 1) w czesna, ponadciś- 
n ieniow a, 2) chw iejnego nadciśnienia, 3) ustalonego ciśn ien ia (170/100, 250/ 
120), 4) zejściow a, k tóra głów nie była przedm iotem  naszych badań.

W fazie zejściow ej po jaw iają  się najgroźniejsze skutki choroby nadciśnie- 
niow ej: pow iększenie serca, niedom oga krążeniow a oraz ew entualny wylew 
krw i do m ózgu lub zaw ał serca. W ystępują trudności w form ułow aniu myśli 
i odbioru inform acji, a kontakty społeczne u legają  zubożeniu.

„Nerwica serca ”. Zajm ując się obrazem  siebie u osób z tzw. nerw icą serca 
nie ma, na szczęście , konieczności w chodzenia w zaw iłe i kontrow ersyjne 
poglądy na je j tem at, będące zazwyczaj konsekw encją różnorodnego rozum ie­
nia ju ż  samej tylko nerwicy. Pewna zgodność psychiatrów zaznacza się w spra­
wie etiologii i patogenezy nerw icy jako  zaburzenia psychopochodnego, choć 
np. B ilik iew icz (1988) przeczy w ogóle istnieniu czegoś takiego, jak  tzw. ner­
w ica serca.

W  „nerwicy serca” mamy do czynienia z dolegliwościam i sercowymi u osób 
z anatom icznie zdrow ym  układem  krążenia, traktow anym  zw łaszcza przez 
in ternistów  i kardiologów  jako  tzw. nerw ica narządow a (Januszew icz, Sznaj­
derman 1988), czyli czynnościowe, psychopochodne zaburzenie funkcji określo­
nego narządu.

Do często w ym ienianych objaw ów  „nerw icy serca” należą: przyspieszenie 
lub zw oln ien ie pracy serca, arytm ia, skurcze naczyń w ieńcow ych i obw odo­
wych, bóle głowy, zm iany w ukrw ieniu kończyn, zaczerw ienienia lub zbled­
nięcia, tętnicze nadciśnienie, obrzęki, zasłabnięcia (Aleksandrowicz 1988) oraz 
typow e ostre lub tępe bóle w okolicach klatki piersiowej (serca), którym  towa­
rzyszy poczucie zagrożenia życia. Z pow yższego wynika, że najisto tn iejsze 
objawy m ają swe miejsce w układzie krążenia, jakkolw iek przyczyny pochodzą 
spoza tego układu.

II. ROZUMIENIE OBRAZU SIEBIE

O braz siebie m ożna określić jako  „zorganizow any zespół cech, których 
jednostka nauczyła się, na podstawie wcześniejszych i aktualnych doświadczeń,
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uznawać za własne; pełniący funkcje integracji i stabilizacji struktury osobowo­
ści i zapewniający jej względną trwałość i pow tarzalność zespołów  schematów 
zachow ań” (Siek 1986).

Z obrazem  siebie zw iązane jes t pojęcie sam ooceny, w noszące do niego 
em ocjonalny stosunek oceny samego siebie. S truktura obrazu własnej osoby 
(Reykowski 1970) pozw ala wyróżnić poczucie w łasnego ja , ja  św iadom e  i ja  
idealne. Obraz własnej osoby je s t struk turą regulacyjną osobow ości, w której 
działaniu uw idacznia się współzależność sfery em ocjonalnej i poznaw czej. 
Zaw iera się on w niezw erbalizow anych prześw iadczeniach na tem at własnej 
osoby (m ożliwości, wyglądu, um iejętności) i sądach (św iadom ych opiniach)
0 sobie samym.

Inne określenie obrazu własnej osoby akcentuje wiedzę o własnych cechach, 
m ożliwościach, um iejętnościach, a także em ocjonalny stosunek do nich i ich 
ocenę (Brzezińska 1973).

W podejściu poznawczym (Kozielecki 1986) obraz siebie jes t przedstawiany 
w kategoriach sam owiedzy. O braz własnej osoby je s t św iadom ie ukształ­
towany, a jego  elem enty jednostka może przedstaw iać w pam ięci, w erbalizo­
wać je . Zgodnie ze współczesnymi koncepcjam i poznawczymi, zachow anie się 
człowieka zdeterminowane jest w znacznej mierze tym, w jaki sposób spostrze­
ga on świat i swoje w nim m iejsce oraz sam ego siebie.

