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1

Wprowadzenie

Niniejsza praca dotyczy relacji mi¢dzy osobowosciowymi czynnikami ryzyka
choréb somatycznych a zasobami zdrowia, zintegrowanymi w ramach uktadu
odniesienia oferowanego przez Kotowy Model Metacech Osobowosci (Strus
i Cieciuch, 2017; Strus i in., 2014). Osobowos$ciowe czynniki ryzyka oraz zasoby
zdrowia to rézne psychologiczne wlaciwosci i mechanizmy z obszaru szeroko
rozumianej osobowosci (takie jak cechy osobowosci, mechanizmy motywacyjno-
-emocjonalne czy zachowania zdrowotne), istotne dla zachowania zdrowia lub
wystapienia choréb somatycznych (por. Denollet i in., 1995; Eysenck, 1985,
1994; Friedman i Rosenman, 1959; §migelskas, 2017; Willison, 2017).

W literaturze funkcjonuja rézne ujecia catosciowej struktury osobowosci,
porzadkujace zmienne opisujace osobowosé. Do najbardziej popularnych nale-
z3: (1) trzypoziomowy model osobowosci McAdamsa (1994, 1995; McAdams
i Pals, 2006) oraz (2) Pigcioczynnikowa Teoria Osobowosci (Five-Factor Theory
[FFT]) McCrae i Costy (Costa Jr i McCrae, 1994; McCrae i Costa Jr, 2003),
bedaca rozszerzeniem Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci (Five-Factor
Model [FFM]; Goldberg, 1999; McCrac i Costa Jr, 2003). Te dwa dominujace
podejscia — McAdamsa (1995) oraz McCrace i Costy (2003) — w podobny spo-
sob przedstawiajg dwa pierwsze poziomy struktury osobowosci: podstawowe
tendencje/dyspozycje oraz charakterystyczne przystosowania. Pierwszy z nich
to biologicznie uwarunkowane, stabilne w czasie i pozbawione kontekstu cechy
osobowosci, do ktérych naleza: neurotyczno$é, ekstrawersja, otwarto$¢ na do-
$wiadczenie/intelekt, ugodowos¢ i sumienno$é. Drugi poziom okresla bardziej
szczegdlowe wlasciwosci motywacyjne, spoleczno-poznawcze i rozwojowe,
kontekstualizowane w czasie, sytuacjach i rolach spotecznych; wzorce w zakresie
myslenia, uczu¢ i zachowania zgodne z cechamiosobowosci.

Na fundamencie FFM wyrést Dwuczynnikowy Model Osobowosci (Zwo-
-Factor Model [TFM]; Cieciuch i Strus, 2017; DeYoung i in., 2002), ke6ry opisuje
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osobowo$¢ na podstawie dwoch czynnikéw wyzszego rzedu (higher-order factors)
— alfy/stabilnosci (wspdlna wariancja ugodowosci, sumiennosci i niskiej neuro-
tycznosci) oraz bety/plastycznosci (wspélna wariancja ekstrawersji i otwartosci).
To podejscie zostalo rozszerzone i wykorzystane przez Strusa i in. (2014) do opisu
struktury osobowosci za pomoca o§miu metacech tworzacych strukture kotows
(circumplex). Zaproponowany Kotowy Model Metacech Osobowosci (Circumplex
of Personality Metatraits [CPM]; Strus i in., 2014) opiera si¢ nie tylko na TFM
(DeYoung iin., 2002), ale pozwala na szeroko zakrojong integracj¢ z wieloma
innymi konstruktamiw psychologii, a w niniejszej pracy zostat przyjety jako swego
rodzaju matryca teoretyczna stuzaca do ukazania wzajemnych zaleznosci migdzy
osobowo$ciowymi czynnikami ryzyka a (osobowo$ciowymi) zasobami zdrowia.

CPM zostat juz wykorzystany do ukazania relacji miedzy ré6znymi zaburze-
niami psychicznymi oraz miedzy zaburzeniami psychicznymi a zdrowiem psy-
chicznym (Rogoza iin., 2019; Strus i Cieciuch, 2017; Strus, Lakuta i Cieciuch,
2021; Zawadzki, 2016, 2017). Niniejsza praca wpisuje si¢ w t¢ tradycje badan
i wykorzystuje wspomniany model do analizy osobowo$ciowych zasobéw zdrowia
i czynnikdéw ryzyka choréb somatycznych.

W literaturze opisywane sg rézne rodzaje osobowosci zwigzane z chorobami
somatycznymi. Wyrdznia si¢ typy osobowosci A, C i D (zwane takze wzorami
zachowania), uznawane za predyktory choréb somatycznych (Denollet i in.,
1995; Friedman i Rosenman, 1959; Greer i Morris, 1975). Charakterystyka
kazdego z nich oraz terminologia zostaty przedstawione w rozdziale 1 — Wzory
zachowania A, C, D jako osobowosciowe czynniki ryzyka chordb somatycznych.

Poza wyréznieniem osobowosciowych czynnikéw ryzyka (konstrukeéw zwia-
zanych z chorobami somatycznymi) w literaturze podejmowane s takze préby
identyfikacji osobowosciowych zasobéw zdrowia, rozumianych jako wiasciwosci
osobowosci sprzyjajace zdrowiu somatycznemu (por. Ogifiska-Bulik i Juczyriski,
2010) i nazywanych czasem zasobami osobistymi lub psychospotecznymi (Hob-
foll, 2002; Ziarko i Sek, 2015). Ogolnie méwiac, sa to zasoby, ktére pomagaja
jednostce w radzeniu sobie z wymaganiami otoczenia, trudnymi sytuacjami,
przezywanymi emocjami, a ktére moga mie¢ znaczenie ochronne przed pogor-
szeniem stanu zdrowia i w efekcie — przed wystagpieniem choroby (Ogiriska-Bulik
i Juczyniski, 2010). Ze zbioru takich konstruktéw w niniejszej pracy wybrano te,
ktore (1) sa nazywane w psychologii zasobami zdrowia i sg czgsto przedmiotem
badan (np. Begley i in., 2000; Branscum i in., 2014; Brouwer-Goossensen i in.,
2018; Caprara i in., 2019; Halama, 2010; Jafari i in., 2010; James i in., 2019;
Krause, 2009; Lee i in., 1993; Mohan i Singh, 2016; Pallant i Lae, 2002; Pietrzyk
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i Lizificzyk, 2015; Thakur, 2018) oraz (2) posiadajg dobra psychometrycznie
operacjonalizacje (np. Dzwonkowska i in., 2008; Juczynski, 2012; Klamurt,
2010; Letzring i in., 2005; Laguna i in., 2011; Eaguna i in., 2005; Trzebirski
i Zigba, 2003). W wyniku zastosowania tych kryteriéw, w pracy uwzgledniono
nastgpujace konstrukty uznawane w literaturze za zasoby zdrowia: (1) wzér
B zachowania, (2) pr¢zno$¢ ego — kontrola ego, (3) dyspozycyjny optymizm,
(4) samoocena, (5) satysfakcja z zycia, (6) orientacja pozytywna, (7) poczucie
wlasnej skutecznosci, (8) nadzieja, (9) poczucie koherencji, (10) poczucie sensu
zycia. Kazdy z wymienionych zasobow zdrowia zostal oméwiony w rozdziale 2 —
Wzdr B zachowania i inne konstrukty opisujgce zasoby zdrowia.

Nalezy podkresli¢, ze zaréwno konstrukty opisujace zasoby zdrowia, jak i kon-
strukty opisujace czynniki ryzyka, powstawaty niezaleznie od siebie, w réznych
modelach, czgsto o genezie raczej klinicznej niz naukowej, czego konsekwencja
sa rozbieznosci w powigzaniach miedzy nimi, pomijane dotychczas w systema-
tycznych badaniach na poziomie teoretycznym i empirycznym. Narzuca si¢ zatem
pytanie: czy mozliwy jest jeden spdjny model teoretyczny, ktéry integrowatby
zaréwno osobowos$ciowe zasoby zdrowia, jak i czynniki ryzyka?

Celem badan przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy jest udzielenie
odpowiedzi na powyzsze pytanie. CPM (Strus i Cieciuch, 2017, 2021; Strus
iin., 2014) jest tu traktowany jako matryca czy uklad odniesienia, ktéry pozwoli
wyjasni¢ wzajemne zalezno$ci migdzy réznymi osobowosciowymi czynnikami
ryzyka a zasobami zdrowia. Taka integracja czynnikéw ryzyka chordéb somatycz-
nych i zasobéw zdrowia w jednym modelu teoretycznym moze stanowi¢ punkt
wyjécia do przysztych badan klinicznych. Mozna mie¢ nadzieje, ze dopracowanie
teoretyczne tych konstruktéw bedzie moglo w przysztych badaniach wyjasni¢
niespdjnosci w dotychcezasowych wynikach empirycznych, dotyczacych zwiazkéw
tych konstruktéw z wystepowaniem choréb.






ROZDZIAL 1

Wzory zachowania A, C, D
jako osobowosciowe czynniki
ryzyka chorob somatycznych
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Odpowiedzi na to pytanie poszukiwano od dawna (Blanchard i Abell,
2019; Denollet i in., 1995; Dolinska-Zygmunt, 2001b; Friedman i Ro-
senman, 1959; Greer i Morris, 1975; Haze, 2017; Oginiska-Bulik i Juczynski,
2008b; Smigelskas, 2017; Willison, 2017; Wrzesniewski, 2008), a pierwszej —
twierdzacej i systematycznej — udzielili 60 lat temu Friedman i Rosenman (1959).
Poczatkowe badania, w ktérych poszukiwano odpowiedzi na pytanie o oso-
bowosciowe uwarunkowania choréb somatycznych, polegaly na obserwacji
0s6b ze zdiagnozowana choroba somatyczng. Celem tych obserwacji bylo
znalezienie specyficznych zachowan wiasciwych dla pacjentéw cierpigcych na
dang chorob¢. Uwazano, ze okreslony sposdb zachowania, charakterystyczny
dla os6b dotknietych dang choroba, mégt by¢ jednym z istotnych czynnikéw
jej wystapienia. Na podstawie szeregu takich obserwacji i badan wyodrebniono
pewne typy osobowosci, zwane tez wzorami zachowania, ktére zwigzane byly
z wystgpowaniem okreslonych chordb: typ A osobowosci/wzér A zachowania —
zwiazany z choroba wiericow (Friedman i Rosenman, 1959); typ B osobowosci/
wz6r B zachowania — zwiazany z brakiem predyspozycji do okreslonych choréb
(Friedman i Rosenman, 1959); typ C osobowosci/wzér C zachowania — zwigzany
z chorobg nowotworowa (Greer i Morris, 1975) oraz typ D osobowosci/wzér
D zachowania — zwigzany z chorobami ukladu krazenia (Denollet i in., 1995).
Cztery typy osobowoici, jako majace zwigzek z chorobami somatycznymi
(A, C, D) lub ich brakiem (B), nie powstaly jako jedna spéjna koncepcja, ale
byty konceptualizowane i operacjonalizowane w kolejnych latach przez réznych
autoréw, gtéwnie na podstawie wyodre¢bnienia ateoretycznych wskaznikéw
z obserwowanego zachowania pacjentéw ze zdiagnozowanymi chorobami.
Ponizej wspomniane konstrukty zostang oméwione, a takze zidentyfikowane
zostang gléwne problemy z nimi zwigzane. W kolejnych czesciach pracy zostanie
zaproponowana ich teoretyczna integracja, ktéra zostanie poddana empirycznej
weryfikacji w kontekscie strukturalistycznego podejécia do osobowosci.

C zy osobowos¢ moze zwigkszaé ryzyko wystapienia choréb somatycznych?

1.1. Terminologia

W literaturze stosowane s rézne okreslenia dla osobowosciowych uwarunko-
wan choréb somatycznych, z ktdrych najezestsze to: wzér zachowania (behavior
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pattern; Friedman i Rosenman, 1959) oraz typ osobowosci (personality type;
Denollet i in., 1995).

Terminy wzdr zachowania oraz typ osobowosci stosowane sa zamiennie,
zwlaszcza w przypadku wzoréw/typéw A i B (np. Steca i in., 2016). Z kolei
dla CiD uzywa ssi¢ gléwnie pojecia yp osobowosci (np. Bozo i in., 2014; Horwo-
od iin., 2015), cho¢ dla typu D osobowosci mozna rowniez spotkaé okreslenie
osobowos¢ stresowa (distressed personality; Denollet i in., 1995). W literaturze
wystepuje takze okreslenie styl Zycia, zwlaszcza w kontekscie typu A osobowo-
$ci/wzoru A zachowania (por. Doliska-Zygmunt, 2001b; Jenkins i in., 1974;
Oginska-Bulik i Juczynski, 2010); pojawiaja si¢ jednak sugestie, ze jest to pojecie
znacznie szersze od typu osobowosci czy wzoru zachowania i dotyczy ujetego
calosciowo indywidualnego sposobu zycia czlowieka (S¢k, 2005).

W niniejszej pracy przyjeto, ze typ osobowosci nie jest odpowiednim ter-
minem z powodu istnienia innego, mocno zakorzenionego znaczenia tego
terminu, wystepujacego w psychologii osobowosci, a zwigzanego z badaniami
wykorzystujacymi FFM (McCrae i Costa Jr, 2003; Strus, Cybis i in., 2021a,
2021b), gdzie typy osobowosci s3 identyfikowane jako okreslone konfigura-
cje pigciu czynnikéw osobowosci (Strelau, 2015; por. Alessandri i in., 2014).
Najczesciej wyrdzniane sg trzy nastgpujace typy: odporny (resilient), niedo-
statecznie kontrolujacy si¢ (undercontrolled) i nadmiernie kontrolujacy sie
(overcontrolled; Alessandri i in., 2014; Asendorpf i in., 2001; van den Akker
i in., 2013; Zawadzki i Strelau, 2003a, 2003b), cho¢ nierzadko wyrédznia si¢
takze typ czwarty: nieodporny (non-resilient; Strus i in., 2014; Strus, Cybis
iin., 2021a,2021b). W odréznieniu jednak od wzoréw/typéw A, B, C, D, typy
osobowosci FFM nie maja (przynajmniej pierwotnie czy explicite definicyjnie)
przypisanego okreslonego znaczenia psychosomatycznego (sklonnosci do choréb
somatycznych).

W niniejszej pracy zdecydowano si¢ na stosowanie terminu wzdr zachowania
dla omawianych konstruktéw, poniewaz (1) to wlasnie obserwowane zachowanie
bylo podstawa ich wyrézniania, (2) #yp osobowosci ma inne znaczenie, dobrze
ugruntowane w psychologii osobowosci, a (3) syl Zycia jest uzywany rzadziej i ma
duzo szersze znaczenie. Wzdr zachowania bedzie tu rozumiany jako okreslony
zbi6r powtarzajacych si¢ zachowar/reakgji jednostki na wymagania stawiane
przez otoczenie w podobnych sytuacjach. Niemniej takie rozumienie, a takze
stabilno$¢ owych zachowan/reakeji jednostki w czasie, uzasadniaja traktowanie
wzoréw zachowania jako zmiennych osobowosciowych.
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1.2. Wzér A zachowania

1.2.1. Charakterystyka

Friedman i Rosenman (1959) na podstawie badan nad uwarunkowaniami
zachorowalnosci na chorobg wieticowa zauwazyli, ze oprécz poziomu cholesterolu
i prowadzonej diety istotne okazaly si¢ rtéwniez czynniki spoteczno-ekonomiczne,
takie jak presja zawodowa czy stres w pracy. Na podstawie obserwacji zachowan
ludzi i zmiany tych zachowan pod wptywem stresu zaproponowali konstrukt
wienicowego wzoru zachowania (coronary prone bebavior pattern), zwanego
réwniez typem A zachowania (type A bebavior) lub wzorem zachowania typu
A (type A bebavior pattern; por. Jenkins i in., 1974; Rosenman, 1986; Tylka,
1999). Wraz z propozycja wzoru A zachowania zostal — jako jego przeciwieristwo
— wyrédzniony réwniez wzor B zachowania (Friedman i Rosenman, 1959), ktéry
zostanie szczegdtowo oméwiony w rozdziale poswigconym zasobom zdrowia
(rozdzial 2 — Wzdr B zachowania i inne konstrukty opisujgce zasoby zdrowia).

Osoby reprezentujace wzdér A zachowania charakteryzowaly si¢ intensyw-
nym, trwalym napedem do osiagania osobiscie wybranych, ale zazwyczaj stabo
zdefiniowanych celéw, wysoka sktonnoscia i checia konkurowania, uporczywym
pragnieniem uznania i awansu, ciagtym zaangazowaniem w wiele réznorodnych
funkeji stale poddawanych restrykcjom czasowym i terminom, sktonnoscia
do przyspieszania tempa wykonywania wielu czynnosci fizycznych lub umystowych,
nadzwyczajng czujnoscig umystowa i fizyczna, a takze agresywnoscia i wrogoscia
(Jenkinsiin., 1974; Rosenman, 1986; §migelskas, 2017; zob. tabela 1). W litera-
turze mozna znalez¢ réwniez inne cechy przypisywane wzorowi A zachowania,
nie zawsze spdjne z wymienionymi powyzej, np. Koradia i Mathur (2017) uznali
za charakterystyczne dla wzoru A zachowania réwniez towarzysko$¢, wrazliwosé
i proaktywno$¢. Ponadto Keltikangas-Jarvinen i Riikkonen (1989) wskazywaly,
ze u adolescentéw wybrane elementy wzoru A zachowania moga petni¢ rolg
ochronng. Mozna jednak mie¢ watpliwosci, czy ten ochronny wzér A nie jest
jakas dos¢ daleka idaca modyfikacja zawartoéci tresciowej klasycznego wzoru
A zachowania. W literaturze podkreslane jest jednak znaczenie wrogosci, agre-
sywnosci czy niecierpliwosci dla wzoru A.

1.2.2. Narzedzia
Do pomiaru wzoru A zachowania w badaniach wykorzystywano wywiad
ustrukturalizowany (Structured Interview; Rosenman, 1978; Rosenman i in.,

1964), kwestionariusz JAS (Jenkins Activity Survey; Jenkins i in., 1967), Skalg
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Bortnera (Bortner Rating Scale; Bortner, 1969) oraz Skalg typu A-Framingham
(Framingham Type A Bebavior Scale [FTAB]; Haynes i in., 1978).

Pierwszym stosowanym narz¢dziem byl wywiad ustrukeuralizowany (Rosen-
man, 1977, 1978; Rosenman i in., 1964), poczatkowo nierejestrowany, a pozniej
nagrywany na wideo i szczegétowo analizowany. Celem wywiadu bylo poznanie
sposobu reagowania osoby badanej w réznych sytuacjach i sprawdzenie, czy wy-
stapia zachowania przypisane do wzoru A zachowania. Niekt6re pytania byly
zadawane w taki sposob, aby sprowokowac reakcje typowe dla wzoru A, np. po-
woli lub niepewnie, co prowokowalo osoby charakteryzujace si¢ wzorem A do
przerwania pytania i udzielenia zamierzonej odpowiedzi (Matthews i in., 1982).
Kluczowe, poza wypowiedziami, byly zachowania osoby badanej w trakcie wy-
wiadu (Heszen i Sek, 2012; Matthews i in., 1982; Rhodewalt i in., 1991; Smigel-
skas, 2017). Wypowiedzi punktowano na podstawie specjalnego klucza do oceny
pieciu komponentéw: (1) glosna i wybuchowa mowa (loud and explosive speech);
(2) gwaltowna i przyspieszona mowa (rapid and accelerated speech); (3) opdzniona
odpowiedz (response latency); (4) wrogosé (bostility); (5) rywalizacja o kontrole nad
wywiadem (competition for control of interview). Kazda odpowiedz na dane pytanie
(np. Co sgdzisz o staniu w kolejkach: w banku, supermarkecie?) oceniano na skali
od 1 do 5, przy czym 1 oznaczalo niskie nasilenie wzorca (np. Nie, nigdy nic jestem
niecierpliwy), 5 wskazywalo na jego wysokie nasilenie (np. Zawsze niecierpliwie
sig, stojgc w kolejce; Nienawidzg kolejek; Dembroski i in., 1978). Na podstawie
uzyskanych wysokich wskaznikéw wnioskowano o wzorze A, a na podstawie
niskich — o wzorze B zachowania. Poréwnanie zachowan charakterystycznych
dla obu wzoréw podczas badania przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1
Obserwowalna charakterystyka wzoru A i wzorn B zachowania (na podstawie
Rosenman, 1977; Tylka, 1999) podczas wywiadu prowokujgcego zachowania

charakterystyczne dla wzoréw

Wzér A zachowania Wzér B zachowania

Energia, czujnos¢, pewnosé siebie, czeste Odprezenie, uprzejmos$é, rzadkie westchnienia
westchnienia, gléwnie podczas rozméw o pracy  (wyjatkiem jest stan ,,hiperwentylacji”

(inne niz westchnienia osoby depresyjnej); czeste i niepokoju), brak wrogosci lub jedynie rzadkie
wystgpowanie wrogosci, gléwnie w stosunku do  jej wystapienie.

rozméwey lub poruszanego tematu.

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

Wzér A zachowania

Wz6r B zachowania

Mocne chwytanie dloni, zwawy sposdb
chodzenia, zaciskanie pigsci lub wskazywanie
palcem na rozméwce w celu podkreslenia swojej
wypowiedzi.

Glosne, energiczne, zwigzle, szybkie,
wybuchowe, gwaltowne wypowiadanie sie,
krotkie odpowiedzi, przyépieszenie méwienia,
zwlaszcza pod koniec dtugiego zdania,
uzywanie skéw wyrazajacych przysiege.

Przcrywanie rozméwcy w Wypowiedzi,
urywanie wypowiedzi, ponaglanie, czesto
jednowyrazowe odpowiadanie, tzw.

wykrzykniki.

Gwaltowne reagowanie na pytania dotyczace
przeszkéd w wykonywaniu pracy.

Delikatne chwytanie dloni, umiarkowany
sposob chodzenia, nieuzywanie zacisnigtej
pigsci, niewskazywanie palcem na rozmdwee
w celu podkreslenia swojej wypowiedzi.

Lagodne, wolne, monotonne wypowiadanie
si¢ o niskim nat¢zeniu bez nadmiernego
przyspieszania, dlugie odpowiedzi, prawie
monotonny tok mowy.

Rzadkie przerywanie rozméwcy w wypowiedzi,
nieurywanie wypowiedzi, nieponaglanie
rozmdwcy, niestosowanie jednowyrazowych
odpowiedzi.

Brak gwaltownego reagowania na pytania
dotyczace przeszkdd w wykonywaniu pracy.

Kolejnym narzedziem stosowanym do diagnozy wzoru A zachowania byt JAS
(Jenkins i in., 1967), umozliwiajacy pomiar nastgpujacych trzech czynnikéw:
silny naped (hard driving/competitive), zaangazowanie w prace (job involvement),
szybkos¢ i brak cierpliwosci (speed and impatience; Jenkins iin., 1974). Matthews
iin. (1982) wykazali, ze narzedzie JAS i wywiad ustrukturalizowany Rosenmana
nie byty narz¢dziami mierzacymi doktadnie to samo zjawisko. Korelacje migdzy
wynikami uzyskanymi w wywiadzie ustrukturalizowanym Rosenmana oraz JAS
byly niskie, co sugerowalo, ze narz¢dzia mierza aspekty wprawdzie powiazane,
ale jednak do$¢ niezalezne od siebie. Wsp6lne zrédto wariancji dla wywiadu
ustrukturalizowanego Rosenmana i narzedzia JAS stanowily raportowane przez
badanego naped, wrogos¢, rywalizacja i poziom energii. Unikalng wariancje
w wywiadzie ustrukturalizowanym Rosenmana stanowity charakterystyczne
elementy mowy badanych, natomiast w JAS byta nia presja czasu oszacowana
przez badanych w samoopisie (Matthews i in., 1982). Brak wysokiego skorelowania
wynikéw mégt wynikaé z tego, ze wywiad byl pomiarem behawioralnym
(obserwacja przez badajacego realnych reakeji osoby badanej na zadane pytanie
w trakcie wywiadu i ich rejestracja), natomiast JAS stanowil narz¢dzie samoopisowe
(cho¢ wzorowane na wywiadzie). W zwiazku z tym narzedzia te mogly mierzy¢
rézne komponenty wzoru A zachowania (MacDougall i in., 1979).
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Narzg¢dziem kwestionariuszowym stosowanym do pomiaru wzoru A zacho-
wania byla réwniez Skala Bortnera (1969). Narzedzie skladalo si¢ z 14 pozyciji.
Kazdg pozycje tworzyla para dwoch przymiotnikéw lub fraz umieszezonych na
biegunach jednej osi. Osoba badana udzielata odpowiedzi, wskazujac punkt na
linii odpowiednio blizej lewej lub prawej strony. Na jednym biegunie charakte-
ryzowany byl wzér A zachowania, a na drugim — wzér B zachowania (Bortner,
1969). Jednak wlasciwosci psychometryczne tego narz¢dzia okazaly si¢ nieza-
dowalajace i po przeprowadzeniu szczegétowych analiz nie rekomendowano go
do dalszych badan w takiej formie (Bucik i Brenk, 1997; Edwards i in., 1990).

Stosunkowo najmlodszym narzedziem do pomiaru wzoru A zachowania jest
Skala typu A-Framingham, ktora powstala w ramach badany Framingham Heart
Study (Haynes i in., 1978). Na poczatku wykorzystywano 300-stwierdzeniowy
kwestionariusz z 20 skalami, przygotowany w oparciu o wywiad ustrukturalizowany.
W pézniejszym czasie z kwestionariusza usunieto pozycje niespelniajace przyjetych
kryteriow psychometrycznych (dotyczacych gléwnie spéjnosci wewnetrznej) i rady-
kalnie skrécono. Ostatecznie krétka wersja skali zawiera 10 pozycji (Perlman i in.,
1984). Narzedzie zostato zaadaptowane do polskich warunkéw przez Juczyniskiego
(1999). Skala typu A-Framingham jest podzielona na trzy czgsci: (1) pierwsze pigé
pozycji kwestionariuszowych dotyczy cech osoby badanej, (2) kolejne cztery dotycza
jej odezué pod koniec przecigtnego dnia, (3) ostatnia odnosi si¢ do presji czasu.
W polskich badaniach wyodr¢bniono dwa czynniki Skali typu A-Framingham:
pospiech i rywalizacjg (Juczynski, 2012). Narzgdzie zawiera dwie skale odpowie-
dzi: (1) dla pierwszych pieciu pozycji jest to czterostopniowa skala odpowiedzi od
zdecydowanie tak do zdecydowanie nie z przypisanymi wagami (1; 0,67; 0,33; 0),
(2) dla kolejnych pigciu pozycji — dwustopniowa skala z odpowiedziami zak i nie
z przypisanymi wagami 1 i 0. Ogdlny wynik skali jest $rednia arytmetyczng ze
wszystkich odpowiedzi z uwzglednieniem przypisanych im wag. Alfa Cronbacha
polskicj wersji narz¢dzia w badaniach adaptacyjnych wyniosta 0,62 (Juczyriski, 2012),
co sugeruje niezbyt wysoka sp6jnos¢ wewnetrzna. Moze to by¢ spowodowane m.in.
faktem, ze niektére pozycje zawieraja do$¢ rézne komponenty, do ktérych trudno
si¢ facznie odnie$¢ na skali odpowiedzi (np. Jestermn zapracowany lub dominujgcy).

W literaturze mozna réwniez znalez¢ inne narze¢dzia, mniej znane, do pomiaru
wzoru A zachowania: (1) 6-stwierdzeniowa Skala do oceny typu A zachowania
(Perlman i in., 1984); (2) 17-stwierdzeniowa skala Mahajan i Rastogi (2011);
(3) 24-stwierdzeniowa skala Erden i in. (2013). Nie s3 to jednak narzedzia tak
znane i rozpowszechnione, jak Skala typu A-Framingham i w zwiazku z tym
stosowane s3 dos¢ rzadko.
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1.2.3. Wyniki badani

Na podstawie badan prowadzonych w latach 50-80. XX wieku wzér A byl
uznawany za czynnik ryzyka wystapienia choroby wiericowej oraz choroby
niedokrwiennej serca. Badania byly realizowane gléwnie przez dwa zespo-
ty: Western Collaborative Group Study (WCGS; Brand i in., 1976; Jenkins
i in., 1974; Rosenman i in., 1976) i Framingham Heart Study (FHS; Hay-
nes i in., 1978). Badania zespotu WCGS prowadzone byly przez 8,5 roku
w grupie 3154 mezczyzn w wicku 39-59 lat i bez objawéw choroby wierico-
wej na poczatku badan. Okazalo si¢, ze w ciagu 8,5 roku trwania obserwacji
choroba wieicowa wystapila u 257 me¢zezyzn (co stanowilo 8% badanej gru-
py)s przy czym 178 z nich charakteryzowalo si¢ wzorem A zachowania, a 79
mezczyzn wzorem B (Brand i in., 1976; Rosenman i in., 1975, 1976). Badania
ujawnily zatem, ze wzdr A zachowania rzeczywiscie wykazywal silny zwigzek
predykcyjny z wystapieniem choroby wienicowej, a zwiazku tego nie mozna
bylo wyttumaczy¢ powigzaniem wzorca A zachowania z innymi czynnikami
ryzyka (m.in. z wystgpowaniem choroby wiecowej w rodzinie, cukrzyca,
paleniem papieroséw, ci$nieniem krwi, poziomem cholesterolu; Rosenman
iin., 1975).