W nurcie psychoanalitycznym  zagadnieniem  obrazu siebie zaczęto się za j­
m ować w latach trzydziestych naszego stulecia. P rekursorem  badań nad tą  
problem atyką był A. Adler (1986). W swoich pracach dowodził on, że postępo­
wanie człowieka wynika z jego mniemania czy poglądu, jaki ma o sam ym  sobie
1 świecie. W codziennym życiu jesteśm y tacy, jak i mamy obraz siebie, a zacho­
wujemy się zgodnie z tym, jakie mamy zdanie o sobie. Różne odcienie obrazu 
siebie znajdujem y w koncepcjach psychoanalitycznych C. Junga, E. From m a, 
K. Horney, H. S. Sullivana (por. Gasiul 1992).

W edług Sullivana obraz samego siebie tworzy się m iędzy innym i na bazie 
odzwierciedlonych  ocen społecznych (por. Januszewski 1989). Układy interper­
sonalne są podstaw ą do określonych zachowań. Osobowość je s t rów nież uk ła­
dem względnie trwałych, powtarzających się układów interpersonalnych (Sulli­
van 1953). Pochodzenie tzw. self-system u  opiera się na oddziaływ aniu kultury 
i społeczeństw a i może powodować naruszenie potrzeb osobistych człow ieka, 
np. potrzeby bezpieczeństw a i wprow adzać niepokój. By z n iego w yjść, je d ­
nostka próbuje przewartościowywać siebie lub dośw iadczenia płynące ze społe­
czeństwa. Rozważania Sullivana w prow adzają nas do psychospołecznych teorii 
obrazu siebie.
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Znaczenie wpływu czynników psychospołecznych na obraz siebie podkreśla­
j ą  autorzy podejścia  społecznego, jak: W. Jam es, G. H. M ead, C. H. Cooley. 
Jednym  z prekursorów  badań w omawianej dziedzinie był James, który określa 
obraz siebie jak o  „em piryczne ja ” (Em pirical Me). Jest to, jego  zdaniem, 
„ogólna sum a tego, co człow iek może nazwać swoim” (por. B rzezińska 1973).

W śród psychologów zajm ujących się obrazem siebie w ujęciu teorii społecz­
nych najbardziej reprezentatyw ne w ydają się poglądy M eada (1975). Uważa 
on, że obraz siebie kształtuje się w procesie społecznego doświadczania i dzia­
łania, jako  rezultat związków z całością procesów społecznych i z jednostkam i 
uczestniczącym i w tym  procesie. Bardzo mocno podkreśla on społeczną kon­
strukcję obrazu siebie, który je s t całkow itym  odbiciem  opinii i nastaw ień osób 
znaczących. Jednostka dośw iadcza siebie samej pośrednio, przyjm ując punkty 
w idzenia innych członków  tej samej grupy społecznej lub uogólniony punkt 
w idzenia tej grupy.

M ead i inni psychologowie społeczni opierali się na teorii jaźn i odzwiercie­
dlonej, k tóra zdaniem  C ooleya je s t w yobrażeniem  jednostk i o sobie samej, 
a kształtuje się na podstaw ie spostrzegania tego, jak ie  są reakcje innych ludzi 
w stosunku do niej. Znaczenie reakcji i ocen innych ludzi dla kształtowania się 
w iedzy o sobie akcentow ane je s t w teorii odzw ierciedlonego ja  Cooleya (por. 
K ozielecki 1986), zwanej także teo rią  lustrzanego odbicia  (looking-glass self).

Zdaniem  autorów testu GT, D. Beckmanna i H. E. Richtera, struktura obrazu 
siebie (s e lf  image) obejm uje:

-  tw ierdzenia o treści em ocjonalnej, takie jak  niepokój, nastrój podstawowy, 
kontro la  siebie;

-  tw ierdzenia o jakości ego, takie jak: introspekcja, wyobraźnia, otwartość- 
dostępność;

-  tw ierdzenia dotyczące sytuacji m iędzyosobowych, takich jak  em ocjonalna 
bliskość, zależność, zaufanie;

-  tw ierdzenia o społecznych reakcjach i odpow iedziach (rezonansie) ze 
strony innych.

N ależy zauw ażyć, że term in s e l f  image dotyczy tych w iadom ości o sobie, 
k tóre są  kodow ane w strukturach percepcyjno-w yobrażeniow ych. S ą to więc 
raczej wyobrażenia, jak ie  osoba ma o sobie, niż szersza w iedza na swój temat. 
Obraz siebie (se lf image) jes t to zbiór cech, jakim i opisuje siebie badana 
osoba. Jest to w idzenie siebie w sześciu następujących wymiarach: dominacja, 
otw artość-dostępność, kontrola siebie, nastrój podstawowy, rezonans społeczny 
i m ożliw ości społeczne (por. W itkow ski 1992). A utorzy testu GT nie tw orzą



OBRAZ SIEBIE U OSÓB Z ZABURZENIAMI W UKŁADZIE KRĄŻENIA 5 9

nowej teorii, lecz naw iązują do ju ż  istniejących, zw łaszcza psychoanalitycz­
nych i społecznych.

III. ZASTOSOWANA WERSJA TESTU GT 
I PODSTAWOWE DANE O BADANYCH GRUPACH

Uproszczona polska wersja testu GT. W polskiej uproszczonej wersji (W it­
kowski 1992) o 36 twierdzeniach wprowadzono wiele modyfikacji dotyczących 
sform ułowania twierdzeń i instrukcji testu, opisu skal i ich kolejności, nanosze­
nia wyników na skalę m etryczną i kształtu psychogram u.

W wersji oryginalnej całe przeciwstawne twierdzenia występują po obydwu 
stronach skali ocen, na której badany nanosi swój wybór. B adany m ając dwa 
zdania przeciw staw ne musi się ustosunkow yw ać do całej ich treści. Gdy się 
miało na uwadze osoby o niższym  poziom ie funkcjonow ania intelektualnego, 
należało w prow adzić następujące u łatw ienie. Całe zdania pozostały  tylko po 
lewej stronie i otrzym ały taką redakcję, że wyraz podlegający ocenie znalazł 
się blisko skali ocen, a po drugiej stronie tej skali znajduje się tylko w yraz 
przeciw staw ny (a nie całe zdanie). W tej sytuacji badany ustosunkow uje się 
tylko do pojedynczych wyrazów w zdaniu, a nie do całych zdań.

W instrukcji wprowadzono zm ianę zm ierzającą do dw uetapow ości badań. 
Na pierwszym etapie badany ustala, po której stronie skali ocen opow iada się 
w danym  twierdzeniu, np. „Jestem  na ogół niecierpliw y 3210123 cierp liw y” -  
czy po stronie lewej (niecierpliw y) czy też prawej (cierpliw y). Gdy to ju ż  
zostanie ustalone, na drugim etapie mamy do czynienia ze skalą tylko trzystop­
niową. N iekiedy zaś, gdy treść tw ierdzenia okazuje się zbyt trudna do zrozu­
m ienia, badający w yjaśnia j ą  w sposób bardziej przystępny i po ponow nym  
przeczytaniu twierdzenia przystępuje do etapu pierwszego i następnie drugiego.

D wubiegunowość tw ierdzeń prow adzi do dw ubiegunow ości skal testu, 
których mamy sześć. Opis treści skal (dla rozum ienia uzyskanych w yników ) 
jes t dokonany za pom ocą przym iotników  naw iązujących do treści tw ierdzeń. 
Nazwy zaś skal testu w wersji oryginalnej są podwójne w każdej ze skal -  dla 
wyniku najniższego i dla wyniku najw yższego, np. dom inacja i subm isja. 
W prezentow anej w ersji polskiej zrezygnowano z podw ójnego nazew nictw a 
skal testu, przyjm ując, że nazwa skali testu odpow iada je j w ysokim  w ynikom  
(np. dominacji), a wyniki niskie (poniżej 4 na skali 7-punktow ej) oznaczają jej 
przeciw ieństw o (tu submisję). Każda skala zatem ma tylko jed n ą  nazwę, a ba­
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dający na podstawie uzyskanego wyniku w danej skali łatwo spostrzeże się, czy 
ma do czynienia z cechą  zgodną z je j nazwą, czy też z je j przeciw ieństwem .