Z kolei badania zespotu FHS prowadzone byty w grupie 1822 kobiet i mez-
czyzn (860 osdb przejawiajacych wzér A zachowania) w wicku 45-77 lat.
Wyniki badan wskazywaly, ze wzér A zachowania i thumiona wrogo$¢ sta-
nowity niezalezne czynniki choroby wiencowej. W przypadku tego badania
choroba wiericowa wystapila u 145 0sdb, co réwniez stanowilo 8% calej bada-
nej grupy. Okazalo si¢, ze osoby, ktére zachorowaly, uzyskaty wyzsze wyniki
na skali do pomiaru wzoru A zachowania niz osoby zdrowe, przy czym zalezno$¢
ta byla bardziej wyrazna u kobiet niz u me¢zczyzn (Haynes i in., 1978). Wyniki
uzyskane przez oba zespoty, WCGS (Brand i in., 1976; Jenkins i in., 1974; Ro-
senman iin., 1976) oraz FHS (Haynes i in., 1978), ugruntowaly tez¢ o znaczeniu
wzoru A zachowania dla wystgpowania choroby wienicowej.

Jednak pézniejsze badania dotyczace wzoru A zachowania coraz rzadziej
potwierdzaly jego zwiazek z choroba wiericowsa. Jednym z przyktadéw sa
pigcioletnie badania prowadzone nad psychospolecznymi czynnikami ryzyka
choroby wiericowej we Franciji i Irlandii Pétnocnej (Sykes i in., 2002) w grupie
10 593 mezcezyzn w wieku 50-59 lat. Wykazaly one, ze wzér A iinne czynniki
psychospoleczne nie przewidywaty choroby wiericowej. Badania realizowane
w Japonii réwniez nie potwierdzily zwigzku wzoru A zachowania z wystgpo-
waniem choroby wienicowej (Ikeda i in., 2008).
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Myrtek (2001) przeprowadzil metaanaliz¢ uwzgledniajaca badania z lat 60-90.
XX wieku, ktérej celem bylo sprawdzenie zwigzku wzoru A zachowania z choroba
wienicowg. Z 559 badan zostalo wybranych 25 spetniajacych nast¢pujace kryte-
ria: (1) badania prospektywne (badania tych samych oséb przez dtuzszy okres,
polegajace na pomiarze nasilenia wzoru A zachowania, zmian w tym zakresie
wraz z uplywem czasu oraz ewentualnego wystapienia choroby wienicowej u oséb
badanych) oraz (2) najdtuzszy okres obserwacji pacjentéw w przypadku publikacji
dotyczacych tych samych badan. Metaanalizy dotyczyty wzoru A zachowania
ocenianego na podstawie wywiadu ustrukturalizowanego (12 328 0sob), kwestio-
nariuszy (61 998 0séb) lub wywiadu i kwestionariuszy (74 326 0séb). Biorac pod
uwage wszystkie badania razem (wywiad ustrukturalizowany i kwestionariusze),
nie zaobserwowano istotnego zwigzku miedzy wzorem A zachowania a chorobg
wiericowg (R = 0,003; p = 0,213; = 74 326; gdzie R oznacza wielko$¢ efektu
dla populacji, liczona jako $rednia wazona wszystkich wspélczynnikéw korela-
cji). Wylaczenie badan zespotu WCGS na osobach zdrowych dato wynik bliski
zeru (R = —0,001; p = 0,442; » = 71 172). Wyniki badat Myrtka (2001) nie
potwierdzily zatem istotnego znaczenia wzoru A zachowania w rozwoju choroby
wiencowej. Badania podjete pézniej przez innych badaczy réwniez nie wykazaty
zwigzku wzoru A zachowania ze zwiekszong $miertelnoscig (Petticrew i in., 2012;
Smigelskas i in., 2015).

Jedna z przyczyn takich rezultatéw mogta by¢ rézna operacjonalizacja wzoru
A w badaniach uwzglednionych w metaanalizie. Najczgsciej uzywane byly na-
rzedzia dedykowane dla wzoru A zachowania, m.in. JAS (Jenkins i in., 1967),
wywiad ustrukturalizowany Rosenmana (1978; Rosenman i in., 1964), Skala
Bortnera (Bortner, 1969) czy Skala typu A-Framingham (Haynes i in., 1978),
ale wykorzystywano takze inne narz¢dzia, w tym stuzace do pomiaru osobowosci.
Schaubroeck i in. (1994) postuzyli si¢ Inwentarzem osobowosci Eysencka (Eysenck
Personality Inventory [EPI]; Bodling i in., 2018), Leon i in. (1988) wykorzystali
wybrane skale Minnesockiego wielowymiarowego inwentarza osobowosci (Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory [MMPI]; Hathaway i Mckinley, 1940),
a Kawachi i in. (1998) zastosowali nowa wersj¢ dla dorostych Minnesockiego
wielowymiarowego inwentarza osobowosci-2 (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2 [MMPI-2]; Butcher, 2010).

Réznorodno$é wykorzystywanych narzedzi, ich zréznicowane wlasciwosci
psychometryczne, a takze rézna (mniej lub bardziej trafna) operacjonalizacja
wzoru A zachowania mogty mie¢ duze znaczenie w pojawiajacych si¢ roz-
biezno$ciach w wynikach badan. Warto doda¢, ze réznorodnosé narzedzi
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czasem byla wzmacniana brakiem spdjnosci samej definicji wzoru A zacho-
wania, co zostanie jeszcze podjete w rozdziale 3 — Relacje pomiedzy czynni-
kami ryzyka chordb somatycznych i zasobami zdrowia oraz ich osobowosciowy
kontekst.

1.3. Wz6r C zachowania

1.3.1. Charakterystyka

Kolejny konstruke, ktory uznawany byt za czynnik ryzyka choréb somatycz-
nych — w tym przypadku gtéwnie nowotworowych — to wzér C zachowania.
Zostal on wprowadzony do literatury przez Greera i Morris (1975), cho¢ jego
autorstwo jest czasem przypisywane Kissenowi i Eysenckowi (1962). Faktem
jest, ze kluczowe badania Greera i Morris (1975) byty replikacja badan Kissena
i Eysencka (1962). Greer i Morris (1975) przeprowadzili badania w grupie kobiet
z rakiem piersi i wykazali wspdtwystepowanie choroby nowotworowej z pewnym
wzorcem zachowania, zwigzanym z nieprawidtows ekspresja emocji, ktdry pozniej
nazwali typem C zachowania (Morris i Greer, 1980, za: Greer i Watson, 1985).
Scharakteryzowali oni pacjentéw z rakiem jako spokojnych, poswiccajacych si¢
i zewngtrznie opanowanych, przy czym to opanowanie bylo efektem ttumienia
emocji, zwlaszcza zloéci.

W pézniejszej literaturze mozna znalez¢ do$¢ rozbudowane opisy wzoru
C zachowania. Osoby przejawiajace ten wzoér charakteryzowane byly jako pa-
sywne, spokojne, niezdolne do pomocy sobie, silnie skupione na innych ludziach
oraz niezdolne do wyrazania (ckspresji) wlasnych emocji, bezkonfliktowe, samo-
poswigcajace si¢ (Bozo i in., 2014; Doliriska-Zygmunt, 2001a; Eysenck, 1994;
Kurrass, 2004; Lysaker i in., 2014; Ogden, 2007; Temoshok, 1987), niezdolne
do radzenia sobie z wiasnymi reakcjami psychologicznymi, ulegte, patologicznie
zyczliwe i ugodowe, kooperatywne, nadmiernie cierpliwe (Habibi i in., 2015;
Temoshok, 1987), nadmiernie kontrolujace emocje (Habibi i in., 2015; Lysaker
iin., 2014) oraz ulegle wobec autorytetéw (Temoshok, 1987).

1.3.2. Narzedzia

Nie powstata dotychczas calosciowa operacjonalizacja wzoru C zachowa-
nia, ktéra znalaztaby zastosowanie w badaniach klinicznych, dlatego w badaniach
prowadzonych nad tym konstruktem w grupie 0séb z chorobami nowotworowy-
mi wykorzystywano pomiar réznych zmiennych psychologicznych zwiazanych
z zaprezentowang powyzej charakterystyka wzoru C. Przeglad wynikéw badan
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przedstawiony w kolejnym podrozdziale dotyczy zatem weryfikacji roli wzoru
C zachowania, mierzonego réznymi narzedziami, jako czynnika ryzyka choréb
nowotworowych.

Badania Schwarza i Geyera (1984) uwzglednialy charakterystyki demogra-
ficzne, przypadek nowotworu w rodzinie, wystgpowanie powaznych stresuja-
cych wydarzen zyciowych oraz kontrole dzialania w sytuacji stresowej, jaka jest
choroba (Kuhl, 1980, za: Schwarz i Geyer, 1984). Morris i in. (1981) stosowali
metode wywiadu ustrukturyzowanego, przy pomocy ktérego pytali pacjentéw
o czgstotliwosé ekspresji uczud, poczucie nieszcz¢$cia wyrazane przez placz lub
gniew i zwiazane z nim przejawy utraty kontroli, np. krzyki lub przemoc wobec
przedmiotéw i ludzi (z placzem lub bez niego), a dodatkowo dokonywali pomiaru
cech osobowosci i Igku jako stanu i cechy. Lehto i in. (2006) wykorzystywali
narzg¢dzia do pomiaru radzenia sobie z chorobg, ekspresji emocjonalnej, ekspresji
ztosci, postrzeganego wsparcia spolecznego, symptoméw depresyjnych, poziomu
stresu zwiazanego z innymi wydarzeniami Zyciowymi oraz jakosci zycia. Bozo i in.
(2014) prowadzili badania wérdd pacjentéw z rakiem piersi przy wykorzystaniu
narze¢dzi do pomiaru jakodci zycia (Multidimensional Quality of Life Scale-Cancer
2 [MQOLS-CA2]; Padilla, 1992, za: Bozo i in., 2014), postrzeganego wsparcia
spotecznego (Multidimensional Scale of Perceived Social Support [MSPSS]; Zimet
iin., 1988) samoposwiccenia i braku ekspresji emocjonalnej (Kurrass, 2004).

Prowadzone badania dotyczyly réwniez pojedynczych zmiennych, ktére
mogly by¢ istotne dla wystapienia choroby nowotworowej, a ktére byty wigzane
z elementami wzoru C zachowania, m.in. (1) jakosci zycia (Epplein i in., 2011),
przy wykorzystaniu 74-stwierdzeniowego General Quality of Life Inventory-74
(Liiin., 1995, za: Epplein i in., 2011); (2) dobrostanu (Coyne i in., 2007), przy
zastosowaniu funkcjonalnej oceny terapii raka (Functional Assessment of Cancer
Therapy-General [FACT-GJ; Weitzner i in., 1995); (3) czynnikéw zdrowia psy-
chicznego (Archeriin., 2015), przy wykorzystaniu General Health Questionnaire
(GHQ-30; Goldberg i Hillier, 1979); (4) radzenia sobie ze stresem (Reynolds
iin.,2000), za pomoca Ways of Coping Questionnaire (Folkman i Lazarus, 1980)
oraz (5) psychologicznego obcigzenia praca i poziomu kontroli do zarzadzania
obciazeniem praca, przy wykorzystaniu Job Content Questionnaire (Karasek
i Theorell, 1990, za: Schernhammer i in., 2004).

Narzg¢dziem stosowanym do pomiaru wzoru C zachowania bywa réwniez
Skala kontroli emocjonalnej (Courtauld Emotional Control Scale [CECS]; Watson
i Greer, 1983), skladajaca si¢ z trzech podskal: kontroli gniewu, kontroli Igku

i kontroli depresji. Narzedzie to zostato zaadaptowane do warunkéw polskich



Wzory zachowania A, C, D jako osobowosciowe czynniki ryzyka chordb somatycznych 27

(Juczynski, 2012). Nie jest to wprawdzie calosciowa operacjonalizacja wzoru
C zachowania, ale w szczegdlnosci skala kontroli gniewu moze by¢ traktowana
jako pomiar jednej sktadowej tego konstruktu.

W literaturze funkcjonuje réwniez narz¢dzie do pomiaru nie tyle czynnikéw
ryzyka wystapienia choroby nowotworowej, co sposobéw radzenia sobie z nig:
kwestionariusz Mental Adjustment to Cancer (MAC; Watson i in., 1988). Sktada
si¢ on z 40 pozycji kwestionariuszowych dotyczacych pigciu styléw radzenia
sobie z chorobg: (1) duch walki (fighting spirit); (2) bezradno$¢/beznadziejnosé
(hopelessness/helplessness); (3) zaabsorbowanie lekowe (anxious preoccupation);
(4) fatalizm (fatalism); (5) unikanie (avoidance; Schnoll i in., 1998; Watson
iin., 1999). Skrécona polska wersja tego narzedzia Mini-MAC sklada si¢ z 29
pozycji kwestionariuszowych i zawiera cztery strategie radzenia sobie z choro-
ba: (1) zaabsorbowanie lgkowe; (2) duch walki; (3) bezradnosé-beznadziejnosé;
(4) pozytywne przewartosciowanie (Juczynski, 2012).

1.3.3. Wyniki badan

Autorzy konstruktu — Greer i Morris (1975) — przeprowadzili badania
w grupie 160 kobiet przyjetych do szpitala w celu wykonania biopsji guza piersi.
Badania byty realizowane przy wykorzystaniu wywiadu ustrukturalizowanego
oraz standardowych testéw na dzien przed operacja, bez znajomosci wstgpnej
diagnozy. W grupie 69 kobiet zostal wykryty rak piersi, a wéréd 91 kobiet stwier-
dzono fagodna chorobg sutka. Badania psychologiczne pokazaly istotne zwiazki
miedzy diagnoza raka piersi a nieprawidfowym uwalnianiem emocji, zwlaszcza
skrajnym tlumieniem gniewu. Kolejne badania Greera i in. (1979), prowadzone
w grupie 69 kobiet w okresie 3 miesi¢cy i 5 lat po operacji wykazaly, ze dtuzszy
czas bez nawrotéw choroby byt czestszy u kobiet, ktére poczatkowo reagowaly
na chorobg przez zaprzeczenie lub miaty w sobie ducha walki, niz u kobiet, ktére
reagowaty poczuciem bezradnosci i beznadziejnosci.

Wymienione powyzej badania oséb chorych na nowotwory prowadzone
byly cz¢sto na niewielkich prébach lub z krétkim okresem obserwacji, dlatego
Watson i in. (1999) postanowili powtdrzy¢ badanie Greera i in. (1979) na duzej
prébie z uwzglednieniem szeregu restrykcyjnych warunkéw metodologicznych.
Miedzy innymi wzieto pod uwage wezesniejsza reakcje psychologiczng kobiet
na chorob¢ (odpowiedz na otwarte pytanie dotyczace natury choroby i wplywu
na dalsze zycie pacjenta), kontrolowano znane predyktory choroby oraz relacje
pomi¢dzy mierzonymi zmiennymi (przystosowanie psychiczne do choroby
nowotworowej, kontrol¢ emocji, poziom leku i depresji). Pomiaru dokonywano
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od 4 do 12 tygodni oraz 12 miesi¢cy po postawieniu diagnozy, przy obserwacji
trwajacej minimum 5 lat od rozpoczecia badania. W przebadanej grupie 578
kobiet, 395 kobiet nie miato nawrotu choroby, 50 kobiet mialo nawrét choroby,
a 133 kobiety zmarly w ciagu 5-letniej obserwacji. Okazato sie, ze wysoki poziom
depresji istotnie zwickszal ryzyko zgonu w ciagu 5 lat obserwacji, a poczucie
bezradnosci i beznadziejno$ci wigzato si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu lub
nawrotu choroby w ciagu 5 lat obserwacji.

Kolejne badania prowadzone nad psychosomatyka choréb nowotworowych
wskazywaly, ze r6zne czynniki psychologiczne moga sprzyjaé wystapieniu nowo-
tworu i $miertelnoéci z powodu choroby (Garssen i Goodkin, 1999; Lehto i in.,
2006; Reynolds i in., 2000). Garssen i Goodkin (1999) poddali metaanalizie
38 prospektywnych badan nad znaczeniem czynnikéw psychologicznych w po-
wstawaniu i rozwoju chordéb nowotworowych. Ujawnila ona, ze niski poziom
wsparcia spotecznego, tendencja do bezradnosci i represja negatywnych emocji
byly istotne w rozwoju choroby nowotworowej. Reynolds i in. (2000) skupili
sic w swoich badaniach na zwiazku miedzy strategia radzenia sobie z chorobg
a przezywalno$cia w ciagu 8-9 lat od postawionej diagnozy. Badania z udzia-
lem 847 kobiet wykazaly, ze strategie zorientowane na emocjach pozytywnie
wigzaly si¢ z przezyciem, a szczeg6lnie istotna byta ekspresja emocji. Niski
poziom ekspresji emocji i postrzeganego wsparcia emocjonalnego wiazaly si¢
z przezyciem negatywnie. W badaniu Lehto i in. (2006), prowadzonym w grupie
102 pacjentéw ponizej 72 roku zycia z rakiem piersi w okresie 3—4 miesiecy po
diagnozie, wykazano, ze tlumienie emocji (emotional defensiveness), unikowe
radzenie sobie (behavioural-escape coping) i — co zaskakujace — wysoki poziom
postrzeganego wsparcia spolecznego stanowily czynniki ryzyka choroby, a che-
mioterapia, wysoki poziom edukacji oraz reagowanie na chorobe z dystansem
stanowily czynniki ochronne. Ten zaskakujacy wynik dotyczacy postrzeganego
silnego wsparcia spolecznego jako czynnika ryzyka choroby Lehto i in. (2006)
wyjasniaja powigzanym z nim wyzszym poziomem ttumienia emocji, zwlasz-
cza zlosci, brakiem ekspresji negatywnych emocji i niedostrzeganiem wtasnych
potrzeb i uczué.

Literatura na temat roli wzoru C dla choréb nowotworowych nie pozwala jednak
na sformulowanie jednoznacznych konkluzji. Dostepne sa bowiem réwniez
takie wyniki, ktére nie potwierdzaja istotnego zwigzku wzoru C zachowania
z wystgpowaniem choroby nowotworowe;j. Jedne z pierwszych badan, ktére
przyniosly takie wyniki, prowadzone byty w grupie 83 kobiet z nowotworem
piersi (Schwarz i Geyer, 1984). Wywiad zostal przeprowadzony przed operacja
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i dotyczyt kontroli dziatania jako wskaznika reakeji na stres oraz zawierat pyta-
nia dotyczace oczekiwanej diagnozy. Wiekszo$¢ czynnikéw psychospotecznych
(m.in. charakterystyki demograficzne, wystgpowanie powaznych stresujacych
wydarzen zyciowych), a takze kontrola dzialania nie wykazaly istotnych zwiaz-
kéw z wystgpowaniem nowotworu. Réwniez kontrola dziatania nie réznicowata
pacjentéw z nowotworem i bez nowotworu. Zdaniem Schwarza i Geyera (1984),
owe falsyfikujace wyniki mozna wyjasnié na trzy sposoby: (1) konstrukt osobo-
wosci podatnej na nowotwér nie ma potwierdzenia w badaniach empirycznych;
(2) kontrola dzialania nie jest istotnym elementem specyfiki osobowosci podat-
nej na nowotwor; (3) narzedzie do pomiaru kontroli dziatania moze by¢ zbyt
wrazliwe na uwarunkowania sytuacyjne (a nie osobowosciowe).

Badania Phillips i in. (2008) prowadzone w grupie 708 kobiet przed 60 ro-
kiem Zycia w odstepie 11 miesigcy od postawionej diagnozy raka piersi rowniez
pokazaly, ze nie ma istotnego zwiazku miedzy zmiennymi psychospotecznymi
(Iek, depresja, radzenie sobie, wsparcie spoleczne) a $miertelno$cig wéréd kobiet
chorych na raka piersi. W badaniu Schernhammer i in. (2004), prowadzonym
przez 8 lat w grupie 37 562 zarejestrowanych pielegniarek w Stanach Zjedno-
czonych, napiecie w pracy nie byto zwigzane ze wzrostem ryzyka raka piersi.
Z kolei badania Archer i in. (2015) prowadzone przez 17 lat w grupie 6983
os6b wykazaty brak zwigzku miedzy przewlekltymi objawami depresyjnymi
a wystapieniem nowotworu. Wsrdd oséb, u ktorych pojawily si¢ nowe objawy
depresyjne, wspdlczynnik ryzyka wystapienia choroby nowotworowej byt wyzszy
w ciagu pierwszych 9 lat obserwaciji, ale juz w kolejnych latach zwiazek ten stabt
i przestal by¢ istotny statystycznie (Archer i in., 2015).

McKenna i in. (1999) przeprowadzili metaanaliz¢ uwzgledniajaca badania
od 1975 do 1996 roku, w ktérych poddano weryfikacji najczesciej testowane
hipotezy dotyczace psychospotecznych czynnikéw przyczyniajacych si¢ do wy-
stapienia raka piersi, bedacych zarazem konstruktami powigzanymi ze wzorem
C zachowania lub elementami go wspéttworzacymi: (1) zwickszonym uczuciem
leku i depresji; (2) nickorzystnym $rodowiskiem rodzinnym (brakiem wsparcia
w dzieciistwie); (3) nasilonym unikaniem konfliktéw; (4) stosowaniem mecha-
nizmdw zaprzeczania i represji; (5) trudno$ciami z wyrazaniem gniewu i urazy;
(6) nasileniem ekstrawersji (szerzej o tym zaskakujacym wyniku bedzie mowa
w rozdziale 3 — Relacje pomiedzy czynnikami ryzyka chordb somatycznych i za-
sobami zdrowia oraz ich osobowosciowy kontekst); (7) do§wiadczeniem znacznej
liczby dotkliwych stresujacych wydarzen zyciowych; (8) oddzieleniem od waznej
dla pacjenta osoby lub utratg bliskiej relacji emocjonalnej. Ze 108 artykutow
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wybrano 46 spelniajacych nastgpujace kryteria: (1) artykul prezentowal empi-
ryczng weryfikacje jednej z wyzej wymienionych hipotez; (2) w badania wlaczona
byta grupa kontrolna (pacjenci z tagodna chorobg piersi lub osoby zdrowe, lub
kombinacja tych grup); (3) istniata mozliwo$¢ oszacowania sity efektu na podsta-
wie przedstawionych wynikéw. Za odr¢bne badanie uznano kazdg probe, a nie
poszczegdlne artykuty. W grupie pacjentéw z rakiem piersi $rednia liczba oséb
wyniosta N = 84, a $rednia wieku M = 53, natomiast w grupie kontrolnej §rednia
liczba 0séb wyniosta N = 374, a $rednia wicku M = 45. Dla kazdej sktadowej
wzoru C, uwzglednionej w analizowanych badaniach, oszacowano sile efektu
gHedgesa (Hedges i Olkin, 1985), czyli liczbe odchyler standardowych, o ktére
przecigtna osoba nalezaca do grupy z rakiem piersi rozni si¢ od przecigtnej osoby
z grupy kontrolnej w zakresie danej zmiennej. W tabeli 2 przedstawiono $rednie
miary sily efektu dla wyszczegélnionych kategorii uzyskane w przeprowadzonej
metaanalizie.

Tabela 2
Srednie wielkosci efektu zwigzku elementdw wzoru C z rozwojem raka piersi
Kategoria N M SD 95% CI Fail-safe N

Lek/depresja 21 0,08 0,34 -0,06-0,22 -
Srodowisko dziecifistwa 10 0,12 0,23 -0,02-0,26 -
Unikanie konfliktéw 6 0,19 0,14 0,08-0,30 15
Zaprzeczanie/represja 15 0,38 0,35 0,20-0,56 218
Ekspresja gniewu 10 0,21 0,36 -0,01-0,43 -
Ekstrawersja 8 -0,04 0,11 -0,12-0,04 -
Separacja/strata 16 0,29 0,42 0,08-0,50 190
Stresujace wydarzenia zyciowe 12 0,25 0,30 0,08-0,42 78

Adnotacja. N - liczba badan dotyczacych danej kategorii; M — $rednia wiclkosci efektu dla danej
kategorii; SD - odchylenie standardowe; CI — przedzial ufnosci; Fail-safe N - liczba niepubliko-
wanych, nieistotnych badan, ktére musialyby istnie¢, aby uzyskana warto$¢ prawdopodobienstwa
zostala uznana za nieistotng (p > 0,05); wyniki istotne wskazuje przedzial ufnosci, ktéry nie zawiera
zera (wyniki pogrubione).

Metaanaliza wykazata, ze cztery czynniki psychospoleczne z o$miu byly
istotnie powiazane z rozwojem raka piersi. Najwickszy efekt uzyskano w kate-
gorii zaprzeczanie/represja (M = 0,38; p < 0,05), a nastgpnie: separacja/strata
(M =0,29; p < 0,05), stresujace wydarzenia zyciowe (M = 0,25; p < 0,05) i styl
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unikajacy konfliktéw (M = 0,19; p < 0,05). Srednie miary wielkoéci efektu nie
byly jednak wysokie i stanowily jedynie dolng granic¢ wynikéw przecietnych.

Obecne w literaturze charakterystyki wzoru C zachowania nie zawsze byly
spdjne wewnetrznie i nie tworzyly precyzyjnie okreslonej calosci. Mogto to
wynika¢ z praktykowanego dotychczas podejscia polegajacego na znajdowaniu
ateoretycznych wskaznikéw osobowosciowych choroby nowotworowej poprzez
obserwacj¢ pacjentéw i poszukiwanie specyficznych cech charakteryzujacych
te grupe chorych. W zwiazku z tym w literaturze raportowanych bylo wiele
rozbieznosci w wynikach badan dotyczacych znaczenia wzoru C zachowania
w przewidywaniu choréb nowotworowych. Stosunkowo rozbudowana, a zarazem
nie zawsze jednoznaczna charakterystyka wzoru C zachowania utrudniata jego
operacjonalizacje, czego konsekwencja jest szereg badan nad wybranymi zmien-
nymi skfadajacymi si¢ na wzor C i brak calosciowej operacjonalizacji konstrukeu.
Wydaje si¢ zatem, ze potrzebna jest nie tylko nowa, catosciowa operacjonalizacja
wzoru C zachowania, ale réwniez rekonceptualizacja tego konstrukeu, ktéra
stanowi¢ bedzie podstawe operacjonalizaciji. Zadanie to zostalo podjete w ra-
mach niniejszej pracy, a jego wstepne wyniki przedstawione zostaly w rozdziale
5 — Prayktad wykorzystania CPM w zakresie osobowosciowych czynnikéw ryzyka
chordb somatycznych: rekonceptualizacia wzorn C zachowania.

1.4. Wz6r D zachowania

1.4.1. Charakterystyka

Wzér D zachowania, zwany osobowoscia stresowy (distressed personality type)
zostal wprowadzony do literatury przez Denolleta i in. (1995). Konstruke ten
sklada si¢ z dwdch aspektéw: negatywnej emocjonalnosci (negative affectivity)
i hamowania spolecznego (social inhibition; Denollet, 1998). Negatywna emo-
cjonalnos¢ oznacza tendencj¢ do do$wiadczania negatywnych emociji i wyraza si¢
w dysforii, zamartwianiu si¢ oraz irytacji; z kolei hamowanie spoleczne oznacza
tendencj¢ do powstrzymywania ekspresji negatywnych emodji i zachowan zwigza-
nych z tymi emocjami w interakcjach spolecznych, a wyraza si¢ w dyskomforcie,
skrytosci i braku réwnowagi spotecznej (Denollet, 1998, 2005; Willison, 2017).
Wzér D zachowania definiowany jest przez kombinacj¢ wysokiego nasilenia obu
tych aspektédw (Denollet, 2005; Denollet i van Heck, 2001; Kupper i Denollet,
2014; Willison, 2017).

Osoby z nasilonym wzorcem D wyrdzniaja si¢ zatem pesymistycznym sposo-
bem patrzenia na $wiat, obnizonym samopoczuciem, tendencja do zamartwiania
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si¢ i odczuwania napigcia, obwiniania si¢ oraz niska skfonnoscig do dzielenia si¢
emocjami. Osoby te przejawiaja wicksza sktonnos¢ do wystepowania depresji,
odczuwaja trudnosci w spostrzeganiu i korzystaniu ze wsparcia spotecznego,
zwykle czuja si¢ wyczerpane, a ich poczucie wlasnej wartosci jest na niskim
poziomie (Denollet, 2005; Denollet i van Heck, 2001; Willison, 2017). Warto
zauwazy¢, ze pojawiaja si¢ w literaturze réwniez inne definicje wzoru D. Willi-
son (2017) charakteryzuje osoby ze wzorem D zachowania jako bezposrednie,
zdecydowane i/lub dominujace, wybierajace kierowanie ludZmi, a nie podazanie
za kims$, bardzo pewne siebie, przedsi¢biorcze, podejmujace ryzyko i/lub roz-
wiazujace problemy. Definicja ta zdecydowanie odbiega od dotychczas znanej
definicji wzoru D zachowania i wykazuje podobieristwo do charakterystyki
wzoru A zachowania.