W  wersji oryginalnej jest ponadto inna kolejność skal i inaczej są rozłożone 
strony oceny skal testu na skali m etrycznej. Obraz tego w w ersji oryginalnej 
na w ykresie o kontynuach poziom ych je s t taki, że np. w skali dom inacji im 
w ynik je s t wyższy, tym  bliżej znajduje się od krańca lewego, co na wykresie 
pionow ym  (kontynuach um ieszczonych pionow o) oznaczałoby, że im niższy 
mamy wynik, tym  bardziej dom inująca je s t dana osoba. Przyjęto zatem  jed n ą  
zasadę -  w yniki w ysokie w skazują na treść nazwy skali, a wyniki niskie -  na 
jej przeciw ieństwo. Do tej zasady dostosowano klucze przeliczeniow e. W ykre­
sy uzyskanych wyników sporządza się na kontynuach pionow ych od 1 do 7 
przy średniej 4, analogicznie do stosowanej w teście siedm iostopniow ej skali 
ocen dla każdego tw ierdzenia. Statystyczne zaś operacje na wynikach wykony­
wane są  na danych wyjściowych, czyli na sumach z sześciu tw ierdzeń dla każ­
dej skali.

A oto nazwy skal oraz ich opis przym iotnikowy: 1. DO -  dom inacja -  nie­
cierpliw y; k ierujący, rządzący; um iejący przekonyw ać; trudny w bliskiej 
w spółpracy, n ieustępliw y; je s t dobry w aktorstw ie. 2. OD -  otwartość-dostęp- 
ność -  ufny; u jaw niający uczucia m iłości; dający z siebie w iele; otwiera się z 
łatw ością; je s t bliski dla innych; ma silne uczucia m iłości. 3. KO -  kontrola 
siebie -  um ie wykorzystać pieniądze; zależy mu na prawdzie; lubi schludność, 
porządek; je s t w ym agający od siebie; łatw o się na czym ś skupia; trudno mu 
być beztroskim . 4. NP -  nastrój podstaw ow y -  niezależność uczuć od w arun­
ków zewnętrznych; nie zam artwia się swoimi problemami; gniew rozładowuje, 
nie tłum i; je s t śm iały, nielękliw y; nie je s t przygnębiony; rzadko się obw inia. 
5. RS -  rezonans społeczny -  doceniany w pracy; łatw o pozyskujący innych; 
uchodzący za w artościow ego; dbający o swój wygląd; skutecznie dążący do 
celów ; in teresujący d la innych. 6. MS -  m ożliw ości społeczne -  towarzyski; 
lubiący prześcigać innych; łatw o podtrzym ujący kontakty; posiadający bogatą 
w yobraźnię; oferujący w iele w m iłości; osoby płci przeciw nej nie peszą go 
(jej).

Podstaw ow e dane o badanych grupach. W  badaniach nad obrazem  siebie 
w edług G T u osób po zaw ale serca dobrano 60-osobow ą grupę (w czym  45 
m ężczyzn i 15 kobiet) w wieku 38-70 lat, po kilku m iesiącach od przeżytego 
zaw ału serca.

W badaniach nad obrazem  siebie według GT u osób z rozpoznanym  tętn i­
czym  nadciśnieniem  dobrano grupę 30-osobow ą (po 15 kobiet i mężczyzn)
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w wieku 31-70 lat. Granice wieku w obydwu zarysowanych grupach są  bardzo 
zbliżone.

W niższych granicach wieku m ieszczą się osoby z „nerw icą serca” . Jest to 
zaburzenie, którego objawy tylko u jaw niają się w układzie krążenia, gdyż jes t 
ono psychochodne. Badaniami objęto 30 osób (18 kobiet i 12 m ężczyzn) w 
wieku 20-37 lat z rozpoznaną „nerw icą serca” .

D la dokonania orientacyjnych porównań wyników uzyskanych przez osoby 
z zaburzeniam i w układzie krążenia z wynikam i opublikow anym i w cześniej, 
wprow adzono w niniejszym  artykule wyniki (w zięte łącznie) pochodzące od 
osób z lekkim upośledzeniem umysłowym, z dolną norm ą intelektualną, z zabu­
rzeniam i wzroku (osoby niewidom e i słabo w idzące), z zaburzeniam i słuchu 
(niesłyszące i słabo słyszące). B adana m łodzież w liczbie 560 osób, w prow a­
dzona tu jako grupa orientacyjnych odniesień porównawczych, to około połowy 
dziew częta i chłopcy w wieku 16-25 lat.