1.4.2. Narzedzia

Do pomiaru wzoru D zachowania wykorzystywana jest zwykle 16-stwierdze-
niowa Skala typu D (Type-D Scale-16 [DS16]; Denollet, 1998), cho¢ stosowana
byta réwniez wersja 24-stwierdzeniowa (De Fruyt i Denollet, 2002). Ostatecz-
nie narze¢dzie DS16 zostato skrécone do 14 pozycji kwestionariuszowych, a ich
tre$¢ ulegla cze$ciowej zmianie, aby precyzyjniej odda¢ teoretyczny zakres obu
aspektéw wzoru D zachowania (Denollet, 2005). Kazda z tych wersji sklada si¢
z dwéch podskal: negatywnej emocjonalnosci (negative affectivity [NA]) oraz
hamowania spolecznego (social inhibition [SI]). Narz¢dzie zostalo zaadaptowane
do warunkéw polskich przez Oginska-Bulik, Juczyriskiego i Denolleta (Juczyriski
i Oginska-Bulik, 2012).

1.4.3. Wyniki badan

Wzorowi D zachowania przypisywana byta rola predyktora choréb uktadu
krazenia. Denollet i in. (1995) przeprowadzili badanie wérdéd 105 mezczyzn
w przedziale wieckowym 45-60 lat, ktérzy przezyli zawat w ciagu ostatnich
dwdch miesigey. Pacjentéw obserwowano od 2 do 5 lat w celu okreslenia czyn-
nikéw zwiazanych z pézniejsza $Smiertelnoscia. W czasie obserwacji zmarto
15 pacjentdw (14% calej grupy), z czego 11 oséb zmarto w wyniku choréb
sercowych, a 4 — choréb nowotworowych niezdiagnozowanych na poczatku
badania. W tej grupie 73% zmartych przejawialo wzér D zachowania. Catko-
wita $miertelno$é¢ w przypadku oséb ze wzorem D zachowania (2 = 28) byta
8-krotnie wyzsza niz w przypadku pozostatych grup (2 = 77). Po wyelimino-
waniu z dalszych analiz wynikéw oséb zmartych w nastepstwie choroby nowo-
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tworowej (7 = 4), $miertelno$¢ w wyniku chordb sercowych (z = 24) u oséb
ze wzorem D zachowania byta nadal 6-krotnie wyzsza niz w przypadku po-
zostatych grup. Pacjenci ze wzorem D zachowania wykazywali tendencje do
jednoczesnego odczuwania niepokoju i zahamowania ekspresji emocji. Niska
tolerancja wysitku, wystapienie zawalu, palenie tytoniu oraz wiek réwniez byly
istotnie zwigzane ze $miertelnoscia. Ponadto sposréd czynnikéw psychospo-
lecznych, doswiadczenie silniejszego stresu, brak wsparcia spotecznego, wyzsza
depresyjno$¢, nasilenie objawdw somatycznych oraz stosowanie benzodiazepin
takze byly powigzane ze $miertelnoscig po zawale serca. W kolejnym badaniu
Denolleta (1998) w grupie pacjentéw z choroba niedokrwienna serca (3-6 tygodni
po zawale serca, wszczepieniu bajpaséw lub angioplastyce wienicowe;j), pacjenci ze
wzorem D zachowania przejawiali wysoki poziom negatywnej emocjonalnosci
i hamowania spotecznego. Co wigcej, wzér D zachowania byt zwiazany z de-
presyjnoscia i objawami depresji, stresem, niska samoocena, niezadowoleniem
z zycia i niskim pozytywnym afektem. W grupie 734 pacjentéw z nadcisnieniem
Denollet (2000) potwierdzil, ze wystepuje u nich silna negatywna emocjonalno¢
i hamowanie spoteczne. W badaniu w grupie 3813 uczestnikéw (2508 z populacji
ogélnej, 573 pacjentéw z chorobg wieicows, 732 pacjentéw z nadci$nieniem)
Denollet (2005) wykazal, ze 1027 badanych (28%) zostato zaklasyfikowanych
do wzoru D zachowania. W badanej grupie wzér D zachowania cz¢sciej wy-
stgpowal u pacjentéw z nadcisnieniem (53%) oraz choroba wiericows (28%),
w porédwnaniu z osobami z populacji ogdlnej (21%).

Wystepowanie wzoru D zachowania wydaje si¢ mie¢ znaczenie takze dla
postrzeganego wsparcia spolecznego czy zachowan zdrowotnych (bealth beba-
viors) u pacjentéw z choroba wieicows. Ginting i in. (2016) dowiedli, ze pa-
cjenci z tg choroba, nalezacy do wzoru D zachowania (28%), wykazywali wigcej
niezdrowych i mniej zdrowotnych zachowan oraz slabiej postrzegali wsparcie
spoleczne, niz osoby nienalezace do wzoru D zachowania. Réwniez Kwon
i Kang (2018) pokazali, ze pacjenci z chorobg wiericowa charakteryzujacy sig
wzorem D zachowania (29%) przejawiali malo zachowan zdrowotnych oraz
negatywnie postrzegali chorob¢. Badania Saleem i in. (2016), prowadzone
w grupie 100 pacjentéw kardiologicznych i grupie 100 oséb zdrowych, wykazaty,
ze zaréwno wzoér A zachowania (F = 72,43; P <0,051), jak i wzér D zachowania
(F = 91,46; p < 0,003) byly istotnymi predyktorami choroby wieticowej. Wzér
D zachowania byt jednak silniejszym predyktorem jej wystepowania i wyjasniat
66% zmiennosci, podczas gdy wzér A zachowania wyjasniat 35% zmiennosci
wystgpowania tej choroby (Saleem i in., 2016).
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Grande i in. (2012) przeprowadzili metaanaliz¢ badan dotyczacych zwigzku
wzoru D zachowania z rokowaniem pacjentéw z chorobami uktadu krazenia
(N = 5341), w ktérej potwierdzili istotne znaczenie wzoru D zachowania dla
rozwoju chordb sercowo-naczyniowych. Ze 195 publikacji wybrano 14 artyku-
16w (12 badan) spelniajacych nastgpujace kryteria: (1) byty to badania prospek-
tywne; (2) narzedzie wykorzystane w badaniach musiato stuzy¢ do pomiaru
wzoru D zachowania oraz uwzglednia¢é dwuwymiarows strukture konstruktu
(nie mogty to by¢ wylacznie zmienne socjodemograficzne, biologiczne czy inne
zmienne psychologiczne nieobejmujace catosci wzoru D; w zwiazku z tym nie
wlaczono do metaanalizy np. takich badan, w ktérych pomiar dotyczyl wylacznie
hamowania spolecznego).

Efekt wzoru D zachowania na rokowanie pacjentéw kardiologicznych zostal
przedstawiony przez Grande i in. (2012) przy wykorzystaniu dwéch wskaznikéw:
(1) ilorazu szans (odds ratio [OR]; stosunck prawdopodobienistwa, ze wynik
bedzie obecny przy wystepowaniu wzoru D zachowania, w poréwnaniu do
prawdopodobienistwa obecnosci wyniku w przypadku braku wystepowania tego
wzoru; Szumilas, 2010) oraz (2) skorygowanego wspoéiczynnika ryzyka (adjusted
hazard ratios [HRadj]; stosunek wskaznikéw ryzyka pomiedzy grupg ekspery-
mentalng i grupa kontrolna podczas catego czasu trwania badania; Barraclough
iin., 2011). Zastosowano odpowiednie przedzialy ufnosci (confidence intervals
[95% CI]), w celu precyzyjnego oszacowania efektu. Wartosci OR lub HRadj
osiagajace warto$¢ powyzej 1,0 oznaczajg ujemne skorelowanie wzoru D zacho-
wania z rokowaniem pacjentéw kardiologicznych. Wyniki badan wykazaty, ze
iloraz szans (OR) dotyczacy zwigzku pomigdzy wzorem D zachowania a $mier-
telnoscig lub facznym wskaznikiem $miertelnoéci sercowej i zawalem migénia
sercowego bez zgonu wynié6st od 5,02 [2,47-10,21] do 1,54 [1,26-1,89] dla
modelu efektéw statych, 2,28 [1,43-3,62] dla modelu losowego, a OR odnoszacy
sic do zwigzku migdzy wzorem D a rokowaniem pacjentéw z uwzglednieniem
innych czynnikdéw ryzyka wyniost 2,24 [1,37-3,66]. Wyniki wskazuja na istotne
ujemne skorelowanie nasilenia wzoru D zachowania z rokowaniem pacjentéw
kardiologicznych. Jednakze na przestrzeni lat wyst¢puje tendencja spadkowa
tego zwiagzku (Grande i in., 2012).

Z drugiej strony znaczenie wzoru D dla choréb kardiologicznych nie jest tak
jednoznaczne, jak to przedstawiaja powyzej cytowane badania, a w literaturze
znajduje si¢ réwniez wiele doniesien podwazajacych hipotez¢ o zachodzeniu tego
zwigzku. W badaniach Jeonaiin. (2017), przeprowadzanych w grupie pacjentow
kardiologicznych z napadowym (paroxysmal) lub trwatym (persistent) migota-
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niem przedsionkéw (atrial fibrillation), zbadano zwiazek wzoru D zachowania
ze stabilno$cia rytmu zatokowego po ablacji cewnikowej o czgstotliwosci radiowe;
(radiofrequency catheter ablation). Pacjenci ze wzorem D zachowania charaktery-
zowali si¢ wyzszym nasileniem depresji, leku i nizszym poziomem jakosci zycia, ale
nie r6znili si¢ zadnymi zmiennymi kardiologicznymi w poréwnaniu z pacjentami,
ktdrzy nie przejawiali wzoru D zachowania. Badania Namavar i Haque (2014)
prowadzone w Emiratach Arabskich w grupie 90 pacjentéw kardiologicznych
i 90-osobowej grupie kontrolnej réwniez nie potwierdzity zachodzenia istotnego
zwigzku wzoru D zachowania z wystgpowaniem choroby wiericowe;.

Warto zwréci¢ uwagg, ze cho¢ badania prowadzone nad wzorem A zachowania
i wzorem D zachowania dotycza choréb serca, to stosowane sg rézne okreslenia
tych choréb, m.in. choroby uktadu krazenia, choroby sercowo-naczyniowe, cho-
roba niedokrwienna serca, choroba wienicowa, dusznica bolesna. Wymienione
jednostki chorobowe nalezg do jednego wickszego zbioru choréb ukiadu kra-
zenia. Pojawia si¢ zatem watpliwo$¢ co do tego, jaka relacja wigze wspomniane
dwa wzory, skoro tak rézne od siebie konstrukty uznawano za czynniki ryzyka
chordb serca. Dodatkowo istotnym mankamentem badan nad wzorem D byt fake,
ze prowadzono je gléwnie w grupach pacjentéw kardiologicznych; nie wiadomo
zatem, jak te osoby zachowywaly si¢ przed choroba (czy tez jaka byta ich osobo-
wos¢ lub przedchorobowy wzér zachowania). W zwiazku z tym stwierdzenie,
ze wzér D zachowania stanowi istotny czynnik ryzyka chordb uktadu krazenia
moze by¢ nieuzasadnione, poniewaz badania nad wzorem D zachowania w grupie
pacjentow kardiologicznych moga méwi¢ raczej o rozwoju choroby, jej skutkach
lub psychologicznych objawach towarzyszacych czy tez rokowaniach na przezycie,
a nie o przyczynie choroby czy czynniku ryzyka (Oginska-Bulik i Juczynski,
2008Db). Pojawiajg si¢ réwniez glosy wskazujace na szersza psychosomatyczng role
wzoru D. Na przyklad Gawda (2016) uwaza, ze wzér D moze wyjasniaé wiele
innych probleméw zdrowotnych, nie tylko choroby uktadu krazenia.

Niezaleznie od powyzszych zastrzezen mozna stwierdzié, ze wzér D zacho-
wania jest konstruktem, ktérego psychosomatyczne znaczenie potwierdzono
empirycznie. W przeciwienstwie do wzoru C, istnieje powszechnie uzywane
narz¢dzie do pomiaru wzoru D zachowania (Denollet, 2005). Zarazem jednak
psychologiczna tres¢ wzoru D, a w szczeg6lnosci jego zwiazek z innymi wzorami
zachowania oraz natura relacji z chorobami uktadu krazenia wymagaja dalszych
prac teoretycznych i empirycznych.
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1.5. Relacje miedzy wzorami zachowania A, C, D

Przedstawione wzory zachowania budzily i budzg zainteresowanie wielu
badaczy w kontekscie zwigzkéw czy mozliwosci przewidywania choréb somatycz-
nych. Wzory te, cho¢ byly wprowadzane do psychologii zupetnie niezaleznie od
sicbie, sa wzajemnie powigzane. Zarazem jednak relacje migdzy nimi, zaréwno
na poziomie empirycznym, jak i teoretycznym, nie byly dotad przedmiotem
systematycznych badan. Ponadto niejasny charakter tych relacji, brak spéjnego
nazewnictwa oraz oméwione powyzej problemy natury konceptualizacyjnej
i operacjonalizacyjnej utrudniaja ulokowanie wzordéw w szerzej rozumianej struk-
turze osobowosci. By¢ moze niejednoznacznosé wynikéw badan na temat roli
wzoréw A, CiD w przewidywaniu choréb somatycznych jest réwniez pochodna
tych niejasnosci. Innymi stowy, jesli konstrukey teoretyczne nie sg dostatecznie
precyzyjnie zdefiniowane (co zarazem przektada si¢ na stabo$¢ operacjonalizacii,
ktéra w efekcie musi by¢ obarczona duzym bledem pomiaru), to wyniki badan
klinicznych, poszukujacych zwiazkéw tych konstruktéw z wystapieniem lub
przebiegiem choroby — musza by¢ niejednoznaczne.

W zwigzku z tym wazne jest uporzadkowanie i doprecyzowanie relacji miedzy
wzorami A, C i D zachowania, z uwzglednieniem wzoru B, bedacego wzorem
zasoboéw zdrowia. Takie teoretyczne uporzagdkowanie powinno si¢ odby¢ na
gruncie aktualnej wiedzy o strukturze osobowosci. W nast¢gpnym rozdziale
zostanie oméwiony wzér B i inne konstrukty uwazane za zasoby zdrowia, nato-
miast w kolejnych - relacje pomigdzy nimi a czynnikami ryzyka stanowigcymi
wzory zachowania A, CiD.
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oza poszukiwaniem charakterystyk osobowosciowych, ktdre sprzyjaja
P wystapieniu choréb somatycznych, obecne s3 w literaturze réwniez préby
znalezienia tych wlasciwosci osobowosci, kt6re majg korzystne znaczenie dla
zdrowia oraz jego utrzymania (Marshall i in., 1994). Rozwéj badan nad takimi po-
zytywnymi osobowosciowymi charakterystykami i mechanizmami funkcjonowania
cztowieka moze mie¢ tez praktyczne konsekwencje — moze mianowicie zostaé
wykorzystane do poprawy jakosci zycia zar6wno w aspekcie psychologicznym, jak
i somatycznym (Proyer, 2017; Seligman i Csikszentmihalyi, 2000; zob. Bochm,
2021; Bochm i Kubzansky, 2012; Kushlev i in., 2020; Martin-Marfa i in., 2017).
Jako zasoby zdrowia w niniejszej pracy zostaty wybrane z literatury przedmiotu
te konstrukty, ktére (1) wprost s3 nazywane w psychologii zasobami zdrowia i sa
czesto przedmiotem badan oraz (2) posiadajg dobra psychometrycznie operacjo-
nalizacjc; (Begley iin., 2000; Branscum i in., 2014; Brouwer-Goossensen i in.,
2018; Caprara i in., 2019; Dzwonkowska i in., 2008; Halama, 2010; Jafariiin.,
2010; James i in., 2019; Klamut, 2010; Krause, 2009; Lee i in., 1993; Letzring
iin., 2005; Lagunaiin., 2011; Eagunaiin., 2005; Mohan i Singh, 2016; Pallant
i Lae, 2002; Pietrzyk i Lizificzyk, 2015; Thakur, 2018; Trzebinski i Zigba, 2003).
Przyjmujac powyzsze kryteria, wybrano dziesi¢¢ konstruktéw:
(1) wzér B zachowania (Haze, 2017),
(2) preznosé ego — kontrola ego (Block, 1971; Letzring i in., 2005),
(3) dyspozycyjny optymizm (Scheier i Carver, 1985, 1992),
(4) samoocena (Rosenberg, 1965),
(5) satysfakcja z zycia (Diener i in., 1985),
(6) orientacja pozytywna (Caprara, 2009; Caprara, Alessandri, Eisenberg
iin., 2012; Caprara i Steca, 2005),

(7) poczucie whasnej skutecznosci (Jerusalem i Schwarzer, 1992; Schwarzer,
1998),

(8) nadzieja (Erikson, 2002; Eaguna i in., 2005; Snyder, 2002; Trzebinski
i Zieba, 2003),

(9) poczucie koherencji (Antonovsky, 1993, 2005),

(10) poczucie sensu zycia (Klamut, 2010; Reker i Peacock, 1981).

Podobny zestaw zaproponowali Ogiriska-Bulik i Juczynski (2010), ktorzy
podkreslali znaczenie dla utrzymywania zdrowia takich zmiennych, jak: poczucie
koherencji, optymizm, samoocena, poczucie wlasnej skutecznosci, preznosé. Ich
zestaw zostal w niniejszej pracy rozszerzony o dodatkowe konstrukty, ktére sg
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zwigzane z wymienionymi powyzej i ktore réwniez pojawiaja si¢ w literaturze.
W szczegdlnosci przedstawiony zestaw zasobéw zdrowia zostal wzbogacony
o (1) nadziej¢ na sukces (Eaguna i in., 2005; Snyder, 2002) korespondujaca z optymi-
zmem, (2) nadzicje podstawowa (Trzebiniski i Zigba, 2003) wykazujaca teoretyczne
podobieristwo do poczucia koherencji, (3) satysfakeje z zycia kluczowa dla dobrego
samopoczucia (Juczynski, 2012), (4) orientacj¢ pozytywna (por. Caprara, 2009)
taczaca w sobie optymizm, samooceng i satysfakcje z zycia oraz (5) poczucie sensu
zycia (Klamut, 2010), ktére moze mieé znaczenie chroniace przed pogorszeniem
stanu zdrowia (por. Brassai i in., 2011). W efekcie przygotowano taczny zestaw
dziesigciu zasobdw zdrowia, ktérych charakterystyka zostanie oméwiona ponizej.

Warto zaznaczy¢, ze zasoby zdrowia mozna traktowaé dwojako: (1) jako zasoby
zabezpieczajace przed chorobg, zmniejszajace ryzyko jej wystapienia oraz (2) za-
soby utatwiajace powrdt do zdrowia w sytuacji, gdy choroba wystapi. Zgodnie
z Heszen i S¢k (2012) nie ma zgodnosci co do samego definiowania zasobéw,
ale przyjmuje sig, ze zasoby obejmujg wlasciwosci, ktére korzystnie oddziatuja na
procesy radzenia sobie z wymaganiami zycia. Oginiska-Bulik i Juczyniski (2010)
w swojej ksiazce poswiecili caty rozdziat wlasciwo$ciom osobowosci sprzyjajacym
zdrowiu, w ramach ktdrego opisuja réznego rodzaju — jak to nazywaja — skfadniki
osobowosciowe (s. 147) i traktuja je jako zasoby czy potencialy zdrowia (s. 147).
Do grupy zasob6w zaliczaja oni rézne konstrukty psychologiczne, w wickszosci
tozsame z tymi, ktérych pomiaru dokonano w niniejszej pracy. Przyjeto zatem
(gtéwnie na podstawie Oginiskiej-Bulik i Juczynskiego, 2010), ze zasoby zdro-
wia stanowia wlasnie taki katalog réznych wlasciwosci sprzyjajacych zdrowiu
i wspierajacych w powrocie do zdrowia.

Ponizej zostaly opisane wyniki badan dotyczace obu aspektéw wyrédznionych
zasobdw zdrowia. Nalezy jednak podkresli¢, ze wiele z przedstawionych poni-
zej badan ma charakter korelacyjny, zatem trudno na tej podstawie stwierdzi¢
zachodzenie zwiazku przyczynowo-skutkowego mi¢dzy zasobami zdrowia
a samym zdrowiem.

2.1. Wz6r B zachowania

2.1.1. Charakterystyka

Wraz ze wzorem A zachowania zostal wyodr¢bniony wzér B zachowania,
zwykle uznawany za jego przeciwietistwo (Friedman i Rosenman, 1959; Smi-
gelskas, 2017; Tylka, 1999), dlatego tez pojawia si¢ on w literaturze przy okazji
prowadzenia badai nad wzorem A (Hanif i Sultan, 2011; Haze, 2017; Koradia
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i Mathur, 2017; Mahajan i Rastogi, 2011; Rogowska, 2014). Osoby charakteryzujace
sic wzorem B zachowania byly uwazane za bardziej zrelaksowane, niefrasobliwe,
rzeczywiscie usatysfakcjonowane oraz mniej skoncentrowane na osiagnieciach
i nieustannym zaspokajaniu wlasnych potrzeb. Czasem w literaturze konstruke
ten traktowano nie tylko jako brak zachowan typowych dla wzoru A zachowa-
nia, ale takze inny styl radzenia sobie, charakteryzujacy si¢ brakiem pospiechu,
niecierpliwosci i wrogich reakeji (Mahajan i Rastogi, 2011).

Wyréznienie wzoru B zachowania jako przeciwienistwa wzoru A jest jednak
dos¢ problematyczne. Jesli osoby o wzorze A zachowania charakteryzowane byly
jako ambitne, o wysokim poziomie kompetencji, towarzyskie czy pracowite,
to przeciwieristwo mogloby oznaczaé, ze osoby charakteryzujace si¢ wzorem
B — przeciwnym do wzoru A — nie s3 ambitne, charakteryzuja si¢ raczej niskim
poziomem kompetencji, unikajg towarzystwa i leniwie wykonuja swoja prace.
Mimo to charakterystyka wzoru B zachowania wyst¢pujaca w literaturze jest
inna, cho¢ nie zawsze wewngetrznie spdjna czy jednoznaczna. Z jednej bowiem
strony wzor B zachowania opisuje rzeczywiscie pewne elementy przeciw-
ne do zachowan charakterystycznych dla wzoru A. Przyktadem moga by¢
obserwowalne powolno$¢ i monotonia, wlasciwe dla wzoru B (zob. tabela 1
w rozdziale 1 — Wzory zachowania A, C, D jako osobowosciowe czynniki ryzyka
chordb somatycznych), ktére istotnie sg przeciwieristwem napedu i pospiechu
typowych dla wzoru A. Z drugiej jednak strony wzér B charakteryzowany
jest jako zasob zdrowia czy osobowo$¢ zdrowa, zatem powinien on stanowi¢
przeciwienistwo nie tylko wzoru A, ale réwniez innych wzoréw zachowania
omawianych w poprzednim rozdziale (wzory C i D). W tym $wietle powolnos¢
i monotoni¢ trudno uznaé za objawy zdrowia.

2.1.2. Narzedzia

Autorzy konstruktu (Friedman i Rosenman, 1959) nie opracowali odrgbnego
narzg¢dzia do mierzenia wzoru B zachowania. Wzér B zwykle identyfikowano
i mierzono za pomoca tych samych narzedzi, ktdre byly wykorzystywane do
pomiaru wzoru A zachowania, jako niskie nasilenie wzoru A (Haze, 2017).
W literaturze mozna jednak znalez¢ takze propozycje narzedzia, ktérego kon-
strukcja wskazuje na wzor B zachowania. Jest to Skala wzoru zachowania typu
A/B (Type A/B Bebavioral Pattern Scales; Dhar i Jain, 2001; Mahajan i Rastogi,
2011) sktadajaca si¢ z 17 pozycji kwestionariuszowych dla wzoru A i 16 pozyciji
kwestionariuszowych dla wzoru B. Wydaje si¢ jednak — biorac pod uwage problemy
wskazane powyzej (znaczenie przeciwienistwa oraz rozbiezno$¢ miedzy charak-
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terystyka funkcjonowania osoby zdrowej a wskaznikami wzoru B zachowania,
ktére — jako przeciwienstwo wzoru A — weale nie musza by¢ wskaznikiem zdro-
wego funkcjonowania) — ze potrzebne sa propozycje rekonceptualizacji i nowej
operacjonalizacji wzoru B. Takie propozycje jednak dotychczas w literaturze nie
pojawity sie. Z drugiej strony wskazane wyzej inne konstrukty, identyfikowane
w literaturze jako zasoby zdrowia, mozna uzna¢ za elementy czy aspekty szeroko
rozumianego wzoru B zachowania, w pewnym sensie opisujace jego psycholo-
giczna tres¢. Konstrukty te zostana oméwione w kolejnych podrozdziatach.

2.2. Preznos¢ ego - kontrola ego

2.2.1. Charakterystyka

Preznosé ego (ego-resiliency) i kontrola ego (ego-control) to konstrukty wpro-
wadzone przez Blockéw (Block i Block, 1980) jako gléwne charakterystyki
osobowosci opisujace i wyjasniajace procesy motywacyjne, emocjonalne oraz
zachowanie czlowicka (Letzring i in., 2005; Zawadzki i Strelau, 2003a, 2003b).
Kontrola ego dotyczy hamowania swoich impulséw vs. wyrazania ich, a preznos¢
ego odpowiada za dostosowanie poziomu kontroli ego do sytuacji, w ktdrej znaj-
duje si¢ jednostka. Osoby z wysokim poziomem kontroli ego silnie kontroluja
swoje impulsy, nawet jesli sytuacja tego nie wymaga. Osoby z niskim poziomem
kontroli ego nie kontroluja swoich impulséw, wyrazaja je bez wzgledu na sytu-
acje, w jakiej sic znajduja. Wysokie nasilenie kontroli ego jest zblizone do wzoru
C zachowania, a niskie nasilenie — do wzoru A zachowania. Osoby o wysokicj
preznosci sa zdolne do dostosowania, czy tez kontrolowanej realizacji swoich
impulséw, w zaleznosci od sytuacji (Block i Block, 1980; Letzring i in., 2005).
W zwigzku z powyzszym prezno$é ego mozna uznaé za zaséb zdrowia.

W literaturze mozna réwniez spotkad si¢ z okresleniem resilience, ktére nie
oznacza cechowej charakterystyki osobowosci (resiliency), ale dynamiczny proces
pozytywnej adaptacji jednostki w kontekscie doswiadczanych trudnosci/prze-
ciwnosci (Luthar i in., 2000). O resilience mozna méwi¢ wéwczas, gdy osoba po
trudnych do$wiadczeniach i przeciwnosciach losu wraca do réwnowagi i nast¢puje
u niej osiagniecie pozytywnej adaptaciji (Luthar i in., 2000).

2.2.2. Narzedzia
Do pomiaru kontroli ego stuzy 37-stwierdzeniowa Skala niedostatecznej kontroli
ego (Ego-Undercontrol Scale [EUS]; Letzring i in., 2005), w ktérej wysoki wynik

swiadczy o braku kontroli impulséw, co zblizone jest do wzoru A zachowania.
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Do pomiaru preznosci ego mozna wykorzystaé 14-stwierdzeniows Skale
preznosci ego (Ego-Resiliency Scale [ERS]; Letzring i in., 2005), zaadaptowana
do warunkéw polskich przez Kaczmarka (2011). W literaturze dostepna jest
réwniez skrécona wersja Skali preznosci ego, sktadajaca si¢ z 10 pozycji kwestio-
nariuszowych (Alessandri, Vecchione i in., 2012), w ktérej wyodrgbniono dwa
czynniki: optymalna regulacj¢ (optimal regulation) i otwartoé¢ na doswiadczenia
zyciowe (openness to life experience).

W Polsce funkcjonuja jeszcze dwa inne narzedzia do pomiaru preznosci ego.
Pierwsze z nich opracowali Ogiriska-Bulik i Juczyniski (2008a). Jest to Skala po-
miaru preznosci (SPP-25). Sklada si¢ z 25 pozycji kwestionariuszowych i mierzy
pic¢ czynnikéw: (1) wytrwalosé i determinacj¢ w dzialaniu; (2) otwarto$é na
nowe do$wiadczenia i poczucie humoru; (3) kompetencije osobiste do radzenia
sobie i tolerancj¢ negatywnych emocji; (4) tolerancj¢ na niepowodzenia i trak-
towanie zycia jako wyzwania; (5) optymistyczne nastawienie do zycia i zdolnos¢
mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach. Oginska-Bulik i Juczynski (2008a),
opracowujac t¢ skale, przyjeli koncepcje Blocka (1971), przy czym traktowali
prezno$é jako wiasciwosé osobowosci szczegélnie istotng w radzeniu sobie
z wydarzeniami traumatycznymi oraz z codziennym stresem (Oginiska-Bulik
i Juczynski, 2008a). W zwiazku z tym mozna uznaé, ze podstawg SPP-25 jest
proba polaczenia ze sobg procesu radzenia sobie w trudnych sytuacjach, a wige
pozytywnej adaptacji (resilience), z pre¢znoscia ego (resiliency), jako wzglednie
trwala charakterystykg osobowosci.

Drugim polskim narzedziem do pomiaru preznosci ego jest Kwestionariusz
oceny preznosci (KOP-26) opracowany przez Gasiora i in. (2016). Prezno$é w tej
operacjonalizacji traktowana jest nie tylko jako wiasciwo$¢ osobowosci, ale takze
jako efekt proceséw odpornosciowych, ktdre moga by¢ wyjasniane przez osobiste
i spofeczne kompetencje oraz relacje rodzinne. KOP-26 sktada si¢ z 26 pozyciji
kwestionariuszowych podzielonych na trzy skale: relacje rodzinne, kompetencje
osobiste, kompetencje spoleczne.

2.2.3. Wyniki badan

Prezno$é (resiliency) jako whasciwo$é osobowosci byta przedmiotem badan
zwigzanych gléwnie ze zdrowiem psychicznym (np. Harpeth i in., 2020; Huey
i Weisz, 1997; Milioni i in., 2016), choé istnieja réwniez badania znaczenia tego
konstruktu dla zdrowia fizycznego (Kaczmarek i in., 2011; Manne i in., 2015;
Nath i Pradhan, 2012). Nath i Pradhan (2012) wykazali, ze pr¢znos¢ ego byla

istotnie pozytywnie zwigzana z dobrostanem, pozytywnym afektem oraz zdrowiem
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fizycznym. W badaniu Manne i in. (2015) w grupie kobiet ze zdiagnozowanym
nowotworem natury ginekologicznej sprawdzono zwiazki miedzy preznoscia ego
ajakoscia zycia oraz zweryfikowano okreslone strategic radzenia sobie (wyrazanie
pozytywnych emocji, pozytywne przewarto$ciowanie, pielegnowanie poczucia
spokoju i sensu zycia), ktdre stosowaly pacjentki z duza preznoscia, aby utrzymaé
wysoka jakos¢ zycia. Zgodnie z oczekiwaniami wyzszy poziom preznosci ego byt
pozytywnie zwigzany z wyzsza jako$cia zycia. Ponadto w modelu mediacyjnym
strategie radzenia sobie istotnie pozytywnie mediowaly relacje preznosci z jakoscia
zycia. W polskich badaniach nad pr¢znoscia ego Kaczmarka i in. (2011) okazato
si¢, ze prezno$é ego (autor nazywa ten konstruke sprezystosciq psychiczng) byta
powiazana z (1) pozytywna emocjonalnoscia i ocena stresu traktowanego jako
wyzwanie zorientowane na aktywno$¢ (grupa niekliniczna) oraz (2) satysfakeja
z zycia dzigki pozytywnemu przewarto$ciowaniu jako strategii radzenia sobie
(grupa kliniczna). Ponadto preznosé ego hamowata odczuwanie beznadziejnosci
i bezradnosci w grupie 0s6b z chorobami przewlektymi (cukrzyca, reumatoidalne
zapalenie stawdw, nowotwor).

W przypadku badan nad zdrowiem fizycznym dominuje jednak ujecie prez-
nosci (resilience) jako procesu pozytywnej adaptacji do do$wiadczanych trudnosci
(np. Shamaskin-Garroway i in., 2016; Terrill i in., 2016). Shamaskin-Garroway
iin. (2016) wykazali, ze u pacjentéw z chorobg Parkinsona preznosé byla silnie
negatywnie zwigzana z niemotorycznymi symptomami charakterystycznymi
dla tej choroby, ktére dotyczyly takich domen, jak: przewdd pokarmowy,
drogi moczowe, funkcje seksualne, uktad sercowo-naczyniowy, apatia/uwaga/
pamie¢é, omamy/urojenia, depresja/lgk/anhedonia, sen/zmeczenie, bdl i inne
(np. podwdjne widzenie). Terrill i in. (2016) przeprowadzili badanie nad rola
preznosci w grupie os6b starzejacych si¢ z dtugotrwaly niepetnosprawnoscia
fizyczna zwigzang z dystrofig mig$niows, stwardnieniem rozsianym, zespolem
post-polio lub urazem rdzenia kregowego. Okazalo si¢, ze preznos¢ wigzata sig
nie tylko z wyzsza jako$cia Zycia oraz z nizszym poziomem depresji, ale réwniez
z mniejszym odczuwanym bélem i ze stabszym odczuwaniem zmeczenia.

2.3. Dyspozycyjny optymizm

2.3.1. Charakterystyka

Konstruke dyspozycyjnego optymizmu (dispositional optimism) zostal zapro-
ponowany przez Scheiera i Carvera (1985, 1992) i jest rozumiany jako zgenera-
lizowane oczekiwania pozytywnych wydarzen w przyszlosci oraz przekonanie,
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ze wydarzenia niepomyslne beda zdarzaly si¢ sporadycznie lub weale (Juczyniski,
2012; Scheier i Carver, 1992, 2018). Dyspozycyjny optymizm charakteryzowano
w oparciu o teori¢ samoregulacji zachowania (Carver i Scheier, 1981). Zgodnie
z nig ludzie podejmuja wysitki, aby osiagna¢ to, co wedtug nich jest mozliwe do
osiagniecia, a nie inwestuja wysitku w to, czego w ich wiasnym przekonaniu nie
moga osiagna¢ (Scheier i Carver, 2018). Scheier i Carver (1985, 1992) prowadzili
badania nad skutkami takich oczekiwan w réznych sytuacjach. Uznali, ze ocze-
kiwania co do mozliwosci owych osiagnie¢ maja charakter bardziej ogélny, sa
wzglednie stabilne w czasie i podobne w réznych sytuacjach (pozytywne lub
negatywne oczekiwania zwykle nie ograniczaja si¢ do okreslonego zachowania
i sytuacji, ale powtarzajg si¢ w réznych sytuacjach). Oczekiwania te mieszczg sie
w zakresie dyspozycyjnego optymizmu, ktéry Scheier i Carver (1992) traktuja
jako wzglednie staly charakterystyke osobowosci.

2.3.2. Narzedzia

Do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu Scheier i Carver (1985) opracowali
Test orientacji Zyciowej (Life Orientation Test-Revised [LOT-R]). Narzedzie
w ostatecznej wersji sklada si¢ z 10 pozycji kwestionariuszowych, z czego charak-
ter diagnostyczny ma tylko sze$¢ z nich, a pozostale cztery posiadaja charakter
buforowy. LOT-R zostal zaadaptowany do warunkéw polskich przez Poprawe
i Juczyniskiego (Juczyniski, 1999, 2012).

2.3.3. Wyniki badan

Juz w pierwszych badaniach nad dyspozycyjnym optymizmem Scheier
i Carver (1985) wykazali ujemny zwiazek optymizmu z do§wiadczanymi nega-
tywnymi objawami fizycznymi. Badania przeprowadzono w grupie studentéw
cztery tygodnie przed zakonczeniem semestru oraz w ostatni dzieri na uczelni.
Poza dyspozycyjnym optymizmem i zmiennymi psychologicznymi dokonano
pomiaru 39 réznych negatywnych objawéw fizycznych (np. zawroty glowy,
niewyrazne widzenie, bdle migéni, zmeczenie). Optymizm istotnie negatywnie
korelowat z dolegliwo$ciami fizycznymi w kazdym z dwdch pomiaréw. Ponad-
to okazalo si¢, ze osobom z wyzszym poziomem optymizmu do$wiadczane
objawy fizyczne w trakcie obserwacji przeszkadzaty w mniejszym stopniu niz
osobom, ktdre cechowal nizszy poziom optymizmu. Dodatkowo optymizm
byt zwiazany pozytywnie z samooceng, wewngtrznym ulokowaniem kon-
troli, a negatywie z depresja, dostrzeganym stresem i bezradnoscia (Scheier

i Carver, 1985).
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W pézniejszych latach przeprowadzono kilka duzych badan epidemiologicz-
nych, w ktérych uwzgledniono znaczenie dyspozycyjnego optymizmu dla zdrowia.
Tindle iin. (2009) zrealizowali epidemiologiczne badanie w grupie ponad 95 000
kobiet w przedziale wickowym od 50 do 79 lat. W momencie rozpoczecia bada-
nia kobiety byly zdrowe (w szczegdlnosci nie stwierdzono u nich wystgpowania
nowotworu i choroby niedokrwiennej serca) i obserwowane od 8 lat. Dokonano
pomiaru optymizmu, cynicznej wrogosci oraz zmiennych socjodemograficz-
nych, historii chorobowej, statusu socjoekonomicznego, osobistych nawykéw
(np. naduzywanie alkoholu, palenie papieroséw czy ¢wiczenia fizyczne). Badania
dowiodly, ze optymizm byt zwiazany ze zmniejszong czestotliwoscia wystepowania
choroby wienicowej, a takze z mniejszg $miertelnoscia w wyniku tej choroby oraz
innych choréb, natomiast cyniczna wrogo$¢ wiazata si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
$miertelnosci spowodowanej chorobami i $miertelnoéci zwigzanej z nowotworem.
Kolejne epidemiologiczne badanie zostalo przeprowadzone przez Kim i in. (2017)
w grupie 70 021 pielegniarek uczestniczacych w trwajacym od 1976 roku Nurses’
Health Study. Wyniki wykazaly, ze wysoki poziom optymizmu byt zwigzany
z nizszym ryzykiem $miertelnosci w wyniku choréb nowotworowych, uktadu
krazenia, mézgu, uktadu oddechowego, a takze z nizszym ryzykiem ogélnej $mier-
telno$ci spowodowanej chorobami (choroba serca, udar mézgu, choroba uktadu
oddechowego, infekcja, nowotwér ptuc, nowotwér piersi, nowotwor jelita grubego,
nowotwor jajnika). Ponadto Kim i in. (2017) dokonali takze poréwnania kobiet
najbardziej optymistycznych z najmniej optymistycznymi (po wykluczeniu kobiet
z diagnoza nowotworowy i z chorobami ukfadu krazenia). Wyniki pokazaly, ze
u kobiet najbardziej optymistycznych ryzyko $miertelnosci z jakiejkolwiek przy-
czyny bylo 0 36% nizsze niz u kobiet najmniej optymistycznych (Kim1iin., 2017).
Kolejne analizy danych w ramach Nurses’ Health Study zostaty przeprowadzone
w grupie ponad 33 326 kobiet, u ktérych nie stwierdzono zadnych powaznych
chordb przewleklych na poczatku badania (James i in., 2019). Sprawdzano, czy
optymizm jest powigzany ze zdrowym starzeniem si¢ (bealthy aging). W 2004
roku dokonano pomiaru optymizmu, a 8 lat pdzniej — oceny zdrowego starzenia
si¢. Przyjeto, ze na zdrowe starzenie skiadajg sig: (1) brak powaznych choréb
przewlektych; (2) brak subiektywnego uposledzenia pamigci; (3) nienaruszone
funkeje fizyczne oraz (4) przezycie w okresie obserwacji. Do dalszych analiz,
po zastosowaniu kryteriéw zdrowego starzenia si¢, wykorzystano dane 6823
kobiet. Po uwzglednieniu zmiennych demograficznych i wystepowania depresji,
prawdopodobieristwo zdrowego starzenia si¢ kobiet najbardziej optymistycznych
bylo 23% wyzsze niz u kobiet najmniej optymistycznych.
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Podsumowujac, mozna powiedzie¢, ze wyniki raportowane w literaturze po-
twierdzaja prozdrowotne znaczenie optymizmu. Optymizm pomaga w utrzymywa-
niu zdrowia, w szczeg6lnosci w starszym wieku. Jak si¢ okazuje, oczekiwanie pozy-
tywnych wydarzen, charakterystyczne dla dyspozycyjnego optymizmu, ma na tyle
silne znaczenie, ze w przypadku wystapienia choroby pomaga w radzeniu sobie z nia,
przyczyniajac si¢ nawet do zmniejszenia prawdopodobienistwa $mierci w jej wyniku.

2.4. Samoocena

2.4.1. Charakterystyka

Samoocena (self-esteem) jest definiowana przez Rosenberga (1965) jako po-
zytywna lub negatywna §wiadoma postawa wobec siebie, zwigzana z emocjami
odczuwanymi wzgledem Ja i poznawczymi sadami na swéj temat (Dzwonkowska
i in., 2008; Rosenberg, 1965). Rosenberg (1965) nazywa samooceng postawg
(attitude), cho¢ wskazuje tylko dwa elementy tej postawy: emocje i poznanie.
Wysoki poziom samooceny oznacza zadowolenie z siebie i przekonanie, ze jest
sic wystarczajgco dobrym, wartosciowym czlowiekiem, a niski — niezadowole-
nie z siebie i przekonanie, ze nie jest si¢ wystarczajaco dobrym i warto$ciowym
czlowickiem (Dzwonkowska i in., 2008; Eaguna i in., 2007; Rosenberg, 1965).
Warto doda¢, ze samoocena nie jest synonimem pewnoéci siebie, ktéra bardziej
odpowiada ocenie wlasnych kompetencji i umiej¢tnosci w konkretnych dziata-
niach lub zgeneralizowanemu przekonaniu na ich temat (Crocker i Major, 1989).

Angielskie okreslenie self-esteem jest réznie ttumaczone na jezyk polski.
W polskiej adaptacji kwestionariusza do pomiaru self-esteer w ujgciu Rosenberga
(1965) pojawia si¢ termin samoocena (Dzwonkowska i in., 2008). Jednak se/f
-esteemn jest rowniez tlumaczone jako poczucie wilasnej wartosci (np. Oginska-
-Bulik i Juczyniski, 2010). Warto mie¢ na uwadze, ze poczucie whasnej wartosci
mogloby stanowi¢ polskie ttumaczenie se/fworth (np. Crocker i Major, 1989).
W niniejszej pracy self-esteem bedzie zatem ttumaczone za Dzwonkowska i in.
(2008) jako samoocena.

2.4.2. Narzedzia

Najbardziej znanym i najczesciej stosowanym w badaniach narzedziem do
pomiaru samooceny jest Skala samooceny Rosenberga (Self-Eestem Scale [SES];
Rosenberg, 1989). Skala sktada si¢ z 10 pozycji kwestionariuszowych, ktére
odnoszg si¢ do wlasnych przekonan o sobie. Narzgdzie zostalo zaadaptowane
do warunkéw polskich przez Dzwonkowska i in. (2008).
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2.4.3. Wyniki badan

Stinson i in. (2008) zaproponowali model zdrowia oparty na wigziach
spolecznych (self-and-social-bonds model of health), w ktorym istotng role od-
grywala wlasnie samooocena. Zaktadali, ze jakos¢ wiezi spolecznych i poziom
samooceny beda negatywnie zwigzane z problemami zdrowotnymi, a wiec osoby
z niska samooceny i stabg jakoscia wigzi spotecznych beda doswiadczaé wigcej
problemdéw zdrowotnych niz osoby z wysoka samooceng oraz silnymi wi¢ziami
spolecznymi. Wyniki badan (Stinson i in., 2008) potwierdzily te oczekiwania.
Ponadto Stinson i in. (2008) wskazali, ze gwaltowne zmiany w jakosci wigzi
spolecznych, okreslone na podstawie poziomu do$wiadczanego stresu interper-
sonalnego w relacjach z rodzing, przyjaciétmi i partnerem oraz liczby przyjaciot
na studiach i poza studiami, istotnie mediowaty relacje pomiedzy samooceng
i problemami zdrowotnymi, przyczyniajac si¢ do nasilenia probleméw zdro-
wotnych. Christie-Mizell i in. (2010) wykazali, ze samoocena byta istotnie
negatywnie zwigzana z problemami zdrowia fizycznego (np. z artretyzmem lub
reumatyzmem, wrzodami, nowotworem, nadci$nieniem, cukrzyca, problemami
z watrobg, problemami z nerkami, udarem, problemami z krazeniem, anemia
sierpowata i problemami z sercem). Nalezy oczywiscie pamictad, ze sa to badania
korelacyjne, zatem mozna stwierdzi¢ jedynie wspétwystepowanie powyzszych
zmiennych, a nie ich zwigzek przyczynowy.

2.5. Satysfakcja z zycia

2.5.1. Charakterystyka

Satysfakcje z zycia mozna zdefiniowad jako globalng i $wiadoma poznaw-
czg ocen¢ wlasnego zycia. Innymi stowy, jest to poziom zadowolenia z zycia,
wynikajacy z poréwnania okolicznosci zyciowych z wlasnymi standardami
oceny (Pavot i Diener, 1993). Satysfakcja z zycia stanowi poznawczy komponent
subicktywnego dobrostanu (subjective well-being; Andrews i Withey, 1976,
za: Diener, 1984). Poza komponentem poznawczym, subicktywny dobrostan
uwzglednia tez komponent emocjonalny zawierajacy pozytywny i negatywny
afekt (Diener i in., 1985). Zdaniem Pavota i Dienera (1993) wspomniane kom-
ponenty subicktywnego dobrostanu nie sg catkowicie niezalezne, cho¢ réznia
si¢ od siebie, a ich oddzielny pomiar moze dostarczy¢ nowych informacji. Ocena
afektu (komponent emocjonalny) obejmuje reakcje emocjonalne na konkretne
sytuacje i do$wiadczenia zyciowe, a ocena satysfakcji z zycia (komponent po-
znawczy) odzwierciedla globalne (ogélne) zadowolenie z zycia bez rozdzielania
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na konkretne do§wiadczenia (np. w sferze zawodowej i osobistej; Pavot i Diener,
1993). W zwiazku z tym globalna ocena zadowolenia z zycia mierzona jest wlasnie
na poziomie ogdlnej wlasciwosci, obejmujacej aspekt poznawcezy i emocjonalny

(Pavot i Diener, 1993).

2.5.2. Narzedzia

Do pomiaru satysfakeji z zycia Diener i in. (1985) opracowali Skalg satysfakcji
z Zycia (Satisfaction with Life Scale [SWLS]). Narzedzie sklada si¢ z pigciu pozycji
kwestionariuszowych, a wynik wskazuje poziom ogélnego zadowolenia z zycia.
Narzedzie zostalo zaadaptowane do warunkéw polskich przez Juczynskiego

(1999, 2012).

2.5.3. Wyniki badan

Baumann i in. (2017) badali zalezno$ci mi¢dzy zmianami zachodzacymi
w ramach sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka (nadcisnienie tetnicze,
hipercholesterolemia, cukrzyca, otylo$¢, brak aktywnosci fizycznej, palenie ty-
toniu) a czynnikami spofeczno-ckonomicznymi i satysfakcja w grupie pacjentéw
z chorobami ukladu krazenia (dusznica bolesna, zawal migénia sercowego, bajpasy)
poddanych angiografii t¢tnic wiedicowych (coronary angiography). Stwierdzone
zmiany w cukrzycy, otylosci i aktywnosci fizycznej (Baumann i in., 2017) oraz
wystapienie dusznicy bolesnej i hipercholesterolemii (Baumann i in., 2015) byly
istotnie powigzane z niskim poziomem satysfakcji z zycia. McDonnell i in. (2011)
prowadzili badania w grupie pacjentéw po hospitalizacji w wyniku choroby
wiencowej i wykazali zwigzek aktywnosci fizycznej z satystakcja z zycia u pa-
cjentéw z chorobami sercowymi i innymi objawami. Oznacza to, z jednej strony,
ze aktywnos¢ fizyczna jest zalezna od poziomu satysfakeji z zycia, zatem im wyzszy
poziom satysfakgji z zycia, tym wicksza aktywno$¢ fizyczna. Z drugiej strony
aktywnos¢ fizyczna réwniez moze oddziatywaé na poziom satysfakeji z zycia.

2.6. Orientacja pozytywna

2.6.1. Charakterystyka

Orientacja pozytywna jest konstruktem zaproponowanym przez Caprare i in.
(Caprara, 2009; Caprara i Steca, 2005). Jest ona definiowana jako podstawowa
predyspozycja do pozytywnego ukierunkowania na zycie, przyszlo$¢ i samego
siebie, a wigc takze pozytywnego myslenia o réznych domenach zycia (Capra-
ra, 2009; Caprara, Alessandri, Trommsdorff i in., 2012; Caprara i in., 2010;
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Eaguna i in., 2011). Orientacja pozytywna stanowi czynnik wyzszego rzedu,
skladajacy si¢ z optymizmu, samooceny i satysfakcji z zycia — trzech zmiennych
silnie wiazacych si¢ empirycznie oraz teoretycznie (Caprara, 2009; Caprara,
Alessandri, Trommsdorft i in., 2012; Caprara i in., 2010; Eaguna i in., 2011).
We wezesniejszych badaniach Caprary i Stecy (2005) orientacja pozytywna
(positive orientation) byta nazwana pozytywnym mysleniem (positive thinking),
aw po6zniejszych badaniach (Caprara, Alessandri, Eisenberg i in., 2012) — pozy-
tywnoscia (positivity). Autorzy zrezygnowali ze stosowania terminu pozytywne
myslenie, poniewaz termin myslenie zbyt silnie akcentuje komponent poznawczy,
w zwiazku z czym pomija inne komponenty wspélne dla optymizmu, samooceny
i satysfakcji z zycia (Caprara i in., 2010). W niniejszej pracy stosowany bedzie
wiec termin orientacja pozytywna.

2.6.2. Narzedzia

Orientacj¢ pozytywna mozna mierzy¢, wykorzystujac trzy niezalezne narz¢dzia
do pomiaru optymizmu, samooceny i satysfakeji z Zycia, a nastepnie wyliczajac
wynik ogélny jako czynnik wyzszego rzedu (Grice, 2001). W tym podejsciu
Alessandri, Caprara i Tisak (2012) wykorzystali narz¢dzie do pomiaru orientacji
pozytywnej, kedre skladalo si¢ z 21 pozycji kwestionariuszowych (6 pozycji —
Test orientacji zyciowej (Scheier i Carver, 1985); 10 pozycji — Skala samooceny
Rosenberga (Rosenberg, 1989); 5 pozycji — Skala satysfakcji z Zycia (Diener i in.,
1985). W celu stworzenia osobnego pomiaru, ktéry bylby krétki, ale uwzgled-
niajacy wszystkie wymienione tresci, Caprara i in. (Caprara, 2009; Caprara,
Alessandri, Eisenberg i in., 2012) zaproponowali nowg 8-stwierdzeniowa Skalg
orientacji pozytywnej (Positive Orientation Scale [POS]). Nie zawiera ona pozycji
kwestionariuszowych wprost zapozyczonych z narz¢dzi do pomiaru optymizmu,
samooceny i satysfakcji z zycia, ale podobne konstrukeyjnie i znaczeniowo. Eagu-
naiin. (2011) zaadaptowali Skalg orientacji pozytywnej do warunkéw polskich.

2.6.3. Wyniki badan

Punktem wyjscia dla wprowadzenia konstruktu orientacji pozytywnej do
literatury byly wysokie dodatnie korelacje mi¢dzy optymizmem, samooceng
i satysfakcja z zycia, na podstawie ktérych wyodrebniono czynnik wyzszego rzedu
(Caprara, 2009; Caprara, Alessandri, Eisenberg i in., 2012; Caprara i Steca, 2005).
Okazalo sie, ze orientacja pozytywna moze by¢ wskaznikiem lepiej wyjasniaja-
cym zdrowie fizyczne niz jej sktadowe. Wyniki badan Alessandri, Caprary i in.
(2012) nad optymalnym funkcjonowaniem wykazaly, ze orientacja pozytywna
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jako odrebna skala wyjasniata 18% zmienno$ci zdrowia fizycznego. Byta ponadto
silniej zwigzana ze zdrowiem fizycznym, a takze z pozytywnym i negatywnym
afektem, niz oddzielnie wprowadzone do modelu: optymizm, samoocena
i satysfakcja z zycia. W innych badaniach Caprary i in. (2010), prowadzonych
w grupie dorostych (Wlochy) i adolescentéw (Kanada), orientacja pozytywna
réwniez wykazala istotne i pozytywne zwiazki ze zdrowiem fizycznym, a takze
z pozytywnym afektem, jakoscia relacji rodzinnych, relacji z partnerem i relacji
z przyjaciétmi. U adolescentéw zaobserwowano takze silniejszy niz u dorostych
zwigzek orientacji pozytywnej ze zdrowiem.

Capraraiin. (2016) przeprowadzili badania w grupie pacjentdw ze zdiagnozo-
wanym nowotworem (pluca, jelita grubego, piersi), bezposrednio po rozpoznaniu
i rok pézniej, w celu zbadania podtuznych zwigzkéw miedzy orientacja pozy-
tywna a funkcjonowaniem fizycznym i psychicznym. Stwierdzono, ze orientacja
pozytywna byta istotnie negatywnie zwigzana z zaburzeniem funkcjonowania
fizycznego, emocjonalnego, poznawczego i spotecznego bezposrednio po rozpo-
znaniu choroby. Réwniez rok po rozpoznaniu nowotworu orientacja pozytywna
byta istotnie negatywnie zwigzana ze wszystkimi mierzonymi dysfunkcjami
(fizycznymi, emocjonalnymi, poznawczymi, spolecznymi, zwigzanymi z rolg).
Okazalo sie, ze orientacja pozytywna wyjasniala 4% zmienno$ci zaburzen
funkcjonowania bezposrednio po rozpoznaniu, a 25% zmiennosci rok pdzniej.
Moze to oznaczal, ze orientacja pozytywna pomaga wzmacnia wysitki pacjen-
téw zwigzane z radzeniem sobie z chorobami, m.in. poprzez stosowanie si¢ do
zaleceni lekarskich, korzystanie z dostgpnego wsparcia i wykorzystywanie strategii
poznawczych, ktére pozwalaja im radzi¢ sobie z choroba (Caprara i in., 2016).

2.7. Poczucie wtasnej skutecznosci

2.7.1. Charakterystyka

Termin poczucie whasnej skutecznosci (self-efficacy) zostal wprowadzony przez
Bandure w ramach teorii spoleczno-poznawczej, w ktdrej wyrdznia si¢ trzy rodzaje
oczekiwan kierujacych zachowaniem czlowicka: oczekiwania dotyczace sytuacji,
wyniku i wlasnej skutecznosci (Bandura, 1977, 1997; Conner, 2001). Bandura
(1977) odréznia wigc oczekiwanie dotyczace wyniku od oczekiwan dotyczacych
wiasnej skutecznosci. Oczekiwanie wyniku dotyczy oszacowania, czy dane za-
chowanie przyczyni si¢ do osiagniecia zakladanych rezultatéw, a wiec dotyczy
mozliwych konsekwencji (pozytywnych i negatywnych) dziatania w danej sytuacji.
Natomiast oczekiwana skutecznos¢ jest przekonaniem o zdolnoéci osiagniecia
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okreslonych rezultatéw w danej sytuacji dzigki okreslonym zachowaniom, a wiec
dotyczy osobistej kontroli dziatania lub sprawczosci (Bandura, 1977; Schwarzer,
1998; Sutton, 2015). Bandura (1977) wyréznia cztery zrédla poczucia wlasnej
skutecznosci: (1) wlasne osiagnigcia (performance accomplishments); (2) posrednie
dos$wiadczenia (vicarious experience) — obserwacja dziatari innych ludzi osiagaja-
cych sukees; (3) werbalna perswazja (verbal persuasion) — sugestie i sady innych
ludzi wzmacniajgce poczucie wlasnej skutecznosci; (4) pobudzenie emocjonalne
(ermotional arousal) — sposéb do§wiadczania i interpretacji pobudzenia emocjo-
nalnego. Od tych czynnikéw zalezy poziom poczucia wlasnej skutecznosci, ktére
okresla ogdlne przekonanie jednostki dotyczace jej skutecznosci w osiagnieciu
zamierzonego celu w trudnej sytuacji (Bandura, 1977, 2010; Jerusalem i Schwa-
rzer, 1992; Juczynski, 2000, 2012).

2.7.2. Narzedzia

Do pomiaru poczucia wlasnej skutecznosci Jerusalem i Schwarzer (1992;
Schwarzer, 1998) opracowali Skalg nogdlnionej wlasnej skutecznosci (Generalized
Self-Efficacy Scale [GSES]). Narzedzie sktada si¢ z 10 pozycji kwestionariuszo-
wych (jak wynika z pracy Schwarzera (1998), wcze$niej narzedzie skladalo sie
z 20 pozycji kwestionariuszowych, ale zostalo zredukowane do 10 pozycji). Skala
GSES nie stuzy do pomiaru poczucia wlasnej skutecznoéci w specyficznych sytu-
acjach, ale do pomiaru uogdlnionego poczucia wlasnej skutecznosci w radzeniu
sobie z trudnymi sytuacjami. Skala GSES zostala zaadaptowana do warunkéw
polskich przez Juczynskiego we wspdtpracy z autorami narzedzia (Juczyriski,
2012). Poczucie wlasnej skutecznosci mozna mierzyé rowniez u dzieci dzigki
opracowanej przez Juczynskiego (2012) Skali kompetencji osobistej (KompOs).
Okreslenia wlasna skutecznosé i kompetencja osobista Juczynski (2012) trakeuje
jako synonimy. Skala KompOs sktada si¢ z 12 pozycji kwestionariuszowych,
podzielonych wedtug dwéch podskal (sifa i wytrwalo$é) po szes¢ pozycji kwestio-
nariuszowych, z ktérych potowa (trzy pozycje) zostata sformulowana pozytywnie,
a druga polowa (kolejne trzy) — negatywnie.