IV. PORÓWNANIE WYNIKÓW UZYSKANYCH 
PRZY RÓŻNYCH ZABURZENIACH W UKŁADZIE KRĄŻENIA

Zwróćmy najpierw  uwagę na wyniki orientacyjnych odniesień porów naw ­
czych (grupa O). Jak ju ż  zaznaczono, obejm uje ona osoby z n iepełnospraw ­
nością in telek tualną oraz sensoryczną. W w yróżnionych tam  podgrupach płci 
łatwo zauważyć, że różnice między tymi parami średnich są  nieznaczne, pozo­
stające zazwyczaj w dziesiętnych lub setnych punktu. Wobec powyższego przy 
ew entualnych porów naniach uzyskane wyniki m ożna z pow odzeniem  odnieść 
do całej grupy -  bez względu na płeć badanych. N ajw yższy w ynik w grupie 
O uzyskała skala kontroli siebie (KO), a następnymi w kolejności są: rezonans 
społeczny (RS) i możliwości społeczne (MS). N ajniższy w ynik m am y w skali 
dom inacji (DO), zaś najbardziej zbliżony do średniej teoretycznej (24) jes t 
wynik skali nastroju podstaw ow ego (NP).

Uzyskane wyniki (średnie) w skalach testu GT w ym agają przynajm niej 
krótkich w yjaśnień. Trudno w idzieć siebie jak o  osobę dom inującą w sytuacji 
ograniczenia własnej samodzielności i uzależnienia od innych. N ajw yższy zaś 
wynik, który w ystąpił w KO, może być konsekw encją czuw ania osób n ie­
pełnosprawnych nad tym, by nie ukazywać swoich braków i tzw. słabych stron.

Ze stw ierdzeniem  wysokiego wyniku w KO zdaje się jednak kłócić wysoki 
wynik w RS, czyli w tym elemencie obrazu siebie, który mówi, że osoba niepeł­
nospraw na wyobraża sobie, iż je s t dobrze odbierana przez innych. Jeżeli po ­
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nadto odnotujem y zbieżność wyniku skali RS z wynikiem skali MS, powstanie 
pytanie, czy wyniki skal RS i MS nie są  elem entam i nieadekw atnego obrazu 
siebie. Być może, skale te m ów ią o przejaw ach niezbyt dojrzałego przystoso­
wania w form ie ubarw iania własnej rzeczyw istości.

Rozkład liczebności (tu pom inięto tabelę) najbardziej je s t zbliżony do nor­
m alnego w dwóch skalach: nastroju podstawowego (NP) i dominacji (DO). Nie 
tylko w całej grupie, lecz również w podgrupach wyodrębnionych ze względu 
na płeć, praw idłow ość ta je s t wyraźna. W pozostałych skalach, w których wy­
niki przekraczają średnią teoretyczną, nie mamy ani jednej skali takiej, w któ­
rej m aksym alna liczebność znalazłaby się w najwyższym przedziale wyników, 
co wskazyw ałoby na zdecydow aną skośność rozkładu wyników.

W yniki w skalach  GT osób  po zaw ale serca  (A), 
z tę tn iczy m  n ad ciśn ien iem  (B ), z tzw . ne rw icą  serca (C) oraz  g rupa porów naw cza (O)

Sk. DO OD KO NP RS MS

Gr. M o M a M o M o M a M a

O 22,7 5,5 28,4 6,5 31,4 5,1 24,1 6,1 30,6 6,0 29,7 6,1
A 23,1 4,6 28,8 6,2 31,5 3,5 19,8 6,0 31,2 5,0 28,8 6,3
B 22,2 8,6 30,6 6,9 34,2 5,5 21,0 5,2 31,2 6,7 27,0 6,7
C 22,8 5,3 21,6 6,7 31,2 4,5 13,8 4,3 23,4 6,4 26,4 6,3

Przedstaw ione wyniki średnie i odchylenia standardow e znajdują się w za­
m ieszczonej wspólnej tabeli, co u łatw ia dokonanie porównań. U stalone zaś 
poziom y ufności (p.u.) dla istotnych różnic (F) są  podane w tekście.