2.7.3. Wyniki badan

Brouwer-Goossensen i in. (2018) przeprowadzili badania w grupie pacjentéw
z przemijajacym atakiem niedokrwiennym (transient ischemic attack) lub udarem
niedokrwiennym (ischemic stroke) dotyczace zwigzku migdzy poczuciem wlasnej
skutecznosci a zmianami zachowania zwigzanymi ze zdrowiem (bealth-related
bebaviour change). Pokazaly one, ze poczucie wlasnej skutecznoéci wigzalo sie
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ze zmiang na lepsze roznych zachowar zwiazanych ze zdrowiem. Axelsson i in.
(2013) przeprowadzili badanie nad rolg poczucia wlasnej skutecznoscei jako
mediatora w relacji cech osobowosci i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
(health-related quality of life) w grupie os6b przewlekle chorych (m.in. na astme,
niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, zawat serca, udar mézgu, cukrzyce, depresje,
reumatoidalne zapalenie stawow). Poczucie wlasnej skutecznosci bylo istotnie
pozytywnie zwigzane ze zdrowiem zaréwno fizycznym, jak i psychicznym.
Ponadto w badaniu Pietrzyk i Lizidiczyka (2015) poczucie wlasnej skutecznosci
wraz z nadzieja podstawowy istotnie wyjasniaty kontrol¢ bélu i radzenie sobie
z nim u pacjentéw z nawrotem choroby nowotworowej w trakcie paliatywnej
chemioterapii.

Banik i in. (2018) przeprowadzili metaanalize zwigzkéw poczucia wilasne;
skutecznosci z jakoscig zycia u 0séb z chorobami uktadu krazenia. Do analiz
wykorzystano 17 badan obejmujacych 18 préb spetniajacych nastepujace kryteria
wlaczenia: (1) jako$¢é zycia zwiazana ze zdrowiem i poczucie wlasnej skutecznosci
byty mierzone w badaniach poprzecznych; (2) wyniki badan zawieraly wspét-
czynniki korelagji (-Pearsona) jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem i poczuciem
whasnej skutecznosci lub inne statystyki, ktére mozna przeksztalci¢ we wspét-
czynniki korelacji (np. iloraz szans; odds ratio); (3) badania byty przeprowadzone
wérdd pacjentéw lub oséb leczonych ambulatoryjnie, u ktérych zdiagnozowano
choroby ukladu krazenia; (4) badania przedstawiaty oryginalne wyniki i zostaly
opublikowane w anglojezycznych czasopismach. Autorzy metaanalizy potwier-
dzili, Ze wyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci byt zwiazany z lepsza
jako$cia zycia w grupie 0séb z chorobami uktadu krazenia. Silniejszy zwigzek
jakosci zycia z poczuciem wlasnej skutecznosci uzyskano, gdy jakos¢ zycia byta
mierzona w sposob ogdlny, a poczucie wlasnej skutecznosci w sposéb ogdlny
lub specyficzny (miary poczucia wlasnej skutecznosci odnosily si¢ do ogélnej
aktywnosci fizycznej, chodzenia lub éwiczen).

2.8. Nadzieja

2.8.1. Charakterystyka

W literaturze psychologicznej najczeéciej wyrdznia sic dwa rodzaje nadziei,
ktore w polskiej literaturze okreslane sg jako: (1) nadzieja na sukces (Snyder, 2002;
Snyder i in., 1991) i (2) nadzicja podstawowa (Erikson, 2002). Nadzicja (haope)
w rozumieniu Snydera (thumaczona w jezyku polskim jako nadzieja na sukces;
Eagunaiin., 2005) jest pozytywnym poznawczo-motywacyjnym stanem opartym
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na dwoch wzajemnie powiazanych ze sobg przekonaniach. Pierwsze przekonanie
okresla posiadanie sprawczosci (agency) i dotyczy mozliwosci odniesienia sukcesu
(Snyder iin., 1991). Drugie przekonanie okresla dostgpno$¢ skutecznych $ciezek
(pathways) dzialania i odnosi si¢ do zdolnosci znajdowania czy generowania po-
myslnych planéw ($ciezek) realizacji danych celéw (Snyder i in., 1991). W polskiej
adaptacji Eagunaiin. (2005) przettumaczyli agency jako przekonanie o posiadaniu
silnej woli, a pathways jako przekonanie o umiejetnosci znajdowania rozwigzan.

Drugim rodzajem nadziei wyréznianym w literaturze jest nadzieja w ujeciu
Eriksona (2002), ktéra odnosi¢ si¢ ma do dwéch ogdlnych przekonan na temat
$wiata, tj. do przekonania, ze $wiat jest (1) uporzadkowany i sensowny (order
and meaning), oraz ze jest (2) przyjazny i przychylny (positiveness) ludziom
(Trzebinski i Zigba, 2003, 2004). Ten rodzaj nadziei Trzebinski i Zigba (2003)
okreslaja jako nadzieje podstawowg (basic hope) takze w swoich anglojezycz-
nych publikacjach (Trzebinski i Zigba, 2004), wprowadzajac to rozrdznienie
terminologiczne w celu odréznienia nadziei podstawowej (w ujeciu Eriksona)
od nadziei w ujeciu Snydera (2002; thumaczonej na jezyk polski jako nadzieja
na sukces; Eaguna i in., 2005), a takze w celu odréznienia nadziei podstawo-
wej od potocznego wyrazania nadziei w oczekiwaniu na pomyslne zdarzenia

(por. Trzebinski i Zigba, 2003).

2.8.2. Narzedzia

Do pomiaru nadziei na sukces Snyder i in. (Snyder i in., 1997; Snyder i in.,
1991) opracowali Kwestionariusz nadziei (Hope Scale). Narzedzie skiada sie
z 12 pozycji kwestionariuszowych, wéréd ktérych osiem ma znaczenie diagno-
styczne, a pozostale cztery — znaczenie buforowe. Cztery pozycje kwestionariu-
szowe z puli diagnostycznych odnosza si¢ do przekonania o posiadaniu silnej woli
(agency), akolejne cztery odnosza si¢ do przekonania o umiejgtnoéci znajdowania
rozwigzan (pathways). W kolejnej wersji narz¢dzia (Snyder i in., 1997) dokonano
zmiany skali odpowiedzi z czterostopniowej na o$miostopniows. Kwestionariusz
nadziei z osmiostopniowy skala odpowiedzi zostat zaadaptowany do warunkéw
polskich przez Eagung i in. (2005) z nazwg przettumaczong zgodnie z powyz-
szymi wyjasnieniami jako Kwestionariusz nadziei na sukces. Snyder i in. (1997)
opracowali takze skale do pomiaru nadziei u dzieci (Children’s Hope Scale),
ktéra sktada si¢ z szesciu pozycji kwestionariuszowych. Trzy pozycje dotycza
przekonan o posiadaniu silnej woli, a nastepne trzy — przekonan o umiejetnosci
znajdowania rozwigzan. W przypadku kwestionariusza dla dzieci zostata zasto-
sowana sze$ciostopniowa skala odpowiedzi (Snyder i in., 1997).
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Do pomiaru nadziei podstawowej Trzebiniski i Zigba (2003) opracowali
Kuwestionariusz nadziei podstawowej (Basic Hope Inventory [BHI-12]; Trzebinski
i Zigba, 2004). Narzedzie sktada si¢ z 12 pozycji kwestionariuszowych, z czego
dziewigé to pozycje diagnostyczne, a trzy — buforowe. Na podstawie analizy
czynnikowej wyodrebniono dwa czynniki: (1) przychylno$é $wiata oraz (2) po-
rzadek i sensownos¢ $wiata. Wysoki wynik uzyskany w kwestionariuszu $wiad-
czy o wysokim poziomie nadziei podstawowej, a wigc o przekonaniu, ze $wiat
jest uporzadkowany i sensowny oraz ogélnie przychylny ludziom (Trzebinski

i Zigba, 2003, 2004).

2.8.3. Wyniki badan

Trzebinski (2001, za: Trzebinski i Zigba, 2003) przeprowadzil badanie,
w ktérym dokonat pomiaru somatycznych objawdéw napiecia lekowego (m.in. bélu
glowy, trudnosci z zasypianiem, braku apetytu) oraz nadziei podstawowej. Wy-
niki wykazaly, ze nadzieja podstawowa istotnie ujemnie wigzala si¢ z nasileniem
objawéw somatycznych napigcia lekowego. Kelsey i in. (2011) przeprowadzili
badanie nad powiazaniami nadziei, indeksem masy ciata (BMI) i zdrowiem
wsrdd kobiet uczestniczacych w projekcie HOPE Works (Health, Opportunities,
Partnerships, and Empowerment Works). Badani oceniali wlasne zdrowie na skali
jako: doskonate, bardzo dobre, dobre, zadowalajace lub zle. Nadzieja na sukces
okazala si¢ istotnie pozytywnie zwigzana z oceng zdrowia, a takze byla istotnie
negatywnie zwigzana z BMI. Kobiety, ktére ujawnity wyzsze wyniki w zakresie
nadziei na sukces mialy lepsza samooceng zdrowia, a kobiety, ktére deklarowaly
nizsze wyniki w zakresie nadziei posiadaly wyzsza wage ciata.

Jafariiin. (2010) przeprowadzili badanie w grupie pacjentéw z nowotworem
nad zwigzkami nadziei na sukces z duchowym dobrostanem i satysfakcja z zycia.
Wyniki wykazaly, ze nadzieja istotnie pozytywnie korelowata z satysfakcja z zycia
oraz z duchowym dobrostanem. Ponadto w modelu regresji nadzieja i duchowy
dobrostan byly istotnymi predyktorami satysfakeji z zycia i wyjasniaty 40%
zmiennosci tej zmiennej. Nadzieje i duchowy dobrostan mozna zatem uznad
za znaczace czynniki w radzeniu sobie z choroba nowotworowy i utrzymaniu
zadowolenia z zycia. Shen i in. (2020) przeprowadzili badania nad jakoscia zy-
cia i rolg nadziei, poczucia wlasnej skutecznosci i wsparcia spotecznego wsréd
chinskich pacjentek z nowotworem piersi. Wszystkie te zmienne wyjasnialy
56,2% zmiennosci jakosci Zycia u pacjentek. Nadzieja stanowi zatem jeden z kilku
istotnych czynnikéw, ktéry wzmacnia jakos¢ zycia u pacjentek z nowotworem
piersi. Pietrzyk i Lizificzyk (2015) przeprowadzili badanie nad zwigzkiem nadziei
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podstawowej z poczuciem wlasnej skutecznoscei, kontrola bélu i radzeniem sobie
z bélem u pacjentéw z nawrotem choroby nowotworowej w trakcie paliatywnej
chemioterapii. Nadzieja podstawowa i poczucie wlasnej skutecznosci istotnie
wyjasniaty kontrole bélu i radzenie sobie z nim u pacjentéw, co oznaczato, ze sil-
niejsza nadzieja podstawowa i poczucie wiasnej skutecznosci byty pozytywnie
zwigzane z silniejsza kontrola bélu i lepszym radzeniem sobie z nim w wigkszosci
stosowanych strategii.

2.9. Poczucie koherencji

2.9.1. Charakterystyka

Poczucie koherengji jest gléwnym konstruktem w salutogenetycznym podejsciu
do zdrowia Antonovsky'ego (2005). Model salutogenezy skupia si¢ na czynnikach
wspierajacych utrzymanie zdrowia, a nie na leczeniu choroby. Poczucie koherencji
jest definiowane jako globalna orientacja czlowieka okreslajaca stopien, w jakim
ma on dominujace, trwale (cho¢ dynamiczne) poczucie pewnosci, ze (1) bodzce
naptywajace w ciagu zycia ze srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja
charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wytlumaczalny; (2) dostgpne
sa zasoby, ktdre pozwola mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce;
(3) wymagania te s3 dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania
(Antonovsky, 2005). Te trzy wyrdznione elementy zostaly okreslone kolejno
jako: (1) poczucie zrozumialosci (comprebensibility), (2) poczucie zaradnosci —
sterowalnosci (manageability), (3) poczucie sensownosci (meaningfulness). W tym
ujeciu nie ulega watpliwosci, ze aby skutecznie radzi¢ sobie z wymaganiami
stawianymi przez otoczenie, potrzebne jest silne poczucie koherencji. Nie jest
ono tarczg ochronng przed do§wiadczaniem trudnych i negatywnych wydarzen,
ale moze jednak pomdc w skonfrontowaniu si¢ z tym do$wiadczeniem i podjeciu
préb poradzenia sobie z nim (por. Antonovsky, 2005).

2.9.2. Narzedzia

Do pomiaru poczucia koherencji Antonovsky (1993, 2005) opracowal
Kuwestionariusz orientacji zyciowej (Sense of Coberence Scale [SOC-29]). Narze-
dzie sktada si¢ z 29 pozycji. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna okresli¢
wynik ogélny poczucia koherencji oraz poziom jego trzech sktadowych: poczu-
cia zrozumiatosci, poczucia zaradnosci i poczucia sensownoéci. W literaturze
sugeruje si¢ jednak uwzglednienie wylacznie ogélnego wyniku, poniewaz ana-
lizy czynnikowe nie potwierdzily wyodrebnienia trzech sktadowych poczucia
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koherencji jako niezaleznych aspektéw (Zwoliniski, 2000). Dostepna jest takze
13-stwierdzeniowa wersja narzedzia, cho¢ jej wlasciwosdci psychometryczne
okazaly si¢ stabsze od wersji 29-stwierdzeniowej (Antonovsky, 1993). Narze¢dzia
zostaly zaadaptowane do warunkdéw polskich (Koniarek i in., 1993; Zwoliriski
iin., 2001, za: Oginska-Bulik i Juczyniski, 2010). Warto doda¢, ze ostatnio Ba-
chem i Maercker (2018) zaproponowali nowg konceptualizacjg i kwestionariusz
do pomiaru poczucia koherencji. Narzedzie to sklada si¢ z 13 pozycji kwestio-
nariuszowych i w tym wypadku analiza czynnikowa potwierdzita strukture
trzech skladowych poczucia koherencji. W literaturze sugerowana jest jednak
takze dwusktadowa struktura poczucia koherencji mierzonego za pomoca
13-stwierdzeniowej wersji kwestionariusza, wynikajaca z czesto uzyskiwanego
silnego zwiazku poczucia zrozumialoéci z poczuciem zaradnosci (Grevenstein

iin., 2016).

2.9.3. Wyniki badani

Geulayov i in. (2015) przeprowadzili 22-letnie badania longitudinalne nad
poczuciem koherencji w grupie me¢zczyzn z nietolerancja glukozy, otytoscia i nad-
ci$nieniem t¢tniczym. Przy kontrolowaniu wskaznikéw socjodemograficznych
(wick, stan cywilny, pochodzenie, status socjockonomiczny i zawodowy, liczba
pokoi w gospodarstwie domowym, wyznanie), palenia papieroséw i zachorowal-
nosci (m.in. na chorob¢ wieicowa, cukrzyce, nowotwdr, nadcisnienie tetnicze)
uzyskano silny zwigzek migdzy poczuciem koherencji a ogélna $miertelnoscia
w ciagu 22 lat. Wysoki poziom poczucia koherencji wigzat si¢ z 34-procentowym
zmniejszeniem $miertelnosci. Surtees i in. (2003) zrealizowali prospektywne ba-
danie nad powiazaniami poczucia koherencji z ryzykiem $miertelnosci w wyniku
choroby. Silne poczucie koherencji wigzalo si¢ z 30-procentowym zmniejszeniem
ogolnej $miertelnosci na rézne choroby przewlekle, w tym réwniez choroby
uktadu krazenia i nowotwory. Uzyskany zwiazek byl podobny dla obu pici, poza
brakiem zwiazku poczucia koherencji ze $miertelnoscia w wyniku nowotworu
u kobiet. Eriksson i Lindstrém (2006) dokonali syntezy empirycznych donie-
sient dotyczacych poczucia koherencji i jego powiazan ze zdrowiem fizycznym
i psychicznym. W analizach uwzglednili 458 badan naukowych z lat 1992-2003
i 13 prac doktorskich. Poczucie koherencji bylo silnie powiazane z postrzeganym
zdrowiem, a w szczegdlnosci ze zdrowiem psychicznym. Eriksson i Lindstrom
(2006) zaznaczaja, ze poczucie koherencji moze réznie oddziatywaé na réine
aspekty zdrowia, przy czym jest silniej zwigzane ze zdrowiem psychicznym niz
ze zdrowiem fizycznym (Eriksson i Lindstrém, 2006).
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Poczucie koherencji okazuje si¢ by¢ istotne dla zachowania zdrowia czy
powrotu do zdrowia, ale ma takze znaczenie dla utrzymania dobrostanu
w trakcie choroby. Krok i Kleszczewska-Albiniska (2019) przeprowadzili ba-
danie w grupie pacjentéw z choroba wienicowa, poddawanym interwencjom
medycznym na oddziale kardiologii, w ktérym uzyskali znaczace zaleznodci
pomiedzy poczuciem koherencji a psychologicznym dobrostanem, przy czym
poczucie wlasnej skutecznosci byto istotnym mediatorem w relacji poczucia
koherenciji i psychologicznego dobrostanu. Z kolei badania von Humboldt i in.
(2015), dotyczace predyktoréw subicktywnego dobrostanu zostaty przepro-
wadzone w grupie 1258 0s6b starszych. Dokonano pomiaru charakterystyk
zwigzanych ze zdrowiem (czas wolny, aktywnos¢ fizyczna, ostatnie choroby,
postrzegane zdrowie, leki), poczucia koherencji, subiektywnego dobrostanu,
stylu zycia i czynnikéw socjodemograficznych (wick, pleé, stan cywilny, gospo-
darstwo domowe, status zawodowy, poziom wyksztalcenia, wsparcie spoteczne,
warunki zycia). Poczucie koherencji bylo jednym z istotnych predyktoréw su-
biektywnego dobrostanu (razem z innymi czynnikami wyjasniaty az 83% jego
zmiennosci).

2.10. Poczucie sensu zycia — postawy zyciowe

2.10.1. Charakterystyka

W literaturze mozna spotkac si¢ z réznym rozumieniem sensu zycia. Klamut
(2010) przedstawia rézne sposoby opisywania sensu zycia: (1) sens wewnetrzny
»definicyjny”, zwiazany z percepcja, a nast¢pnie z subicktywnym wartosciowa-
niem wydarzen zyciowych i obiektéw (Reker i Chamberlain, 2000, za: Klamut,
2010); (2) sens egzystencjalny zwiazany z calym zyciem, a wigc nadawany wia-
snemu zyciu dzigki realizowaniu waznych dla siebie celéw i wydarzen zyciowych
(Reker i Chamberlain, 2000, za: Klamut, 2010); (3) sens ontologiczny zwigzany
z rozumieniem zycia jako zycia, czyli odrgbnego zjawiska, ktére posiada kazda
istota zywa; (4) sens psychologiczny zwigzany z indywidualnym do§wiadczaniem
i przezywaniem zycia (Frankl, 1984; Klamut, 2010; Popielski, 1993). Jednym
z czeéciej wykorzystywanych uje¢ sensu zycia jest propozycja Frankla, ktory
w swoim modelu wyrdznia trzy poziomy funkcjonowania czlowicka — biologiczny
(podstawowe funkeje biologiczne), psychologiczny (potrzeby, dazenia, uczucia,
relacje) i duchowy (poznawcze i etyczne odniesienia, cele i plany zyciowe; za:
Klamut, 2010). W takim rozréznieniu poczucie sensu zycia jest charakterystyczne
dla poziomu duchowego.
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Z innego punktu widzenia Klamut (2010) przedstawia ujecie sensu zycia
z dwoch perspektyw: funkcjonalnej i strukturalnej. Perspektywa funkcjonalna
sensu zycia obejmuje kategori¢ potrzeby, czyli potrzebe sensu zycia jako sit¢ na-
pedowa do podejmowania aktywnosci przez cztowieka oraz kategorie poczucia
(poczucie sensu), czyli do$wiadczenia sensu dzigki realizowanym celom i przyje-
tym warto$ciom (Frankl, 1984). Perspektywa strukturalna zostata zrealizowana
w postaci modelu sensu zycia Rekera i Wonga (1988), ktéry uwzglednia trzy
komponenty: poznawczy, motywacyjny i emocjonalny. Doswiadczanie sensu zycia,
zgodnie z modelem Rekera i Wonga (1988), jest mozliwe poprzez (1) wartoscio-
wanie zyciowych doswiadczen dzigki wlasnym przekonaniom i do§wiadczeniom;
(2) podejmowanie aktywnosci w celu realizacji postawionych celéw; (3) emocje
zwiazane z realizacja celéw. Na podstawie tak ujetego sensu zycia — jako odnie-
sienia do wlasnego zycia przez pryzmat mysli, emocji i zachowan — Reker (1992,
za: Klamut, 2010) wyréznit szes¢ podstawowych postaw zyciowych, keére byty
podstawg opracowanego narzedzia pomiaru: (1) celowos$¢ — posiadanie celéw
w zZyciu, (2) spojnos¢ wewnetrzna — poczucie tozsamosci, rozumienie wlasne-
go $wiata, (3) akceptacja $mierci — zrozumienie przemijania ludzkiego zycia,
(4) pustka egzystencjalna — brak sensu zycia, (np. rezygnacja, ucieczka od zycia),
(5) kontrola zycia — wolno$¢ i odpowiedzialno$¢, (6) poszukiwanie celéw —
$amMorozwoj.

2.10.2. Narzedzia

Do pomiaru sensu zycia oraz motywacji do poszukiwania sensu zycia i celu
Reker i Peacock (1981) opracowali Kwestionariusz postaw zyciowych (Life Attitude
Profile [LAP]). Narzgdzie poczatkowo skladalo si¢ z 56 pozycji kwestionariu-
szowych, ktére tworzyly siedem skal: (1) cele zyciowe, (2) wola sensu, (3) sens
przysztosci, (4) akceptacja $mierci, (5) pustka egzystencjalna, (6) kontrola zycia,
(7) poszukiwanie celow. Ze wzgledu na rézne interkorelacje i problemy w potwier-
dzeniu trafnosci teoretycznej, Reker (1992, za: Klamut, 2010) dokonat rewizji
narzedzia, ktére odtad sktadalo sie z 48 pozycji kwestionariuszowych tworzacych
sze$¢ skal prostych i dwie skale ztozone. Skale proste to: (1) cel — posiadanie
celéw zyciowych czy misji w Zyciu oraz poczucie ukierunkowania z przeszlosci
w przyszlo$é, (2) spdjnosé wewngtrzna — logicznie zintegrowane oraz spéjne
analitycznie i intuicyjnie rozumienie siebie, innych i zycia w ogélnosci, (3) ak-
ceptacja $mierci — brak leku wobec $mierci i akceptacja $mierci jako naturalnego
aspektu zycia, (4) pustka egzystencjalna — poziom niedostatku sensu w zyciu,
brak celéw i ukierunkowania w zyciu, (5) kontrola zycia — poziom spostrzegania
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wolnosci do podejmowania wszelkich zyciowych decyzji, przyjmowania osobowej
odpowiedzialnosci oraz wewngtrznej kontroli zdarzen zyciowych, (6) poszuki-
wanie celéw — pragnienie wyjécia z rutyny zycia, odrzucenia schematéw zycio-
wych, poszukiwania nowych i zréznicowanych do$wiadczen. Skale ztozone to:
(1) wskaznik osobowego sensu (na podstawie skal celu i spojnosci wewnetrznej),
(2) ogélny wskaznik réwnowagi postaw zyciowych (na podstawie wszystkich
skal prostych). Narzedzie zostalo zaadaptowane do warunkéw polskich przez
Klamuta (2010), ktéry odeworzyt strukture narzedzia, zachowujac szesé skal
prostych i dwie skale ztozone.

Do pomiaru poczucia sensu zycia jest takze wykorzystywana Skala sensu
zgycia (Purpose in Life Test [PIL]) Crumbaugha i Maholicka (1964), ktdra zostata
zaadaptowana do warunkéw polskich przez Pluzek (Popielski, 1987). Narzedzie
sklada si¢ z trzech czesci: (1) czg$¢ A zawiera 20 pozycji kwestionariuszowych
z siedmiostopniowa skalg odpowiedzi z krancami opisanymi w rézny sposéb dla
poszczegdlnych pozycji, np. Zazwyczaj jestem: 1 — zupelnie rozbity(a); 7 — pe-
ten(a) zycia i entuzjazmu; W zyciu: 1 — nie mam zadnych celéw i do niczego nie
dgze; 7 — mam bardzo wyrazne cele i dgzenia; (2) cz¢$¢ B zawiera 13 zdan nie-
dokoniczonych dotyczacych poczucia sensu zycia oraz (3) czgé¢ C zawiera jedng
wypowiedz otwartg dotyczaca celéw zyciowych, ambicji, nadziei, planéw na
przyszlo$¢, zrédel sensu (w przesztosci) i motywacji (w przysztosci; zob. Davies
iin., 2014; Zyciﬁska i Januszek, 2011). Ze wzgledu na to, ze tylko cze$¢ A stanowi
charakter ilo§ciowy, jest ona najcze¢sciej wykorzystywana w badaniach, podczas gdy
czesci B i C stanowia charakter jakosciowy i moga stanowi¢ wsparcie w procesie
terapeutycznym (Davies i in., 2014; Zycifiska i Januszek, 2011). W literaturze
dostepna jest takze Skala poszukiwania celéw noetycznych (Seeking of Noetic
Goals Test [SONG]) Crumbaugha (1977), ktéra stuzy juz nie tyle do pomiaru
poczucia sensu w zyciu, ale do pomiaru sity motywacji, aby to poczucie sensu
w zyciu znalez¢. Skalg tworzy 20 pozycji, w ktdrej zastosowano siedmiostopniowa
skale odpowiedzi. Ponadto Popielski (1993) przedstawit inne narz¢dzia pomiaru
poczucia sensu zycia, np. 100-stwierdzeniowy Test Noo-dynamiki stuzacy do
pomiaru doznan, doswiadczen, dazen i odniesien ludzkiej egzystencji w kontekscie
noetycznego wymiaru osobowosci, Listg Noo-psychosomatyki uwzgledniajaca 52
skargi dotyczace fizycznych, psychicznych i noetycznych wymiaréw egzystencji
czy Skalg preferencji wartosci stuzaca do okreslenia hierarchii wartosci sposréd
mozliwych 21 wartosci.
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2.10.3. Wyniki badan

W badaniu Krause’a (2009) sprawdzano powigzania sensu zycia ze $mier-
telnoscia w starszym wicku (powyzej 65 lat). Przeprowadzono badania longi-
tudinalne z szescioma pomiarami (od 1992 do 2007). Krause (2009) wykazal
w nich, ze osoby badane o silnym poczuciu sensu zycia rzadziej umieraty w trakcie
okresu obserwacji niz osoby, ktérych nie cechowalo silne poczucie sensu zycia.
Ponadto badani, ktérzy mieli silne poczucie sensu zycia, oceniali swoje zdrowie
fizyczne bardziej korzystnie i byli zwykle w lepszej kondycji fizycznej (nizszy
poziom ograniczen w funkcjonowaniu). Zdrowie fizyczne okazalo si¢ istotnym
mediatorem w relacji sensu zycia ze $miertelno$cia w trakcie obserwacji (po
uwzglednieniu zdrowia fizycznego w modelu sens zycia przestat by¢ istotnie
zwigzany ze $miertelnoscia, ale nadal byl zwiazany ze zdrowiem). Krok i Telka
(2018) w badaniu nad posiadanym i poszukiwanym sensem zycia oraz ich zwigz-
kamiz postrzeganiem choroby, prowadzonym w grupie pacjentéw z nowotworem
przewodu pokarmowego, wykazali, ze posiadanie sensu zycia bylo negatywnie
zwigzane z postrzeganiem choroby jako przeszkoda/strata (choroba jest postrze-
gana w kontekscie trudnosci i kosztéw dotyczacych aktualnego funkcjonowania)
i krzywda (choroba jest losowym wydarzeniem zyciowym, ktére jest niesprawie-
dliwe i szkodliwe), a pozytywnie zwigzane z postrzeganiem choroby jako zysku
(posiadanie korzysci wynikajacych z choroby), wyzwania (stopieni postrzegania
choroby jako sytuacji trudnej, z kt6ra nalezy walczy¢) czy wartosci (choroba jest
traktowana jako co$ wartosciowego i pozytecznego; Krok i Telka, 2018).

2.11. W kierunku syntezy zasobéw zdrowia

Powyzej przedstawiono szereg konstruktéw osobowosciowych, funkcjo-
nujacych w literaturze jako zasoby zdrowia. Omdwiono dziesie¢ uznanych za
najwazniejsze konstruktow z tego obszaru, jednak w literaturze mozna znalez¢
wiele innych, mniej znanych, co jeszcze bardziej sktania do postawienia pytania
o relacje migdzy nimi. Pytanie to nie jest nowe; na przyklad Marshall i in. (1994)
wskazywali, ze mato uwagi poswigca si¢ syntezie wielu konstruktéw osobowo-
$ciowych, mogacych wyjasniaé réznice w zdrowiu somatycznym. Niniejsza praca
w kolejnych rozdziatach w systematyczny sposéb podejmuje ten watek.
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3.1. Wzajemne relacje miedzy czynnikami ryzyka
choréb somatycznych oraz zasobami zdrowia

Relacje miedzy poszczegdlnymi osobowosciowymi czynnikami ryzyka chordb
somatycznych (wzory zachowania A, C, D) sa nicjednoznaczne i problematyczne.
Jak juz wspomniano, byly one wprowadzane do literatury jako kolejne szcze-
golowe propozycje konstruktéw wyjasniajacych wystgpowanie réznych choréb
somatycznych. Nie powstaly one zatem w ramach zadnej spdjnej koncepciji,
w zwiazku z czym nie tworza spdjnego katalogu czynnikéw, w ramach ktdrego
bytyby systematycznie wyrdznione z uwzglednieniem precyzyjnie ujetych podo-
bienistw, réznic i wzajemnych relacji. Ponizej zostang wskazane gtéwne problemy
wynikajace z takiej sytuacji.

Wsréd przedstawionych wzorédw zachowania, dwa wprowadzone do literatury
jako pierwsze, czyli wzér A i wzér B zachowania, byly traktowane jako przeci-
wienistwo. Podczas realizowanych badan i klasyfikowania okreslonych zachowan
do wzoru A, zidentyfikowano réwniez grupe zachowan przeciwstawnych, ktére
przypisano do wzoru B (Haze, 2017; Koradia i Mathur, 2017; Mahajan i Ra-
stogi, 2011; Rosenman i Friedman, 1959; Tylka, 1999). Efeke takiej klasyfikacji
wzbudza jednak watpliwosci. Po pierwsze, obserwowane zachowania wzoru
B (zob. tabela 1 w rozdziale 1 — Wzory zachowania A, C, D jako osobowosciowe
czynniki ryzyka chordb somatycznych) $wiadcza raczej o monotonii i powolno-
§ci (jako przeciwienstwach zachowari wzoru A) niz o zywodci i energii, ktére
powinny charakteryzowaé osobowos¢ zdrowg (por. Bleidorn i in., 2020; Haze,
2017), a wigc taka, ktéra wzér B zachowania mialby opisywaé. Po drugie, wzér
B zachowania, rozumiany jako osobowo$¢ zdrowa, powinien stanowi¢ przeci-
wienstwo nie tylko wzoru A, ale réwniez innych wzordéw opisujacych podatnosé
na choroby somatyczne, a zatem takze wzoréw zachowania C i D.

Dodatkowo sprawe komplikuje fakt, ze rowniez wzér C zachowania bywa
uwazany za przeciwieistwo wzoru A (Dolifiska-Zygmunt, 2001b; Lehto i in., 2006).
W zakresie charakterystyki wzoru A zachowania wskazuje si¢ brak kontroli ekspresji
emocji, agresywnos¢ i wrogosé (Jenkinsiin., 1974; Rosenman, 1986; Smigelskas, 2017)
jako przeciwienstwo wzoru C, obejmujacego tendencje do unikania negatywnych
emocji zwigzanych z innymi ludZmi oraz duza kontrol¢ i matg ekspresje gniewu

(Doliﬁska—Zygmunt, 2001b; Lehto i in., 2006; Oginska-Bulik i Juczyniski, 2010).
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Relacje miedzy wzorem A i D tez s3 do$¢ problematyczne. Dzigki charak-
terystykom i prowadzonym badaniom mozna zauwazy¢ zwiazek tych wzoréw
z proba wyjasniania podatnosci na choroby sercowe (Saleem i in., 2016). Pomimo
réznic miedzy wzorem A i D, mozna odnotowa¢ takze pewne podobienistwa
miedzy nimi w kontekscie wystepowania emocji gniewu i wrogosci, podatnosci
na stres, a takze oporu przed wsparciem spotecznym. Zatem osoby wykazujace
wzér A (1) doswiadczajg silnych emocji gniewu oraz wrogosci i przejawiaja
je na zewnatrz; (2) sa bardziej podatne na stres ze wzgledu na stawiane sobie
cele i ciagle dazenie do osiagnie¢ (Ogiriska-Bulik i Juczynski, 2010; Rosen-
man i Friedman, 1959; Smigelskas, 2017). Natomiast osoby wykazujace wzdr
D (1) $wiadomie powstrzymuja si¢ przed ekspresja emocji gniewu i wrogosci,
ktére — cho¢ moga by¢ réwnie silne, jak we wzorze A zachowania — nie sg
ujawniane w obecno$ci innych oséb; (2) sa podatne na stres, ale jego zrédlo jest
inne — pochodzi on raczej z obawy przed kontaktami z innymi ludZmi (Denollet,
2005; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Willison, 2017). Niekt6re wskazniki
charakteryzujace wzory A i D sa wiec podobne, ale ich psychologiczne mecha-
nizmy zupetnie rézne, a zarazem oba wzorce maja by¢ zwigzane z chorobami
serca.

Podobnie zniuansowane réznice wystepuja miedzy wzorami zachowania
CiD. W tym zestawieniu kluczowa jest sklonno$¢ do nieujawniania emodji.
Dla wzoru C zachowania charakterystyczna jest ich represja, co wiaze si¢
z niska $wiadomoscig przezywanych emocji, natomiast dla wzoru D zachowania
charakterystyczne jest $wiadome powstrzymywanie si¢ od wyrazania — jednak
$wiadomie odczuwanych — emocji z obawy przed dezaprobatg i odrzuceniem (Lehto
iin., 2006; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Willison, 2017). Obserwowalny
efekt obu tych proceséw jest dos¢ zblizony, cho¢ mechanizmy psychologiczne
zupelnie rézne.

Okazuije si¢, ze w przypadku zasobdéw zdrowia mozna zaobserwowaé podobne
problemy do wystepujacych migdzy osobowosciowymi czynnikami ryzyka. W lite-
raturze opisywanych jest wiele r6znych zasobéw zdrowia, ktdrych charakterystyki
czg$ciowo si¢ ze sobg pokrywaja, mimo ze powstaty w ramach réznych uje¢ teo-
retycznych. Wystepuja takze rézne operacjonalizacje tych samych lub podobnych
konstruktéw. W literaturze zwraca si¢ uwage na ten fakt i sugeruje koniecznosé
ich spdjnej organizacji w ramach jednego modelu (np. Tweed i in., 2021).

Nie ma watpliwosci, ze zasoby zdrowia sa ze soba powiazane. Sa to konstruk-
ty dotyczace pozytywnych aspektéw zycia lub oczekiwania tych pozytywéw.
Pierwszym przyktadem — juz zweryfikowanym empirycznie — jest powiazanie
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ze sobg optymizmu, samooceny i satysfakcji z zycia. Te zmienne wykazywaly
silne interkorelagje, czego efektem bylo wyrdznienie czynnika wyzszego rzedu —
orientacji pozytywnej (Caprara, 2009; Eagunaiin., 2011). Ale takich powiazan
jest wiele miedzy oméwionymi powyzej konstruktami.

Analizujac definicj¢ nadziei na sukces oraz dyspozycyjnego optymizmu —
mozna dostrzec podobienistwo w oczekiwaniu pozytywnych zdarzen czy reali-
zacji celow. Sg wprawdzie réznice miedzy tymi konstruktami, ale nie wydajg si¢
one kluczowe dla ich istoty. W szczegdlnosci tym, co te konstrukty rézni, jest
rodzaj sytuacji, ktdrej dotyczy oczekiwanie pozytywnych zdarzen. Nadzieja na
sukces polega na konkretnych oczekiwaniach w sytuacjach kontrolowanych,
a optymizm — na konkretnych oczekiwaniach w sytuacjach nickontrolowanych
(Shanahan i in., 2020). Niemniej jednak konstrukty te s3 teoretycznie do$¢
bliskie.

Kolejnym zasobem sprzyjajacym zdrowiu, powigzanym z innymi, jest poczucie
koherencji, pozytywnie zwigzane z satysfakcja z Zycia, optymizmem, samoocena,
pozytywnym afektem i dobrostanem (Krok, 2015; Pallant i Lae, 2002). Kon-
struktem zblizonym do poczucia koherencji, ktéry odnosi si¢ do rozumienia
$wiata, znaczenia wlasnego zycia i celowosci wlasnych dziatan, jest poczucie
sensu zycia, wigzace si¢ z satysfakcjg z Zycia, szczg$ciem i pozytywnym afektem
(Parkiin., 2010) oraz z optymizmem (Kealy i in., 2020). Uwagg zwraca réwniez
podobienstwo poczucia koherencji do nadziei podstawowej. Konstrukty te juz
w samej definicji odnoszg si¢ do postrzegania §wiata jako uporzadkowanego
i sensownego. Inng para podobnych konstruktéw jest poczucie wiasnej skutecz-
nosci oraz nadzieja na sukces (poza wspomnianym weze$niej optymizmem), ktdre
dotycza spelnienia zamierzonych celéw. Daleko idace podobienistwa pomiedzy
powyzej omawianymi zasobami zdrowia identyfikowane sg tez empirycznie.
Oto w longitudinalnym badaniu trwajacym 10 lat (w okresie przechodzenia
z okresu dojrzewania do wezesnej dorostosci) orientacja pozytywna dos¢ dobrze
przewidywala pézniejsza preznosé ego (Milioni i in., 2016).

Zasoby zdrowia sg zatem powigzane ze soba nie tylko ze wzgledu na ich zna-
czenie dla zdrowia, co przedstawiono w rozdziale 2 — Wzdr B zachowania i inne
konstrukty opisujgce zasoby zdrowia, ale takze z uwagi na podobienstwo tresciowe.
Niemniej konstrukty te réznie rozktadajg akcenty i w odmienny sposéb ujmuja
poszczegdlne aspekty zycia czlowicka nie tylko w kontekscie zdrowia, ale takze
ogélnego funkcjonowania psychologicznego. Réznice w zakresie teoretycznym
wyréznionych konstruktéw oraz wzajemne powigzania miedzy nimi mogg tez
sugerowac ich hierarchiczng strukture. Przez analogie do konstruktu orientacji
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pozytywnej, ktora byta wynikiem wysokich korelacji optymizmu, samooceny
i satysfakcji z zycia (np. Alessandri, Capraraiin., 2012; Caprara, 2009; Caprara,
Alessandri, Trommsdorffiin., 2012) mozna wnioskowa¢, ze w przypadku zaso-
béw zdrowia takze bedzie mozliwe wyodrebnienie bardziej ogélnych czynnikéw,
co zostanie zweryfikowane w cz¢éci empirycznej pracy.

W literaturze pojawiaja si¢ pewne propozycje uporzadkowania wzajemnych
relacji migdzy wzorami zachowania a zasobami zdrowia w jednym modelu,
zwykle wykorzystujace FFT McCrace i Costy (2003). Takie pierwsze préby po-
rzadkowania wzoréw zachowania i zasobéw zdrowia w tym kontekscie zostang
omowione ponize;.

3.2. Cechy osobowosci jako kontekst czynnikéw ryzyka
choréb somatycznych oraz zasobéw zdrowia - pierwsze
proby porzadkowania relacji

3.2.1. Kontekst struktury osobowosci

Préby porzadkowania relacji migdzy osobowosciowymi czynnikami ryzyka
a zasobami zdrowia przeprowadzone z perspektywy osobowoéciowej powinny
odbywac si¢ w ukfadzie odniesienia szerszego ujecia osobowosci. Takim dogod-
nym uj¢ciem moze by¢ wlasnie FFT McCrae i Costy (2003), zgodnie z ktérym
na osobowos¢ skladajg si¢ trzy warstwy: (1) podstawowe tendencje (basic ren-
dencies), (2) charakterystyczne przystosowania (characteristic adaptations) oraz
(3) obraz siebie (self-concept). Podstawowe tendencje to pigé podstawowych
cech osobowosci, do ktérych naleza: neurotyczno$é, ekstrawersja, otwarto$é/
intelekt, ugodowos’c’, sumiennos¢ (John i Srivastava, 1999; McCrae i Costa Jr,
2003). Charakterystyczne przystosowania zawieraja wzorce w zakresie myslenia,
uczu¢ i zachowania, uksztaltowane na bazie podstawowych tendencji, ale juz
w konkretnym kontekscie, w jakim czlowiek rozwija si¢ i zyje. W tym obszarze
osobowosci moga tez znajdowad si¢ osobowosciowe czynniki ryzyka i zasoby
zdrowia.

3.2.2. Pierwsze modele relacji miedzy cechami osobowosci

a czynnikami ryzyka choréb somatycznych i zasobami zdrowia

Pierwsza proba systematycznego opisu relacji miedzy wzorami zachowania
a cechami osobowosci jest propozycja Eysencka (1991). Wzory zachowania
A, B i C zostaly w niej systematycznie powigzane z cechami neurotycznosci
i ekstrawersji, co zostalo przedstawione na rysunku 1.
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Rysunek 1
Hz'potetyczne relacje pomz’gdzy wzorami A, B, C oraz cechami ekstmwersji i neu-
rotycznosci (na podstawie Eysenck, 1991)

NEUROTYCZNOSC
Wzér C Wzér A
INTROWERSJA EKSTRAWERSJA
v
Wzér B

Eysenck (1991) zalozyl, ze osobowo$¢ sktonna do choroby wiericowej (wzér
A zachowania) jest zwigzana z neurotycznoscia i ekstrawersja, osobowos¢ skfon-
na do nowotwordw (wzér C zachowania) — z neurotycznoscia i introwersja,
a osobowo$¢ predestynujaca do zdrowia somatycznego (wzdr B zachowania) jest
opisywana przez wysoka stabilno$¢ emocjonalng (niska neurotyczno$é) oraz $redni
wynik na wymiarze ckstrawersja-introwersja (zaleznosci te zaprezentowano na
rysunku 1). Eysenck (1991) uzywal okreslenia #yp osobowosci, ale w niniejszej pracy
konsekwentnie jest uzywany termin wzdr zachowania (zgodnie z wyja$nieniami na
temat uzywanych pojeé w podrozdziale 1.1. Terminologia w rozdziale 1 — Wzory
zachowania A, C, D jako osobowosciowe czynniki ryzyka chordb somatycznych).

Mimo teoretycznej elegancji propozycji Eysencka (1991), uzyskiwane wyniki
badan nie zawsze potwierdzaly zaproponowany przez niego model, a czasem
nawet zaprzeczaly przedstawionym na grafie hipotetycznym relacjom. Za przy-
kfad mozna poda¢ jedno z pierwszych badan Eysencka podjete we wspotpracy
z Kissenem (1962), w ktérych wystgpowanie nowotworu bylo zwigzanie z niskim
poziomem neurotycznos$ci w grupie mezczyzn z nowotworem pluc, podczas gdy
zaprezentowany na rysunku 1 uktad sugeruje wysoka neurotyczno$é. Eysenck
(1985) omawial takze badania, w ktérych to raczej niski poziom neurotycznosci
(np. Morris i in., 1981) lub wysoki poziom ekstrawersji (czyli dokfadnie odwrotnie
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niz wynikaloby to z rysunku 1) byly istotnie zwiazane z wystgpowaniem choroby
NOWOTWOrowej (np. Coppen i Metcalfe, 1963; Hagnell, 1966). Zwiazek niskiej
neurotycznoéci z nowotworem probowano tlumaczy¢ mozliwg represja emociji,
ktéra moze wystgpowad przy niskiej neurotycznosci (Eysenck, 1991). Natomiast
negatywny zwiazek introwersji z nowotworem Eysenck (1985) wyjasniat silniej-
szym uktadem immunologicznym u oséb introwertycznych.

Druga propozycja systematycznego ulokowania w strukturze osobowosci wzo-
réw zachowania jako osobowosciowych czynnikéw ryzyka choréb somatycznych
(nowotworu ptuca i zawatu serca) jest model zaproponowany przez Zawadzkiego
(Zawadzki, 2001; Zawadzki i Radzikowska, 2006). Model ten opiera si¢ na
propozycji Eysencka (1991), przedstawionej na rysunku 1, ale zawiera istotne
nowe clementy. Zawadzki (2001) - zgodnie z prezentacja na rysunku 2 - zato-
zyl, ze gléwnym i wspSlnym osobowosciowym czynnikiem ryzyka nowotworu
pluca i zawalu serca jest depresyjnos¢, natomiast (1) specyficznym czynnikiem
ryzyka zawalu serca (Zawadzki, 2001) lub choroby wienicowej (Zawadzki i Ra-
dzikowska, 2006) jest wrogo$¢ — skladowa wzoru A zachowania, podczas gdy
(2) specyficznym czynnikiem ryzyka nowotworu pluca jest ulegtos¢ — sktadowa
wzoru C zachowania. Wymienione osobowosciowe czynniki ryzyka choréb sa
w opozycji do osobowosci niezwigzanej z chorobami — wzoru B zachowania.
Zawadzki (2001; Zawadzki i Radzikowska, 2006) uzywa terminu yp osobowosci,
a na okreslenie wzoru B zachowania stosuje okreslenie zdrowa osobowosé. Ponie-
waz w niniejszej pracy stosowane jest wylacznie okreslenie wzdr zachowania,
rysunck 2 zostal zmodyfikowany zgodnie z przyjeta terminologia.

Rysunek 2
Hipotetyczny model osobowosciowych czynnikdw ryzyka nowotworn ptuca i zawatu serca/
choroby wiercowej (na podstawie Zawadzki, 2001; Zawadzki i Radzikowska, 2006)

Depresyjnosc

, 4 .
Wzér C Wzér A

Ulegtosé¢ Wrogosé

Wzér B
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Zawadzki i Radzikowska (2006) podjeli probe weryfikacji osobowosciowych
czynnikéw ryzyka choréb somatycznych. Opracowali Inwentarz wzordw osobowosti,
ktéry uwzglednial trzy skale odpowiadajace czynnikom ryzyka: depresyjnos¢,
wrogo$¢ i uleglos¢. Badania zostaly przeprowadzone w grupie podstawowej oraz —
w celu weryfikacji wewnetrznej struktury narzedzia — w grupie dodatkowej.
Wyniki w obu grupach w nieco inny sposéb przedstawiaty uzyskane zaleznosci.
Uwzgledniajac caly prébe okazalo sie, ze (1) depresyjno$é istotnie réznicowala
grupe 0sob chorych i zdrowych, niezaleznie od specyfiki choroby i nie réznicowata
dwdéch grup oséb chorych; (2) wrogos¢ réznicowala osoby z chorobg wiericows
i osoby zdrowe, osoby z nowotworem ptuc i osoby zdrowe oraz nie réznicowata
dwdéch grup o0séb chorych; (3) uleglos¢ réznicowata grupe oséb z nowotworem
pluc i 0s6b zdrowych, dwie grupy oséb chorych oraz osoby z choroba wiericows
i osoby zdrowe. Wprawdzie uzyskane wyniki nie potwierdzily w catosci zapro-
ponowanego teoretycznego modelu zaleznosci oraz mocy predykceyjnej ulegtosci
i wrogosci dla objaw6w kardiologicznych i onkologicznych, niemniej propozycja
ta jest istotnym krokiem w prébach ulokowania wzoréw zachowania w szerszym
kontekscie osobowosciowym i zawiera wiele cennych sugestii i obserwacji.

Poszukujac zrddet osobowosciowych czynnikéw ryzyka chordb somatycznych,
Zawadzki (2001) zidentyfikowal réwniez temperament jako ich mozliwe zrédto.
Na podstawie przeprowadzonych badan wykazal, ze reaktywno$¢ emocjonalna
z Regulacyjnej Teorii Temperamentu Strelaua (2006) moze warunkowa¢ depre-
syjnos¢ (wspolny czynnik dla nowotworu pluca i zawatu serca), a aktywnosé z tej
samej teorii temperamentu moze odpowiada¢ za czynniki specyficzne chordb,
czyli wrogos$¢ (wysoka aktywnos¢) i uleglosé¢ (niska aktywnos¢). Zawadzki
(2001) podkreslit, ze bezposrednimi czynnikami ryzyka choréb somatycznych
sa depresyjno$é, wrogosé, uleglosé, natomiast temperament moze oddziatywaé
posrednio na chorobe dzigki ksztaltowaniu tych wlasciwosci.

3.2.3. Empiryczne relacje czynnikéw ryzyka z cechami osobowosci

Oprécz oméwionych powyzej propozycji, w literaturze znajduje si¢ wiele
wynikéw badan empirycznych dotyczacych zwiazkéw wzoréw zachowania
z cechami osobowosci wyréznionymi w FFM (Goldberg, 1999; McCrae i Costa
Jr, 2003), zwanym tez modelem Wielkiej Piatki, opisujacym podstawowe dys-
pozycje wyréznione w FFT (McCrae i Costa Jr, 2003). Wyniki te uktadaja si¢
w dos¢ spojny obraz zaleznosci.

W zakresie eksploracji zwigzkéw wzoru A z cechami osobowosci w badaniach
Hicksa i Mehty (2018) wykorzystano narz¢dzie do pomiaru osobowosci z zasobow
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IPIP (International Personality Item Pool; Goldberg, 1999) zawierajace 20 pozycji
kwestionariuszowych, natomiast do pomiaru wzoru A zachowania wykorzystano
Skale typu A-Framingham. Wyniki wskazaty, ze wzér A zachowania istotnie
korelowat z ekstrawersja, ale réwniez raczej z otwartoscig na do§wiadczenia niz
z neurotycznoscig (Hicks i Mehta, 2018). Bruck i Allen (2003) wykorzystali
zrewidowang wersj¢ kwestionariusza JAS (Jenkins Activity Scale; Spence i in.,
1987) do pomiaru wzoru A zachowania, ktéra uwzglednia aspekt dazenia do
osiagnieé (achievement strivings) oraz niecierpliwo$é-drazliwosé (impatience-irri-
tability), a takze kwestionariusz NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory; Costa Jr
i McCrae, 1992), stuzacy do pomiaru pigciu cech osobowosci. Aspekt dazenia do
osiagnie¢ byt istotnie pozytywnie zwigzany z sumiennoscia, ekstrawersja i otwar-
toécig. Aspekt niecierpliwo$ci-drazliwosci byt natomiast istotnie pozytywnie
zwigzany z neurotycznoscia oraz istotnie negatywnie zwiazany z ugodowoscia.
W polskim badaniu Zawadzki i Strelau (2014) wykorzystali Inwentarz typu
A zachowania Wrzesniewskiego (1990, za: Zawadzki, Strelau, 2014) do pomiaru
wzoru A zachowania oraz kwestionariusz NEO-FFI (Costa Jr i McCrae, 1992)
do pomiaru pigciu cech osobowosci. Wzér A zachowania byt istotnie pozytyw-
nie zwiazany z ekstrawersja i otwartoscig oraz istotnie negatywnie zwigzany
z ugodowoscia.

Jesli chodzi o wzér C zachowania, czgsciej badano osobowos¢ pacjentéw
nowotworowych niz bezposrednie zwiazki cech osobowosci z tym konstruktem.
Metaanaliza przeprowadzona przez Jokele i in. (2014) wykazala jednak brak
istotnego zwiazku miedzy cechami osobowosci z modelu FFM a wystepowaniem
nowotworéw ujmowanych tacznie oraz okreslonych dla danego miejsca w ciele
(pluca, okreznicy, piersi, prostaty, skdry, a takze biataczki/chloniaka) uwzglednio-
nych w analizie. Cechy osobowosci w tej metaanalizie nie byty réwniez istotnie
zwigzane z umieralno$cia w wyniku nowotworu. Zawadzki i Strelau (2014)
w badaniu nad walidacja og6lnego czynnika osobowosci na podstawie cech oso-
bowosci FFM sprawdzali takze zwiazki tych cech z behawioralnymi czynnikami
ryzyka choréb somatycznych, w tym choroby nowotworowej. Typ reagowania
na stres zwigzany z chorobg nowotworowa byt istotnie pozytywnie zwigzany
z neurotycznoscig oraz negatywnie z ekstrawersjg, otwartoscig i sumiennoscia,
a submisyjnos$¢ — czynnik ryzyka choroby nowotworowej wskazywany przez
Eysencka (1991) — byla istotnie pozytywnie zwigzana z neurotycznoscia i ugodo-
woscig oraz negatywnie z ckstrawersja i otwartoscia (Zawadzki i Strelau, 2014).
Wprawdzie nie jest to badanie, w ktérym wzér C zachowania byl mierzony
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bezposrednio, ale jego wyniki moga wskazywa¢ kierunek mozliwych korelacji
tego wzoru z cechami osobowo$ci FFM.

Wzér D zachowania nie zostal uwzgledniony na wykresie Eysencka (1991), ale
w badaniach empirycznych wykazano jego istotne zwiazki z wybranymi cechami
FFM (De Fruyt i Denollet, 2002; Horwood i in., 2015). Badania De Fruyta
i Denolleta (2002) przeprowadzone zostaly przy uzyciu dwéch narzedzi do
pomiaru wzoru D zachowania, DS16 i DS24, oraz inwentarza do pomiaru
osobowosci NEO-FFI (Costa Jr i McCrae, 1992). Negatywna emocjonalnosé
w dwéch narzedziach do pomiaru wzoru D zachowania wskazuje na wysoki
pozytywny zwiazek z neurotycznoécia, a hamowanie spoleczne wskazuje na
wysoki negatywny zwiazek z ekstrawersja.

Podobne badania przeprowadzita Horwood i in. (2015), jednak przy uzyciu nieco
innych narzedzi. Do pomiaru wzoru D zachowania wykorzystano 14-stwierdze-
niowa wersj¢ narz¢dzia (Denollet, 2005), a do pomiaru osobowosci — 240-stwier-
dzeniowy inwentarz NEO-PI-R (NEO Personality Inventory Revised; Costa Jr
i McCrae, 1992). W tych badaniach réwniez uzyskano wysoka dodatnia korelacje
negatywnej emocjonalnosci z neurotycznoscia i wysoka ujemna korelacje hamo-
wania spofecznego z ekstrawersja. Nalezy podkresli¢, ze kontekst osobowosciowy
wzoru D — nieprzewidywany przez Eysencka (1991) - jest taki, jaki przewidywany
byt przez Eysencka (1991) dla wzoru C. Dodatkowo w niektérych badaniach takze
ugodowos¢ i sumiennos¢ ujawnity do$¢ wysokie ujemne zwiazki ze wzorem D.

Wspodlezynniki korelacji z oméwionych powyzej badan znajduj sie w tabeli 3.

Tabela 3

Korelacje migdzy cechami FEM a wymiarami wzordw zachowania A i D

Neurotyczno$¢  Ekstrawersja Otwartos¢ Ugodowo$¢ Sumiennosé

WZORA

Hicks i Mehta, 2018, pomiar wzoru A za pomoca Skali typu A-Framingham

Wzér A 0,11 0,17 0,11* -0,06 —-0,06
Bruck i Allen, 2003, pomiar wzoru A za pomoca kwestionariusza JAS

Dazenie do osiagnigé -0,09 0,21* 0,16 -0,01 0,60**
Niecierpliwo$¢-drazliwosé 0,28** 0,06 -0,05 -0,17* 0,03

Zawadzki i Strelau, 2014, pomiar wzoru A za pomoca Inwentarza typu A zachowania

Wzér A 0,07 0,33* 0,15* —-0,40* 0,08

Ciag dalszy tabeli na nastepnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

Neurotycznos¢  Ekstrawersja Otwartos¢ Ugodowo$¢ Sumiennosé

WZORD
De Fruyt i Denollet, 2002, pomiar typu D za pomocg DS16 1 DS24

Negatywna emocjonalnosé

(16) 0,68  —042" ~0,04 —042% —0,43*
Hamowanie spoleczne (16) 0,49** —0,52*** -0,23* -0,14 —0,38***
Negatywna emocjonalnosé

(24) 074" 035" ~0,02 —037%%  —0,38"
Hamowanie spoleczne (24) 0,50*** -0,61*** -0,12 —0,24** —0,40***
Horwood i in., 2015, pomiar typu D za pomoca DS14

Negatywna emocjonalno$é 0,75** —0,46** -0,05 —0,35** —0,32**
Hamowanie spoleczne 0,59 -0,73** -0,20" -0,25** -0,25**
Wzér D 0,76** —-0,67** -0,14 -0,33* -0,32**
Sajadinejad i in., 2012, pomiar wzoru D za pomoca DS14

Negatywna emocjonalnos’c’ 0,78** —0,52** -0,05 -0,51* -0,19*
Hamowanie spoleczne 0,47 -0,57** -0,16 -0,30** —0,34*

*p < 0,05 * p < 0,01;*** p < 0,001,

3.2.4. Empiryczne relacje zasobéw zdrowia z cechami osobowosci

W celu systematycznego opisu zasobéw zdrowia z perspektywy osobowoscio-
wej, podobnie jak w przypadku osobowo$ciowych czynnikéw ryzyka, pomocna
moze by¢ analiza relacji tych zasobéw z cechami osobowosci FFM (McCrae
i CostaJr, 2003). Wykorzystanie tego samego uktadu odniesienia dla czynnikéw
ryzyka i zasobéw zdrowia utatwi systematyczne ukazanie relacji migdzy nimi.
Ponizej zostaly przedstawione wyniki dotychczasowych badan empirycznych
dotyczacych relacji zasobéw zdrowia z cechami FFM.