Osoby z zaburzeniam i układu krążenia grupy A (po zawale serca) i grupy 
B (z tętn iczym  nadciśnieniem ) uzyskały wyniki zbliżone do siebie i do wyni­
ków grupy odniesien ia porów naw czego. Podobieństw o wyników grupy A i B 
zdaje się być zrozum iałe wobec faktu, że nadciśnienie w swej końcowej fazie 
prow adzi często do zawałów. Ponadto nie można nie zauw ażyć, że w tych 
dw óch grupach zaburzeń układu krążenia najbardziej charakterystyczne są 
wyniki skali nastroju podstaw ow ego. S ą one obniżone i m ieszczą się przy 
dolnej granicy przedziału wyników przeciętnych.

Najm niej zróżnicowane są wyniki w skali dominacji (DO). Okazały się one 
także najbliższe średniej M. Skala ta zdaje się nie być podatna na rodzaj zabu­
rzeń, co je s t zrozum iałe. W skali otw artości-dostępności (OD) zróżnicowanie 
jes t podobnie małe, ale wszystkie wyniki są wysokie, zbliżone do górnej grani­
cy przeciętnych. Praw idłow ość ta w ystępuje także w grupie 0 i zdaje się być
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charakterystyczna dla osób nie tylko chorych (A i B), lecz rów nież n iepełno­
sprawnych (0). Kontrola siebie (KO) charakteryzuje się zdecydowanie wysokim 
wynikiem w grupie B -  osób z tętniczym  nadciśnieniem  -  przekraczając wyniki 
przeciętne (w GT), ale nie różni się w sposób istotny od pozostałych grup. 
Codzienne kontrolow anie, pom iar ciśnienia nie w ydaje się w pełni w yjaśniać 
tak wysokiego wyniku KO w grupie B. W  zależności od nasilen ia  c iśn ien ia  
bardzo w ydatnie zm ienia się ogólne sam opoczucie osoby z nadciśnieniem  i tu 
możemy szukać przynajm niej częściow ego w yjaśnienia w yniku skali KO. Na 
koniec spójrzmy na wyniki w skalach rezonansu społecznego (RS) i m ożliwości 
społecznych (MS) w grupie A i B. Są one wysokie, blisko górnej granicy prze­
ciętnych, podobnie zresztą, jak  w grupie orientacyjnych odniesień  porów naw ­
czych. Tu w szystkie wyniki są  zbliżone do siebie.

Inaczej przedstaw ia się profil grupy C -  z „nerw icą serca” , a w ięc grupy 
z zaburzeniami funkcjonalnymi, psychopochodnymi -  gdzie aż trzy skale wyraź­
nie odbiegają w kierunku m inus od wyników grupy O oraz od średniej teo re­
tycznej, która wynosi 24. Idąc od najbardziej obniżonych skal mamy następują­
cą  kolejność: nastrój podstawowy (NP), otwartość-dostępność (OD) i rezonans 
społeczny (RS).

Przypom nijm y treść pow yższych trzech skal w opisie przym iotnikow ym , 
pam iętając, że mamy tu do czynienia z przeciw ieństw em  tej treści: NP -  na­
strój podstawowy -  niezależność uczuć od warunków zewnętrznych; nie zam ar­
twia się swoimi problem am i; gniew rozładow uje, nie tłum i; je s t śm iały, nie- 
lękliwy; nie jest przygnębiony; rzadko się obwinia. OD -  otwartość-dostępność 
-  ufny; ujaw niający uczucia m iłości; dający z siebie w iele; o tw iera się z 
łatwością; jest bliski dla innych; ma silne uczucia m iłości. RS -  rezonans spo­
łeczny -  doceniany w pracy; łatwo pozyskujący innych; uchodzący za 
wartościowego; dbający o swój wygląd; skutecznie dążący do celów; in teresu­
jący dla innych.

Pam iętając o tym, że mamy do czynienia z nerw icą (serca), nie m ożem y 
czuć się zaskoczeni treśc ią  uzyskanych przeciw ieństw  w w ym ienionych ska­
lach. Na szczególną jednak uwagę zasługuje skala NP, poniew aż w artość licz­
bowa jej średniej M znajduje się poniżej granicy wyników przeciętnych (M -c) 
i wskazuje na bardzo istotne obniżenie wyniku tej skali (p.u. 0.002 w stosunku 
do grupy A). Oznacza to, że osoby z „nerw icą serca” w idzą siebie jako  zdecy­
dowanie depresyjne. Stąd w niosek, że w teście GT najbardziej diagnostyczna 
dla grupy C jes t skala nastroju podstawowego.