Preznosé ego okazata si¢ zwigzana pozytywnie z ekstrawersja, ugodowoscia,
sumiennoscig i otwarto$cia, a negatywnie — z neurotycznoscia (Alessandri,
Vecchione i in., 2012; Huey i Weisz, 1997; Letzring i in., 2005). Kontrola ego
w swym biegunie niedostatecznej kontroli impulséw (bliska wzorowi A zacho-
wania) byla pozytywnie zwigzana z ekstrawersja, a negatywnie z ugodowoscia,
sumiennoscia i neurotycznoscia (Huey i Weisz, 1997). W badaniach Gramzowa
i in. (2004) kontrola ego rozumiana jako niedostateczna kontrola (czyli bliska
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wzorowi A zachowania) byla pozytywnie zwiazana z ekstrawersja i otwartoscia,
a negatywnie z ugodowoscig i sumiennoscia.

Sharpe i in. (2011) zweryfikowali zwiazki cech osobowos$ci FFM i dyspozy-
cyjnego optymizmu. Do pomiaru optymizmu wykorzystali trzy kwestionariusze
(Life Orientation Test [LOT]; Worldview Personality Inventory Optimism—DPes-
simism Scale [WVPI-OP); International Personality Item Pool Optimism Scale
[IPIP-OP]), a do pomiaru cech osobowosci — pigé kwestionariuszy (NEO-PI-R;
NEO-FFL; Big-Five Factor Markers BEM]; Ten Item Personality Inventory [TIPI];
International Personality Item Pool Big Five Domain Scales [IPIP-BFD]). Opty-
mizm okazal si¢ pozytywnie zwigzany z ekstrawersja, ugodowoscia, sumiennoscia
i otwarto$cig (intelektem), a negatywnie z neurotycznoscia, przy czym zwiazek
z neurotycznoscia i ekstrawersja byt najsilniejszy (Sharpe i in., 2011).

W badaniu nad samooceng i cechami osobowosci FFM (McCrae i Costa Jr,
2003), samoocena okazata si¢ dodatnio zwigzana z czynnikami wyzszego rz¢-
du — stabilno$cia (obejmujaca stabilno$¢ emocjonalna, ugodowosé, sumiennosé)
i plastycznoscia (zawicraja‘cq ckstrawersje, otwarto$é; Erdle i in., 2009). Z kolei
satysfakcja z Zycia byla zwiazana pozytywnie z ekstrawersja, sumiennoscia, ugo-
dowoscig i w niewielkim stopniu z otwarto$cia, a negatywnie z neurotycznoscia
(Grevenstein i Bluemke, 2015).

Orientacja pozytywna jako wynik w skali przeznaczonej do jej pomiaru wy-
kazywata istotny negatywny zwiazek z neurotycznoscig oraz istotny pozytywny
zwigzek z ekstrawersja i sumiennoécia. W przypadku zwiazkéw pozytywnej
orientacji traktowanej jako wynik czynnikowy (wyliczony na podstawiec wyni-
kow w skali optymizmu, samooceny i satysfakcji z zycia) wspomniane korelacje
z cechami osobowosci okazaly sie silniejsze, a dodatkowo wystapita korelacja
orientacji pozytywnej z otwartoscig (Miciuk i in., 2016).

W prébie polskiej poczucie wiasnej skutecznosci bylo istotnie pozytywnie
zwigzane z ekstrawersja, otwartoscig i sumiennoscia oraz negatywnie z neu-
rotycznoscia (Zigba i in., 2018). Nie byly to jednak silne zwiazki. W innych
badaniach — w szwedzkiej grupie (Axelsson i in., 2013) — poczucie wlasnej
skutecznosci bylo takze pozytywnie zwiazane z ekstrawersja, otwartoscia i su-
miennoscia oraz negatywnie z neurotycznoscia. Poza otwartoscia przedstawione
zwiazki byly znacznie silniejsze niz te uzyskane w grupie polskiej.

Nadzieja na sukces okazata si¢ istotnie negatywnie zwiazana z neurotycznoscia
oraz istotnie pozytywnie zwiagzana z ckstrawersja i sumiennoscia (Halama, 2010;
Eaguna i in., 2005). Nadzieja podstawowa byta istotnie pozytywnie zwiazana
z otwartoscia, ckstrawersjg i sumiennoscia (Trzebinski i Zigba, 2004).
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Grevenstein i Bluemke (2015) wykazali, ze poczucie koherencji bylo istotnie
pozytywnie zwiazane z ekstrawersja, sumiennoscia, ugodowoscia i — najstabiej
— z otwartoscig oraz istotnie negatywnie z neurotycznoscia. Zblizone zaleznosci
pomiedzy poczuciem koherencji a cechami osobowosci FEM uzyskano takze
w badaniach Kase i in. (2018) oraz Hochwildera (2012).

Poczucie sensu w zyciu bylo istotnie negatywnie zwigzane z neurotycznoscia,
aistotnie pozytywnie z ekstrawersja, ugodowoscia (silniej z aspektem altruizmu)
i sumienno$cia. Natomiast poszukiwanie sensu zycia wigzalo si¢ istotnie pozy-
tywnie z neurotycznoscia (silniej z aspektem lgku) oraz z otwartoscia (silniej
z aspektem idei; Steger i in., 2008).

W tabeli 4 przedstawiono podsumowanie relacji miedzy zasobami zdrowia
a cechami osobowosci FFM (McCrae i Costa Jr, 2003), ktdre opisano powyzej.

Tabela 4
Korelacje migdzy cechami FFM a zasobami zdrowia

Neurotycznos¢  Ekstrawersja ~ Otwarto$¢  Ugodowo$¢  Sumiennosé

Preznosé ego (Alessandri, Vecchione i in., 2012)*

Hiszpania ~0,37* 0,44 0,30°" 0,24 0,34"
Whochy —-0,37** 0,36** 0,43* 0,20** 0,27
Stany
Zjednoczone —-0,38** 0,41** 0,42** 0,31* 0,30
Preznosé ego (Huey i Weisz, 1997)

—-0,75* 0,26 0,47*** 0,59*** 0,64***
Pr¢znosé ego (Letzring i in., 2005)
Kobiety -0,37* 0,57* 0,70* 0,39* 0,43*
Mezczyzni 0,04 0,45* 0,46* 0,18 0,16
Preznoéé ego (Gramzow i in., 2004)

—0,48*** 0,42*** 0,20 0,33~ 0,27
Kontrola ego (Huey i Weisz, 1997)

-0,23* 0,79 -0,03 —-0,64** —0,48**

Kontrola ego (Gramzow i in., 2004)
0,00 0,50*** 0,28*** -0,17* —0,24***

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z p()przudniu] strony.

Neurotycznos¢ Ekstrawersj a  Otwarto$é Ugodowos'c’ Sumiennosé

Kontrola ego (Letzring i in., 2005)

Kobiety 0,26* 0,19 0,24* -0,21* -0,25*
Mezczyzni 0,28* 0,48* 0,39* -0,36* -0,28*
Optymizm (Sharpe i in., 2011)

-0,57* 0,48** 0,16** 0,32* 0,38**
Samoocena (Erdle i in., 2009)*

—0,48*** 0,40*** 0,18*** 0,13 0,26**
Satysfakeja z zycia (Grevenstein i Bluemke, 2015)

-0,31* 0,27** 0,05* 0,19** 0,25
Orientacja pozytywna (Miciuk i in., 2016)

—-0,53** 0,57 0,12 0,05 0,33*
Poczucie wlasnej skutecznosci (Zigba i in., 2018)

-0,30"** 0,32*** 0,22** 0,13 0,35
Poczucie wlasnej skutecznosci (Axelsson i in., 2013)

—=0,57** 0,43 0,13** 0,02 0,53
Nadzieja na sukces (Halama, 2010)

-0,29** 0,38 0,08 -0,06 0,37
Nadzieja podstawowa (Trzebiniski i Zieba, 2004)

-0,06 0,29** 0,34**  brak danych 0,28**
Poczucie koherencji (Grevenstein i Bluemke, 2015)

-0,52** 0,32 0,07** 0,30** 0,33**
Poczucie koherencji (Kase i in., 2018)

—0,47** 0,36** 0,27 0,29** 0,29*
Poczucie koherencji (Hochwilder, 2012)*

-0,56* 0,37* 0,06 0,18* 0,37*
Sens zycia (Steger i in., 2008)
Obecnosé¢ —-0,35* 0,25 0,02 0,21 0,34***
Poszukiwanie 0,18*** 0,00 0,20*** 0,10 0,00

*W badaniu preznosci ego (Alessandri, Vecchione i in., 2012), samooceny (Erdleiin., 2009) i poczu-
cia koherencji (Hochwilder, 2012) byla mierzona stabilno$¢ emocjonalna, ktéra jest odwrotnoscia
neurotycznosci. Przy tych wynikach zmieniono znak, aby w tabeli przedstawi¢ dane o poziomie
neurotycznosci.

*p < 0,05 * p < 0,01;*** p < 0,001



78 ROZDZIAL 3

Na podstawie zaprezentowanych wynikéw zarysowal si¢ spojny obraz pozy-
tywnych powiazan zasobéw zdrowia z ekstrawersja, otwartoscia, ugodowoscia
i sumienno$cig oraz ich negatywny zwiazek z neurotycznoscia. Obraz ten znalazt
swoje potwierdzenie réwniez w badaniach prowadzonych na aspektach (cechach
nizszego rzgdu) FFM Bleidorn i in. (2020), w ktérych zdrowa osobowo$¢ najle-
piej charakteryzowaly otwartos¢ na uczucia (aspekt otwartosci), emocjonalnogé
pozytywna (ekstrawersja), prostolinijnos¢ (ugodowos¢) i niski poziom wszystkich
aspektéw neurotycznosci.

Podsumowanie empirycznych zwigzkéw osobowosciowych czynnikéw ryzyka
oraz zasob6éw zdrowia z cechami osobowosci FFM (Costa Jr i McCrae, 1992)
zostato przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5
Podsumowanie zwigzkdw czynnikéw ryzyka (wzory zachowania A, C, D) oraz
zasobdw zdrowia (wzdér B zachowania/inne zasoby zdrowia) z cechami osobowosci

FFM

Wzér A Wzér C Wzér D Wzér B
zachowania zachowania zachowania zachowania/inne
zasoby zdrowia

Neurotycznosé + + + -
Ekstrawersja + - - +
Otwarto$é + - - +
Ugodowos¢ - + - +
Sumiennosé + — — +

Adnotacja. + oznacza dodatni zwigzek; — oznacza ujemny zwiazek.

Warto zwréci¢ uwage, ze zasoby zdrowia o takim profilu zwigzkéw z FFM
(N—, E+, O+, U+, S+) mozna potraktowaé jako odwrotnos¢ cechowego podioza
wzoru D zachowania, ktéry zawiera najbardziej nieadaptacyjny zestaw cech
osobowosci (N+, E—, O—, U—, S—). Ponadto warto zauwazy¢, ze zasoby zdrowia
oraz wzér D stanowia bieguny tzw. Ogélnego Czynnika Osobowosci (General

Factor of Personality [GFP]; Musck, 2007, 2017).
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3.3. Ogodlny Czynnik Osobowosci jako kontekst
zasobow zdrowia

Zasoby zdrowia stanowia grupe konstruktéw zwiazanych ze zdrowa, zréw-
nowazong osobowoscia, ktéra w przeciwieristwie do wzordw A, C i D wiaze si¢
raczej ujemnie z chorobami somatycznymi (Haze, 2017). Uzyskane w badaniach
empirycznych wyniki dotyczace zwiazkédw cech FFM (McCrae i Costa Jr, 2003)
z zasobami zdrowia przedstawione w tabeli 4 tworza kompozycje cech osobowosci,
jaka mozna zaobserwowa¢ w GFP zaproponowanym przez Muska (2007, 2017).
GFP, zwany takze Wielka Jedynka (Big One), jest definiowany jako podstawowa
dyspozycja osobowosciowa, ktéra integruje najbardziej ogélne wymiary osobo-
wosci, tworzac ich najbardziej adaptacyjng konstelacje (Musek, 2007, 2017).

Propozycja Muska (2007, 2017) pojawila si¢ w nurcie badan nad czynnikami
wyzszego rzedu (higher-order factors), budowanymi przez podstawowe cechy FFM,
ktore — jak si¢ okazalo — byly systematycznie skorelowane. Takie stwierdzane
empirycznie korelacje podwazyly tezg o ortogonalnosci (niezaleznosci) wymiardw
FFM. W tym nurcie badari Digman (1997), na podstawie uzyskanych korelacji
cech FFM, wyrdznil dwa czynniki wyzszego rzedu: (1) alfe (socjalizacj¢) jako
wspdlna wariancj¢ neurotycznosci, ugodowosci i sumiennosci oraz (2) bete
(samorealizacj¢) jako wsp6lng wariancje ekstrawersji i otwartosci. Czynniki
wyzszego rzedu (metacechy) zaproponowane przez Digmana (1997) zostaly
zreplikowane i zreinterpretowane przez DeYounga i in. (2002). Alfa zostala
nazwana stabilnoscia, a beta — plastycznoscia. Ponadto pojawily sie w literaturze
sugestie o biologicznym podlozu alfy i bety. DeYoung (2006; DeYoung i in.,
2002) twierdzil, ze alfa/stabilno$¢ jest zwigzana z funkcjonowaniem systemu
serotoninergicznego, a beta/plastycznos¢ z funkcjonowaniem systemu dopami-
nergicznego. Ze wzgledu na otrzymywane w niektérych badaniach korelacje
pomiedzy alfa i beta, poszukiwano ponad nimi kolejnego czynnika wyzszego
rz¢du (Musek, 2007; Rushton i Irwing, 2008). Efektem tych poszukiwan bylo
wyrdznienie GFP (Musek, 2007).

GFP, jako czynnik na najwyzszym poziomie hierarchicznej struktury osobo-
wosci, odpowiada za wspdlng wariancje alfy/stabilno$ci oraz bety/plastycznosci
i jest zwigzany z wieloma pozytywnymi i adaptacyjnymi zmiennymi psycholo-
gicznymi, w tym m.in. pozytywnie z emocjonalnoscig pozytywna, szcz¢sciem,
jakoscia zycia, motywacja, dobrostanem, satysfakcja z Zycia, samoocena, zdrowiem
psychicznym, radzeniem sobie, inteligencja spofeczna i emocjonalna, empatia,
duchowoscia, religijnoscia, madroécia, warto$ciami, oraz negatywnie z psycho-
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patologia, wypaleniem i ciemng triada osobowosci (Musek, 2017). Rushton
i in. (2008; Rushton i Irwing, 2011), odnoszac si¢ do teorii ewolucji Darwina
i socjobiologii Wilsona, wskazywali kluczowe znaczenie GFP w procesie repro-
dukcyjnym, w ktérym wickszy sukces reprodukeyjny osiagaty osoby o cechach
pozadanych spolecznie, czyli osoby m.in. prospoleczne, otwarte, sumienne, towa-
rzyskie, ugodowe i stabilne emocjonalnie, co sktada si¢ na charakterystyke GFP.

W badaniu nad ogélnym czynnikiem osobowosci w grupie polskiej Zawadzki
i Strelau (2014) dokonali wyodrebnienia ogélnego czynnika osobowosci na pod-
stawie uzyskanych wynikéw kwestionariusza osobowosci NEO-FFI w czterech
probach i sprawdzili zwiazki GFP z pi¢tnastoma zmiennymi kryterialnymi,
w tym z behawioralnymi czynnikami choréb somatycznych (choroba wienico-
wa, nowotwor), w kedrych uwzgledniono (1) typy reagowania na stres; (2) wzér
A zachowania; (3) wrogos¢, depresyjnos¢ i submisyjnosé jako potencjalne osobo-
wosciowe wskazniki ryzyka choréb somatycznych. GFP byt istotnie negatywnie
zwigzany z wrogoscig oraz (najsilniej) z depresyjnoscia. Zgodnie z postulatami
Zawadzkiego (Zawadzki i Radzikowska, 2006) wrogos¢ traktowana byla jako
specyficzny czynnik ryzyka choroby wiericowej, a depresyjnos¢ stanowita czynnik
wspdlny dla ryzyka choroby wiencowej oraz choroby nowotworowe;.

W ksiazce podsumowujacej odkrycie i badania nad GFP Musek (2017) pod-
kreslat jego silne podloze biologiczne, odnoszac si¢ do teorii ewolucji i wynikéw
badan z zakresu genetyki i neuronauki. Musek (2017) wykazywal znaczenie cech
pozadanych spofecznie, ktére sg ksztattowane genetycznie i dziedziczone, i ktore
ponadto wiaza si¢ z mechanizmami neuronalnymi, wplywajacymi na aktywnos¢é
dwdch uktadéw neurofizjologicznych — serotoninergicznego i dopaminergicz-
nego. Ponadto Musck (2017) podkreslit znaczenie cech osobowosci (takich jak
stabilno$¢ emocjonalna, sumienno$¢, otwartosé, ekstrawersja, ugodowos¢) dla
utrzymania zdrowego stylu zycia i dojrzalego radzenia sobie z (przewlektymi)
chorobami.

GFP jest dyspozycja osobowo$ciowa, ktéra integruje najbardziej ogdlne oso-
bowosciowe wymiary i stanowi konfiguracje¢ najbardziej funkcjonalnych cech
osobowosci. GFP wyrdst na podstawie doniesien o wzajemnym skorelowaniu
czynnikoéw wyzszego rzedu — alfy i bety (Musek, 2007, 2017). Innym modelem
wyrastajacym z tego nurtu jest CPM (Strus i in., 2014), ktéry réwniez przedstawia
strukture osobowosci w postaci modelu czynnikéw wyzszego rzedu, ale bazuje
na dowodach braku substancjalnej korelacji pomiedzy alfa i beta. W niniejszej
pracy przyjeto CPM jako gtéwna matryce precyzyjnego opisania relacji miedzy
osobowo$ciowymi czynnikami ryzyka choréb somatycznych i zasobami zdrowia.
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(McCrae i CostaJr, 2003) i przedstawia strukturg osobowosci w postaci
kotowej (circumplex).

FFM, pomimo ze byl uznawany za dominujace ujgcie w cechowej psychologii
osobowosci, wzbudzal wiele watpliwoéci dotyczacych m.in. liczby podstawowych
wymiaréw (Ashton i in., 2009; De Raad, 2009; Lee i Ashton, 2008; Saucier,
2008), zalozenia o ortogonalnos’ci wymiaréw (DeYoungi in., 2002; Digman,
1997) czy integrujacego potencjatu (McAdams, 1992). W $wietle tych watpliwosci
najpierw Digman (1997) zaproponowal, a pézniej DeYoung i in. (2002) dokonali
reinterpretacji i replikacji dwéch czynnikéw wyzszego rzedu ponad FEM - alfy/
stabilnosci i bety/plastycznosci. Wprawdzie ostatecznosé tego rozwiazania takze
byta kwestionowana ze wzgledu na dodatnie korelacje pomiedzy dwoma czyn-
nikami wyzszego rz¢du (Musek, 2007; Rushton i Irwing, 2008), czego efektem
byla propozycja GFP (Musck, 2007, 2017) przedstawiona w poprzednim roz-
dziale, ale dzisiaj dominuje teza, ze og6lny czynnik GFP jest efektem metody (nie
osobowosci), czyli efektem tendencyjnych odpowiedzi udzielanych przez osoby
badane gléwnie w wyniku aprobaty spolecznej (DeYoung, 2006; Strusiin., 2014).
Kluczowe badanie dowodzace raczej metodologicznej niz osobowo$ciowej natury
GFP przeprowadzil DeYoung (2006). Wykorzystal procedure wielu cech, wielu
informatordéw, wielu narzedzi (multi-trait, multi-informant, multi-instrument)

CPM (Strus i in., 2014) wyrdst z tradycji badan nad modelem FFM

polegajaca na tym, ze osoby badane oceniane byty za pomoca dwéch narzedzi do
pomiaru cech osobowosci FEM — Big Five Inventory oraz Mini-Markers — akazda
osoba badana oceniana byta w sumie przez czterech informatoréw (oprécz samo-
opisu trzy inne osoby, dobrze znajace osobe badana, wypetnialy oba kwestiona-
riusze w wersji szacowania przez obserwatora). W ten sposob zebrano po cztery
pomiary cech osobowosci kazdej osoby badanej. Wyniki badania potwierdzity
istnienie czynnikéw wyzszego rzedu — alfy/stabilnosci i bety/plastycznosci, a za-
razem wykazaly, ze uzyskiwane korelacje miedzy alfg i beta sg efektem metody
(wystepuja gléwnie w samoopisie lub u pojedynczego obserwatora), i ze w zwigz-
ku z tym alf¢ i bet¢ nalezy uzna¢ za wymiary ortogonalne (DeYoung, 2006).

Strusiin. (2014) kontynuowali tradycj¢ opisu struktury osobowosci na poziomie
czynnikéw wyzszego rzgdu (DeYoung i in., 2002), a zarazem uwzglednili glosy
krytyczne skierowane w strong GFP (Musek, 2017). W efekcie zaproponowali
model osobowosci CPM, w ktérym czynniki wyzszego rzedu (metacechy) - alfa,
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beta oraz zreinterpretowany GFP — tworza strukture kotowa (circumplex). CPM
stanowi rozszerzenie TFM (Cieciuch i Strus, 2017; DeYoung i in., 2002; Dig-
man, 1997), w ktérym struktura osobowosci jest opisywana za pomocg dwéch
ortogonalnych czynnikéw wyzszego rz¢du (metacech) — alfy/stabilnosci i bety/
plastycznosci. W tym ukladzie Strus i in. (2014) wyrdzniajg jeszcze wymiar
gammy/integracji, ktéra stanowi reinterpretacje ogélnego czynnika osobowosci
(GFP; Musek, 2007, 2017) — w CPM traktowanego jako wymiar z tego samego
poziomu organizacji osobowosci, a nie czynnik (naj)wyzszego rzedu — oraz
delty/powsciagliwosci, bedacej nowa propozycja autoréw modelu, ktéra do-
petnita strukture kotowa. Od samego poczatku — w ramach kazdej metacechy
wyrézniono dwa bieguny, ktérych psychologiczna tres¢ nie jest sprowadzalna
do wzajemnych przeciwienistw, a kazdy z biegunéw byt definiowany osobno,
poniewaz zawicraly one nowa jakos¢ psychologiczng (Strus i in., 2014). Strus
i in. (2014) bardzo obrazowo wyjasnili te zaleznosci, odnoszac si¢ do prostego
poréwnania zimy i lata, w ktérym zima to nie tylko brak lata (np. wysokiej tem-
peratury), ale tez nowa jako$¢, np. w postaci $niegu. Nalezy jednak podkresli¢, ze
generalnie metacechy w CPM nie s3 definiowane przez cechy osobowosci FFM.
Metacechy byty definiowane przez cechy FFM w literaturze przed powstaniem
CPM (np. DeYoung i in., 2002; Digman, 1997), gdy w hierarchicznej strukturze
osobowosci byty lokalizowane nad cechami osobowos$ci FFM i w zasadzie byly
sprowadzalne do wspélnej wariancji cechy. Takie rozumienie metacech pojawialo
sie czg$ciowo w pierwszym artykule, wprowadzajagcym CPM (Strus i in., 2014),
ktéry byt artykulem teoretycznym. W miare rozwoju CPM znaczenie metacech
zostalo doprecyzowane i powstalo osobne narz¢dzie pomiaru, niezalezne od
pomiaru cech z FFM. W konsekwencji, w obecnym ksztalcie CPM metacechy
sa w zasadzie zupelnie nowa jakoscig psychologiczna, niesprowadzalng do cech
FFM, cho¢ z nimi powiagzang. Warto zreszta doda¢, ze w przypadku niektérych
cech osobowosci FEM ta nowa jakos¢ (warto$¢ dodana) przeciwnego bieguna tez
moze si¢ pojawiaé, np. niska ekstrawersja to nie tylko brak wysokiej ekstrawersji,
ale tez nowa jako$¢, ktéra niesie ze sobg introwersja. W CPM taki zabieg iden-
tyfikowania nowych jakosci zostal systematycznie przeprowadzony w zakresie
wszystkich par przeciwnych metacech. Ponadto Strus i Cieciuch (2021) wyka-
zali ostatnio, ze metacechy moga by¢ tez charakteryzowane konstelacja cech
HEXACO, co oczywiicie réwniez nie oznacza, ze ta konstelacja jest definicja
metacech. Co ciekawe, Strus i in. (2022) wykazali, ze metacechy gamma i delta
mozna zinterpretowaé jako podstawowe wymiary temperamentu, Skimina i in.
(2022) wykazali, ze metacechy gamma i delta moga by¢ podstawa modelu samo-
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regulacji, a Cieciuch i Strus (2021) wykazali, ze dodatnie bieguny metacech moga
by¢ podstawa modelu kompetencji osobowosciowych. Wszystkie te modele mogty
powsta¢ dlatego, ze metacechy ujawnity nowe tresci, niesprowadzalne do cech FFM.
Jednak, poniewaz CPM jest modelem jeszcze stosunkowo nowym, cechy osobo-
wosci FEM sg czasem zapisywane przy metacechach, zeby powigzad je z tradycja
badan nad FFM. Nie stuza one jednak do precyzyjnego definiowania metacech.
Aktualna wersja modelu (Strus i Cieciuch, 2021), zmodyfikowana po serii
badan, przedstawiona zostata na rysunku 3, a szczegblowa charakterystyka me-
tacech osobowosci zostata zawarta w tabeli 6. Z uwagi na fakt, ze CPM wyrdst
z tradycji badait nad FFM (McCrae i Costa Jr, 2003), na rysunku 3 dla kazdej
metacechy zostata przypisana odpowiednia konfiguracja cech FFM.

Rysunek 3
Kotowy Model Metacech Osobowosci (na podstawie Strus i Cieciuch, 2021)
ALFA-PLUS
Stabilnos¢
B5: U+ S+ N-
DELTA-PLUS GAMMA-PLUS
Powsciggliwos¢ Integracja
B5: E- O- U+ S+ B5: N- E+ O+ U+ S+

BETA-MINUS BETA-PLUS
Pasywnos¢ Plastycznos¢
B5: E- O- N+ B5: E+ O+ N-

GAMMA-MINUS DELTA-MINUS
Dysharmonia Poszukiwanie wrazen
B5: N+ E- O- U-S- B5: E+ O+ U-S-
ALFA-MINUS
Rozhamowanie
B5: U-S- N+

Adnotacja. BS = cechy osobowosci FFM: N - neurotyczno$é; E — ekstrawersja; O — otwarto$¢ na
doswiadczenie/intelekt; U — ugodowosé; S — sumienno$é. + oznacza dodatni biegun cechy; — oznacza
ujemny biegun cechy.
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Tabela 6

Charakterystyka metacech i przypisana im konfiguracja cech FFM (Cieciuch

i Strus, 2020)

Metacecha Konfiguracja FFM

Znaczenie

Delta-plus E—, O-,
(powsciagliwo$¢) U+, S+ (Ny)

Niski poziom emocjonalnosci (zaréwno
negatywnej, jak i pozytywnej); wysoka kontrola
zachowania; skrupulatnoé¢ i tendencje
perfekcjonistyczne, a takze skromno$é,
konwencjonalno$¢ i silne dostosowanie spoleczne.

Alfa-plus N-, U+, S+
(stabilno$¢) (Ep Op)

Stabilnos¢ funkcjonowania w sferze
emocjonalnej, motywacyjnej i spolecznej
wyrazajaca si¢ w ogolnej tendencji do adaptacji
spolecznej, etycznej postawie wobec $wiata,
zyczliwosci i spokoju oraz zdolnosci do
odraczania gratyfikacji, pracowito$ci, wytrwatosci.

Gamma-plus N-,E+, O+,
(integracja) U+, S+

Dobrostan; serdeczny i prospoleczny stosunck
do ludzi; réwnowaga i harmonia zaréwno intra-
jak i interpersonalna; pogoda ducha i otwartos¢
na $wiat w calym jego bogactwie, a jednoczesnie
wytrzymalo§¢ i efektywno$é w realizacji waznych
celéw.

Beta-plus N—, E+, O+
(plastyczno$¢) (Up> So)

Poznawcza i behawioralna otwarto$¢ na zmiany
i zaangazowanie w nowe do$wiadczenia;
tendencja do eksplorowania, pewno$¢ siebie

a takze inicjatywa i inwencja w relacjach
spotecznych; entuzjazm oraz orientacja

na rozwdj osobisty.

Delta-minus E+, O+,
(poszukiwanie U-, S— (N,)

wrazen)

Szeroko rozumiana impulsywnosé; wysoka
labilno$¢ emocjonalna; poszukiwanie stymulacji
i podejmowanie ryzyka; tendencje hedonistyczne
oraz sklonno$¢ do dominowania i ekspansywno$é
w relacjach migdzyludzkich.

Alfa-minus N+, U-, S—
(rozhamowanie) (Ep Op)

Wysoki poziom tendencji antyspolecznych,
ktérych podlozem jest niezréwnowazenie,
niska tolerancja na frustracje, agresywnos¢

i antagonizm w stosunku do ludzi, norm

i zobowiazan spofecznych.