Obniżona otw artość-dostępność -  w praw dzie w ram ach n isk ich  wyników 
przeciętnych, ale istotnie niższych niż w pozostałych grupach (p.u. 0.01) -
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zdaje się być w zgodzie z wynikiem  nastro ju  podstaw ow ego. Podobnie jest 
z w ynikiem  skali rezonansu społecznego (p.u. 0.05 w stosunku do pozostałych 
grup).

Dokonane porów nania zw racają uwagę na wyniki najbardziej wyróżniające 
się, ale załączona tabela pozw ala zainteresow anym  na dokonanie dalszych 
analiz.

>1=

Z aburzenia układu krążenia -  zaw ał serca, tętnicze nadciśnienie -  oraz 
funkcjonalne, psychopochodne zaburzenia ujawniane w układzie krążenia, jako 
tzw. nerw ica serca, zostały przedstawione w świetle badań nad obrazem siebie, 
p rzeprow adzonych bardziej p rostą  po lską w ersją testu GT.

Na podstaw ie literatury przedm iotu zarysow ano podstaw ow e inform acje 
zarów no o w ybranych zaburzeniach, jak  też o obrazie siebie i zastosowanej 
w ersji testu.

N a podstaw ie uzyskanych wyników stw ierdzono, że profil obrazu siebie 
osób z zaburzeniam i funkcjonalnym i, psychopochodnym i, czyli z „nerw icą 
serca” najbardziej odbiega, w kierunku niskich wyników, od pozostałych grup 
w następujących skalach: nastroju podstaw ow ego, otw artości-dostępności 
i rezonansu społecznego. Ponadto skala nastroju podstaw ow ego okazała się 
najbardziej diagnostyczna także dla osób po zawale serca i z nadciśnieniem  
tętniczym , co m oże być w ykorzystane w praktyce psychologicznej.
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6 6 TADEUSZ WITKOWSKI

SE L F-IM A G E  O F T H E  P E O P L E  W ITH  D ISO R D E R S 
IN  B L O O D  C IR C U L A T IO N  SY STEM

S u m m a r y

T h e  p ap er bases on the  em pirical research  in the  p rob lem  o f  the peop le  w ith d iso rd e rs  in 
b lood  c ircu la tio n  system .

T he used  tech n iq u es: The G issen  Test (G T) by D. B eckm ann and H .E. R ich ter in Polish 
ad ap ta tio n  by T. W itkow ski -  to exam  6 d im en sio n s o f  se lf-im age; and In d iv id u a l C hard  (KI)  
f o r  the D isa b led  by T. W itkow ski -  to no te  m ost im portan t data.

T h e  groups: o f  th ree  ca teg o rie s  -  heart a ttack  (group  A) age 38-70 , h igh b lo o d  pressure  
(g ro u p  B) age 31 -7 0  and a lso  „heart n e u ro sis” (g roup  C ) age 20-37 , as a group  o f  psy­
ch o -d eriv ed , functional d iso rd e rs , rev ea led  in b lood  c ircu la tio n  system . A d d itio n a lly  there  is 
a group O -  in te llectua l and sen so ria  d isab ility , as a re ference group  -  562 young people, boys 
and g irls  age 16-25.

R esu lts : T h e  d im en sio n s o f  the  se lf-im age  are analog ical and proportiona l in th e  d isab ility  
g roup  (O) and a lso  in heart a ttack  (A) and  h igh b lood  pressu re  (B). T he scores in the d im en­
sio n s o f  the  se lf-im age  are: m edium  -  dom inance  and b a sic  m o o d ; h igh (in the  fram es o f  aver­
age) -  p ersp ica c ity , s ignificantly  high (above  standard  deviation) self-control, socia l resonance, 
w here  th e  scores are m edium ) and so c ia l p o ss ib ilities .

T he re su lts  are d iffe ren t in g roup  C w ith functional d iso rd ers, w here are the sign ifican tly  
low er sco res in  the  d im en sio n s o f  b asic  m ood, p e rsp ica c ity  and so c ia l resonance. T he d im en­
sion  o f  b a sic  m o o d  is th e  m ost d iag n o stic  for the  exam ined  d isorders.