Ciag dalszy tabeli na nastepnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

Metacecha Konﬁguracja FFM Znaczenie
Gamma-minus N+,E-,O—, Niedostgpnos¢ (nieufnos¢, chiéd, dystans)
(dysharmonia) U-,S- w relacjach interpersonalnych; negatywna

emocjonalno$¢ i niskie poczucie wlasnej
wartosci; depresyjnoéé, pesymizm i skfonnogé

do problemdw psychicznych.

Beta-minus N+,E—,O-  Nie$mialo§¢, submisyjnosé i zaleznos¢
(pasywnos¢) (Ug Sp) w relacjach interpersonalnych; bierno$¢
oraz zahamowanie behawioralne i poznawcze;
pewien rodzaj apatii i stagnacji oraz skfonnos¢
do anhedonii.

Adnotacja. N - neurotyczno$é; E — ekstrawersja; O — otwarto$é na doswiadezenie; U — ugodowosé;
S — sumienno$¢. + oznacza wysokie nasilenie cechy; — oznacza niskie nasilenie cechy; 0 oznacza
$rednie nasilenie cechy.

Jak zostalo wykazane teoretycznie (Strus i in., 2014) oraz potwierdzone em-
pirycznie (Strus i Cieciuch, 2017), CPM tworzy przestrzen, ktora integruje wiele
modeli temperamentu, osobowosci, emocji, motywacji, zdrowia i dobrostanu.
Ponadto CPM moze by¢ traktowany jako narzedzie porzadkowania konstruk-
tow w innych obszarach (np. Cieciuch i Topolewska, 2017; Rogoza i in., 2019;
Zawadzki, 2016, 2017).

Strus i Cieciuch (2017) przeprowadzili empiryczng weryfikacje CPM (Strus
iin., 2014) oraz potwierdzili jego potencjal syntetyzujacy rozne psychologiczne
modele i konstrukty. Pierwszym krokiem bylo opracowanie narze¢dzia do po-
miaru metacech osobowosci. Wezesniej dwie metacechy — alfa i beta — bywaly
szacowane na podstawic wspélnej wariancji cech FFM (McCrae i Costa Jr,
2003), ale jak si¢ okazalo — ten sposéb dostarczal do$¢ niejednoznacznych wy-
nikéw (por. Zawadzki i Strelau, 2014). Dopiero bezpo$redni pomiar metacech,
precyzyjnie zredefiniowanych, pozwolit empirycznie zweryfikowad integracyjny
potencjat CPM.

Przy wykorzystaniu konfirmacyjnej analizy czynnikowej Strus i Cieciuch
(2017) uzyskali model pomiarowy dobrze dopasowany do danych z o§mioma
czynnikami (metacechami). Nastgpnie dzigki procedurze analitycznej Procrustes
potwierdzili empiryczng lokalizacj¢ metacech w uktadzie kotowym. Procedura
ta polega na poréwnaniu zakladanej teoretycznie lokalizacji metacech z ich
rzeczywisty lokalizacja empiryczna (por. opis w rozdziale 7 — Metoda). W celu
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potwierdzenia syntetyzujacego potencjatu modelu zweryfikowane zostaty relacje
miedzy metacechami osobowosci a innymi konstruktami psychologicznymi
(takimi jak cechy temperamentalne, cechy interpersonalne, afekt, wartosci,
zdrowie psychiczne, dobrostan, konformizm, problemy zdrowia psychicznego
i powigzane z nim zmienne) przy ponownym wykorzystaniu procedury Procrustes
dla kazdego modelu lub grup zmiennych oddzielnie, ale zawsze z uwzglednie-
niem metacech osobowosci. Na rysunku 4 przedstawiono oczekiwane zwiazki
pomiedzy metacechami osobowosci a wybranymi modelami i konstruktami
psychologicznymi, ktére w zasadniczej mierze zostaty empirycznie potwierdzone
przez Strusa i Cieciucha (2017).

Rysunek 4
Oczekiwana lokalizacja innych modeli i konstruktéw w przestrzeni CPM (na
podstawie Strus i Cieciuch, 2017)

ALFA-PLUS
90°

DELTA-PLUS 135°

1425°

BETA-MINUS 180° 0° BETA-PLUS

187,5° 352,5°

195°

GAMMA-MINUS 225° 315° DELTA-MINUS

255°
262,5°

270°
ALFA-MINUS
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Adnotacja.

== = = = = Brazowa linia — Interpersonalne Koo Wigginsa (1995): PA (Assured-Dominant) — pewny
siebie-dominujacy; BC (Arrogant-Calculating) — arogancki-wyrachowany; DE (Cold-Hearted) —
zimny-nieczuly; FG (Aloof-Introverted) — powsciagliwy-introwertywny; HI (Unsddured-Submissive)
- niezdecydowany-ulegly; JK (Unassuming-Ingenuous) - niezarozumiaty-szczery; LM (Warm-Agre-
eable) — cieply-zgodny; NO (Gregarious-Extraverted) — towarzyski-ckstrawertywny.

=== = = = Fioletowa linia — model wartosci Schwartza (2012): TCH (Tradition-Conformity-Humility)
- tradycja-przystosowanie-pokora; BE (Benevolence) — zyczliwo$é; UN (Universalism) — uniwersalizm;
SD (Self-direction) - kierowanie soba; SHA (Stimulation-Hedonism-Achievement) - stymulacja-he-
donizm-osiagniecia; PO (Power) — wladza; FAC (Face) — prestiz; SE (Security) — bezpieczefistwo.

=== === Czerwona linia - Kotowy model afekeu (Yik, 2009): P (Pleasant) — przyjemnosé; P/A (Ple-
asant/Activated) — przyjemno$é-aktywacja; A/P (Activated/Pleasant) — aktywacja-przyjemno$é;
A (Activated) - aktywacja; A/U (Activated/Unpleasant) - aktywacja-nieprzyjemno$é; U/A (Unple-
asant/Activated) — nieprzyjemnosé-aktywacja; U (Unpleasant) — nieprzyjemnosé; U/D (Unpleasant/
Deactivated) - nieprzyjemno$é-dezaktywacja; D/U (Deactivated/Unpleasant) — dezaktywacja-nieprzy-
jemnosé; D (Deactivated) — dezaktywacja; D/P (Deactivated/Pleasant) — dezaktywacja-przyjemnosé;
P/D (Pleasant/Deactivated) — przyjemnosé-dezakrywacja.

Rézowa linia — pozytywny afekt oraz negatywny afekt (Watson i Tellegen, 1985).

« = = =« = = Pomaranczowa linia - WB (well-being) — dobrostan; Con (conformity) — konformizm;
MHP - problemy zdrowia psychicznego (mental health problems).

= = » v xx Czarna linia — Psychot (Psychoticism) — psychotyzm; Imp (Impulsiveness) — impulsywnosé;
Vent (Venturesomeness) — sklonno$¢ do ryzyka (Eysenck i Eysenck, 2006).

» = = = = = Szara linia — wymiary temperamentu: lek, oparty o BIS (Bebavioral Inbibition System) -
Behawioralny System Hamowania oraz impulsywno$¢, oparta o BAS (Bebavioral Approach System)
- Behawioralny System Aktywacji (Gray, 1991, 1994).

Zétta linia — Model spektrum narcyzmu (Narcissism Spectrum Model; NSM; Rogoza i in.,
2022) - 1Z (Isolation) - izolacja; WR (Vulnerable) — wrazliwy; RY (Rivalry) — rywalizacja; PO
(ddmiration) — podziw.

=== = = = Ciemnoniebieska linia — Patologiczna Wiclka Pigtka — DSM-5 (Strus, Eakuta i Cieciuch,
2021) - IZ (Detachment) - izolacja; NA (Negative Affectivity) — negatywny afeke; AN (Antagonism)
— antagonizm; PS (Psychoticism) — psychotyzm; RO (Disinbibition) — rozhamowanie.

Jasnoniebieska linia — Patologiczna Wielka Pigtka — ICD-11 (Strus, Eakuta i Cieciuch,
2021) — AN (Anankastia) — anankastycznos$é; 1Z (Detachment) - izolacja; NA (Negative Affecti-
vity) — negatywny afekt; DY (Dissociality) — dyssocjalnos¢é; RO (Disinbibition) — rozhamowanie.

------ Ciemnozielona linia — Wiclka Dwéjka — kwestionariuszowa (Strus i Cieciuch, 2019) — SSR
(Social Self-Regulation) — spoleczna samoregulacja; DY (Dynamism) — dynamizm.

Jasnozielona linia — Wielka Dwdjka — leksykalna (Strus i Cieciuch, 2019) - ST (Stability)
— stabilno$¢; PL (Plasticity) — plastycznosé.
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Wyniki potwierdzity mozliwosci syntezy réznych modeli i konstruktéw
psychologicznych w kotowej przestrzeni CPM. Ta integracja daje mozliwosci
przewidywania roznych zachowan, stanéw emocjonalnych, preferencji wartosci,
samopoczucia czy sklonnosci do probleméw psychopatologicznych na podstawie
metacech osobowosci. Warto podkresli¢, ze CPM nie wchiania innych modeli,
traktujac je jako redundantne w psychologii, ale raczej wyjasnia relacje miedzy
nimi i porzadkuje wyrézniane w nich konstrukty. W ten sposéb CPM moze
pomée w rozwijaniu i udoskonalaniu innych modeli.

Przyktadem wykorzystania mozliwo$ci matrycy CPM bylo uporzadkowa-
nie typologii osobowosci uwzgledniajacej najpierw trzy, a pdzniej cztery typy
osobowosci (wspomniane w rozdziale 1 — Wzory zachowania A, C, D jako
osobowosciowe czynniki ryzyka chordb somatycznych, podrozdziat 1.1. Termi-
nologia w celu odréznienia znaczenia typu osobowosci od wzoru zachowania).
Podstawe teoretyczng typologii osobowosci stanowita teoria samoregulacji
Blockéw (Block i Block, 1980), w ramach ktérej zostaly wyrdznione dwa wy-
miary osobowosci: prezno$é ego (ego-resiliency) i kontrola ego (ego-control; zob.
Zawadzki i Strelau, 2003a, 2003b). Prezno$é ego okresla umiejgtnosé elastycz-
nego reagowania w sytuacjach stresowych, konflikcie czy niepewnosci. Jest
powiazana z kompetencjami jednostki, spoleczng inteligencja i radzeniem sobie
(Alessandri i in., 2014; Block i Kremen, 1996; Schnabel i in., 2002; Strelau,
2015). Kontrola ego jest definiowana jako tendencja jednostki do ograniczania
i kontroli motywacyjnych i emocjonalnych impulséw. Powiazana jest z intrower-
sja-ckstrawersja, refleksyjnoscia-impulsywnoscia, internalizacja-cksternalizacja
oraz odraczaniem gratyfikacji (Alessandri i in., 2014; Block i Kremen, 1996;
Schnabel i in., 2002; Strelau, 2015). Kombinacja tych wymiaréw umozliwita
wyodrebnienie trzech typoéw osobowosci: odpornego (resilient), z wysoka prez-
noscig ego oraz dwoéch typdw z niska preznoscia ego, poniewaz w takiej sytuacji
kluczowa staje si¢ wedtug Blockéw (Block i Block, 1980) kontrola ego: niedo-
statecznie kontrolujacego si¢ (undercontrolled) i nadmiernie kontrolujacego si¢
(overcontrolled).

Przez wiele lat badacze (por. Alessandri i in., 2014; Donnellan i Robins,
2010; Zawadzki i Strelau, 2003a) poszukiwali podstawowych typdw osobowosci,
stanowiacych najczesciej wystepujace konfiguracje cech FFM (McCrae i Costa
Jr,2003) i odpowiadajacych typom Blockéw (Block i Block, 1980). Typ odporny
charakteryzowat si¢ niska neurotycznoscia i wysokim nasileniem pozostatych
wymiaréw (N—, E+, O+, U+, S+); typ nadmiernie kontrolujacy si¢ stanowita
konfiguracja wysokiej neurotycznosci i niskiego poziomu pozostatych cech, zatem
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przeciwnie do typu odpornego (N+, E—, O—,U—, S—); typ niedostatecznie kontro-
lujacy si¢ stanowita konfiguracja wysokiej neurotycznosci, ekstrawersji i otwartosci
oraz niskiej ugodowosci i sumiennosci (N+, E+, O+, U—, S—; por. Alessandri
iin., 2014; Asendorpfiin., 2001; van den Akker i in., 2013; Zawadzki i Strelau,
2003a, 2003b). Prowadzone badania nad replikacja tych typéw osobowosci nie
zawsze dawaly jednak trzy typowe rozwiazania. Co cickawe, w niektérych bada-
niach uzyskiwano cztery typy osobowosci (Barbaranelli, 2002; Gramzow i in.,
2004; Grumm i von Collani, 2009; Herzberg i Roth, 2006; Rammstedt i in.,
2004), przy czym ten czwarty — charakteryzowany przez niska neurotyczno$¢,
ckstrawersje i otwarto$¢ oraz wysoka ugodowos¢ i sumienno$é (N—, E—, O-,
U+, S+) — zdawal si¢ by¢ w opozycji do typu niedostatecznie kontrolujacego sie.

W tej sytuacji Strus, Cybis i in. (2021a) wykorzystali matrycg¢ CPM do inte-
gracji typéw osobowosci i metacech osobowosci. Rozwigzanie z czterema typami
osobowosci postulowane w literaturze precyzyjnie pokryto bieguny dwéch me-
tacech — gammy i delty, ktérych konfiguracja cech FFM dokfadnie odpowiada
wlasnie czterem typom osobowosci. Tym samym typ osobowosci bedacy w opozycji
do typu niedostatecznie kontrolujacego si¢ zostal nazwany typem nadmiernie
kontrolujacym si¢, a dotychczasowy typ nadmiernie kontrolujacy sie, ktérego
nasilenie cech osobowosci stalo w opozycji do typu odpornego nazwano typem
nieodpornym (Strus, Cybis i in., 2021a). Postulowane przez Strusa, Cybis i in.
(2021a) dopasowanie czterech typéw osobowosci do metacech CPM zostato
empirycznie zweryfikowane w szeroko zakrojonych badaniach z udziatem tacz-
nie 4430 o0sob badanych przy wykorzystaniu 11 réznych kwestionariuszy do
pomiaru cech FFM (Strus, Cybis i in., 2021b). Wyniki wykazaly, ze konfiguracje
uzyskiwanych empirycznie typoéw osobowosci niemal w zdecydowanej wickszosci
przypadkéw byly zgodne z metacechami osobowosci CPM: (1) gamma-plus/
integracja — typ odporny (N—, E+, O+, U+, $+); (2) gamma-minus/dysharmo-
nia — typ nicodporny (N+, E—, O—, U—, S-); (3) delta-plus/powsciagliwosé
— typ nadmiernie kontrolujacy si¢ (N—, E—, O—, U+, S+); (4) delta-minus/
poszukiwanie wrazen — typ niedostatecznie kontrolujacy si¢ (N+, E+, O+, U—,
S—; Strus, Cybis i in., 2021b).

Podobne strukturalne podejscie wykorzystali Cieciuch i Topolewska (2017)
do opracowania Kotowego Modelu Sposobéw Formowania Tozsamosci (Circum-
plex of Identity Formation Modes), ktéry stanowi integracje roznych koncepcji
opisujacych ksztaltowanie tozsamosci w tradycji Eriksona-Marci (Erikson,
1968; Marcia, 1966, 1980). Cieciuch i Topolewska (2017) - stosujac ten sam
sposob myslenia, ktéry doprowadzit Strusa i in. (2014; Strus i Cieciuch, 2017)
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do CPM - zaproponowali rozwiazanie szeregu probleméw w psychologii toz-
samosci i wyr6znili osiem sposobéw ksztaltowania si¢ tozsamosci, ktdre zostaty
przedstawione na rysunku 5.

Rysunek 5
Kotowy Model Sposobéw Formowania Tozsamosci (Cieciuch i Topolewska, 2017)

Socjalizacja

Przeciwstawianie

Zrédlo: »Kolowy Model Sposobéw Ksztaltowania si¢ Tozsamosci: zalozenia teoretyczne i empiryczna
weryfikacja”, E. Topolewska-Siedzik i ]. Cieciuch, 2020, Psychologia Rozwojowa, 25(3), s. 20 (hteps://
doi.org/l0.4467/20843879PR.20.016.13153). CCBYNCND 4.0.

Z kolei Rogozaiin. (2019), juz w ramach CPM, przedstawili integracje réznych
uje¢ narcyzmu — dotychezas badanych w réznych tradycjach — wielkosciowego,
wrazliwego, kolektywnego i komunalnego. Empiryczne ulokowanie narcystycz-
nych zmiennych potwierdzilo ich teoretyczne lokalizacje (poza narcyzmem ko-
lektywnym). Badania Rogozy i in. (2019) potwierdzily syntetyzujacy potencjal
CPM, a takze jego uzyteczno$¢ w propozycji rekonceptualizacji konstruktéw
opisujacych subkliniczny narcyzm (narcyzm jako cecha a nie jako zaburzenie).
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Zawadzki (2016) podjat prébe uporzadkowania zaburzen osobowosci w ma-
trycy CPM (Strus i in., 2014). W tym celu wykorzystat zebrane dane dotyczace
cech osobowosci mierzonych kwestionariuszem NEO-FFI oraz dane dotyczace
zaburzen osobowosci mierzone Kwestionariuszem przekonar (Personality Belief
Questionnaire). Zawadzki (2016) wyodrebnil metacechy na podstawie pomiaru
cech z modelu FFM, zatem z perspektywy CPM pomiar metacech byt obarczo-
ny sporym bledem — a mimo to kategorie zaburzen osobowosci ulokowaty sie
w przestrzeni CPM w teoretycznie spéjny sposdb, od delty-minus do delty-plus.
Empiryczna lokalizacja zaburzen osobowosci w badaniach Zawadzkiego (2016)
zostala zilustrowana na rysunku 6.

Rysunek 6
Empiryczna lokalizacja kategorii zaburzer osobowosci (na podstawie Zawadzki,

2016)

bmpulsysna

@ obdesyjno-

@ schizoidal

@ narcysgtyczna

@ schizotypowa

Zaburzenia osobowosci ulokowaly si¢ ponizej linii delty w obszarze od delty-
-minus do delty-plus, co potwierdza role delty jako granicy pomiedzy zdrowiem
azaburzeniem, cho¢ Zawadzki (2016) oczekiwal, ze zaburzenia ulokujg si¢ w ob-
szarze pomiedzy delta-minus a gamma-minus. W kolejnym badaniu Zawadzki
(2017) ponowie podjat probe lokalizacji kategorii zaburzen osobowosci w CPM
(Strus i in., 2014). Pakiet narzedzi wykorzystanych do pomiaru zostal posze-
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rzony o kwestionariusz ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego stuzacy do
badania zaburzen osobowosci z osi II DSM-IV — SCID-II oraz kwestionariusz
TALEIA-400A (Zest for Axial Evaluation and Interview for Clinical, Personnel,
and Guidance Applications; Boncori, 2007, za: Zawadzki, 2017), ktory mierzy
kategorie zaburzen psychicznych i zaburzenia osobowosci zgodnie z DSM-IV
i ICD-10. Metacechy zostaty wyodre¢bnione na podstawie cech FFM tak, jak
w poprzednim, przywolanym powyzej badaniu tego autora (Zawadzki, 2016).
Przy wykorzystaniu skalowania wiclowymiarowego Zawadzki (2017) zwery-
fikowal relacje mi¢dzy metacechami osobowosci a zaburzeniami osobowosci,
a uzyskane przez niego lokalizacje kategorii zaburzert w CPM zostaly zilustro-
wane na rysunku 7.

Rysunek 7
Empiryczna lokalizacja zaburzen osobowosci (na podstawie Zawadzki, 2017)

@ schfzoidalna @ histrioniczha
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Niemal wszystkie zaburzenia osobowosci (z wyjatkiem osobowosci histrio-
nicznej) ulokowaly si¢ empirycznie w obszarze migdzy delta-minus a delta-plus,
co ponownie potwierdzilo znaczenie delty jako linii oddzielajacej zdrowie

od psychopatologii.
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Z kolei Strus, Eakuta i Cieciuch (2021) wykorzystali CPM do okreslenia,
ktéra z klasyfikacji — ICD-11 czy DSM-5 - trafniej i precyzyjniej opisuje obszar
zaburzen osobowosci. Kazda z tych klasyfikacji wprowadzita model zaburzen
uwzgledniajacy pie¢ gléwnych wymiardw, zwany Patologiczng Wielka Piatka.
Odpowiednikiem neurotycznosci w obu modelach jest negatywny afeke, (niskicj)
ckstrawersji — izolacja, (niskiej) sumiennosci — rozhamowanie, (niskiej) ugodo-
wosci — antagonizm w DSM-5 i dyssocjalno$¢ w ICD-11. Oba modele réznia sie
jednak wyraznie w zakresie piatej cechy — w modelu DSM-5 jest to psychotyzm
jako odpowiednik (wysokiej) otwartosci na do§wiadczenie, a w modelu ICD-11
jest nig anankastycznos¢ jako odpowiednik (wysokiej) sumiennosci. Zatem model
ICD-11 nie posiada odpowiednikéw wszystkich cech z FFM (brakuje w nim
otwartoéci na do§wiadczenie), a w przypadku jednej z cech — sumiennosci -
wyrdznia az dwa patologiczne warianty: rozhamowanie jako niska sumienno$¢
i anankastycznos¢ jako wysoka sumiennosé.

Mogtoby si¢ wydawa¢, ze model DSM-5 - jako jednoznaczna paralela FFM
— jest bardziej elegancki i strukturalnie lepszy. Jak wykazali Strus, Lakuta
i Cieciuch (2021), jest jednak odwrotnie. Na podstawie zaréwno teoretyczne;j,
jak i empirycznej lokalizacji w przestrzeni CPM patologicznych wymiaréw oso-
bowosci tych dwoch klasyfikacji, stwierdzili oni przewage klasyfikacji ICD-11,
ktéra spojnie pokrywa calg palete patologicznych wymiaréw osobowosci, czego
nie robi model DSM-5. Ilustracje tej analizy zaprezentowano na rysunku 8.
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Wymiary Patologicznej Wielkiej Piatki w klasyfikacji ICD-11 obejmowaty
zatem caly obszar patologii osobowosci od delty-minus/poszukiwania wrazen
do delty-plus/powsciagliwosci, co po raz kolejny potwierdzito znaczenie linii
delty jako granicy migdzy zdrowiem a patologia (por. Strus i Cieciuch, 2017;
Zawadzki, 2016, 2017). Te granice zdrowia-patologii w badaniach Strusa, Eakuty
i Cieciucha (2021) stanowily odpowiednio rozhamowanie i anankastycznosé.

Na podstawie wszystkich zaprezentowanych wyzej badan, przeprowadzonych
z uzyciem CPM w réznych obszarach psychologii, wydaje si¢ zasadnym oczeki-
wad, ze wykorzystanie CPM pozwoli na lokalizacj¢ w jego przestrzeni réwniez
osobowosciowych czynnikéw ryzyka — wzoréw zachowania A, C i D oraz zaso-
béw zdrowia. Owa lokalizacja pozwolitaby na rozwigzanie zwigzanych z nimi,
awskazanych wyzej probleméw strukturalnych, na okre$lenie wzajemnych relacji
wystepujacych miedzy nimi oraz na ich integracje.
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tym rozdziale zostanie przedstawiona propozycja wykorzystania CPM

N ’x / jako matrycy teoretycznej w obszarze osobowosciowych czynnikéw

ryzyka. Mianowicie oméwiony bedzie proces rekonceptualizacii

i operacjonalizacji wzoru C zachowania, dokonany za pomocg CPM przez
Rymarczyk i in. (2020).

Przedstawione w rozdziale 1 — Wzory zachowania A, C, D jako osobowosciowe
czynniki ryzyka chordb somatycznych badania na temat wzoru C zachowania
jako istotnego predyktora wystgpowania choroby nowotworowej dostarczyly
generalnie bardzo niekonkluzywnych wynikéw. Jedna z gtéwnych przyczyn tego
stanu rzeczy wydaja si¢ by¢ problemy konceptualizacyjne i pomiarowe wzoru
C. W literaturze znajduje si¢ wiele charakterystyk wzoru C zachowania, ktére
nie tworzg spéjnego obrazu, a na pewno domagaja si¢ uporzadkowania. Z kolei
niejasnoéci odnosnie do zakresu charakterystyk wzoru C uniemozliwiaty jego
spdjna i calosciows operacjonalizacje. By¢ moze dlatego dotychczasowe badania
dotyczyly jedynie wybranych aspektéw wzoru C, a brakowalo calo$ciowego ujecia
i operacjonalizacji. W zwiazku z tym punktem wyjécia propozycji Rymarczyk
i in. (2020) byla najpierw rekonceptualizacja wzoru C zachowania, uwzgled-
niajaca jego charakterystyki obecne w literaturze z uwzglednieniem aktualnej
wiedzy o strukturze osobowosci, a dopiero w kolejnym kroku — opracowanie
jego operacjonalizacji.

Rekonceptualizacja wzoru C zachowania przez Rymarczyk i in. (2020) zo-
stata przeprowadzona w czterech krokach. W pierwszym kroku przygotowana
zostala lista charakterystyk wzoru C, jakie pojawiaty si¢ w literaturze; w drugim
polaczone zostaly ze soba elementy bliskie tresciowo, co pozwolito zredukowa¢
liste charakterystyk z kroku pierwszego; w trzecim podzielono uzyskane elementy
na dwie gléwne kategorie, tworzace aspekty wzoru C zachowania. Kroki 1-3
zostaty szczegétowo opisane na rysunku 9.
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Rysunek 9

Rekonstrukcja zawartosci tresciowej wzorn C zachowania (kroki 1-3)

Krok 1 — Charakterystyki wzoru C zachowania w literaturze

Gmopoéwiecenie, pasywnos¢, spokdj, bezkonfliktowosé, silne skupienie na innych
ludziach, ulegtos¢ wobec innych, ulegtos¢ wobec autorytetéw, patologiczna
zyczliwos¢, patologiczna ugodowosé, nadmierna cierpliwos¢, kooperatywnosé,
niezdolnos¢ do pomocy sobie, represja negatywnych emocji, silne mechanizmy
obronne, niezdolno$¢ werbalizacji i rozpoznawania przezywanych emocji,
uczucie beznadziejnosci i bezuzytecznosci, ttumienie gniewu i ztosci, nadmierna
kontrola objawéw emocjonalnych, brak samokontroli w sytuacji stresowej, niska

leiadomos'c’ przezywanych emocji J

Krok 2 - taczenie elementéw bliskich tresciowo

m przesadnie wysoka (patologiczna) zyczliwos¢

(2) samoposwiecenie, silne skupienie na innych ludziach, niezdolnos¢ do
pomocy sobie

(3) bezkonfliktowosé i nadmierna cierpliwosé, patologiczna ugodowosé i ulegtosé

(4) represja negatywnych emaocji, silne mechanizmy obronne, ttumienie gniewu
i ztosci, nadmierna kontrola objawéw emocjonalnych, spokdj

(5) niska Swiadomos¢ przezywanych emocji, niezdolnos$¢ werbalizacji
i rozpoznawania przezywanych emocji

(6) uczucie beznadziejnosci i bezuzytecznosci, brak samokontroli w sytuacji

\ stresowej, pasywnos¢

Krok 3 — Aspekty wzoru C zachowania

Sfera interpersonalna (1-3) Sfera intrapersonalna (4-6)
Submisyjnos¢ Zredukowana emocjonalnos¢

W czwartym kroku — uzyskana we wezesniejszych etapach charakterystyka
wzoru C zostala powigzana z wiedza na temat struktury osobowosci. W szcze-
golnosci przeanalizowano charakterystyki wzoru C z punktu widzenia CPM
(Strus i Cieciuch, 2017; Strusi in., 2014) jako zewnetrznego uktadu odniesienia.
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Wydaje si¢ bowiem, ze charakterystyki osobowosci, ktére CPM zawiera pomig-
dzy delta-plus a beta-minus — a wigc wysoka kontrola zachowania, tendencja do
dostosowywania si¢, konwencjonalizm, konformizm i submisyjno$¢ w relacjach
interpersonalnych, jak réwniez sttumiona emocjonalno$¢ (zaréwno negatywna,
jak i pozytywna), zahamowanie, apatyczno$¢ i bierno$¢ — szczegélnie silnie
koresponduja z wlasciwosciami przypisywanymi wzorowi C zachowania (zob.
Cieciuch i Strus 2020; Strus i Cieciuch, 2017). Na rysunku 10 ulokowano wy-
réznione aspekty wzoru C migdzy dwiema metacechami: delta-plus/powscia-
gliwoscia (bezkonfliktowo$¢, nadmierna cierpliwos¢, uleglos¢ i dostosowywanie
si¢ w relacjach z ludZmi) oraz betg-minus/pasywnoscia (pasywnos¢, bezradnosé
i beznadziejno$¢, niska samoswiadomos$¢; zob. tabela 6).

Rysunek 10
Teoretyczna lokalizacja wzoru C zachowania i jego aspektéw w przestrzeni CPM

(krok 4)
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Wzér C zachowania w proponowanym przez Rymarczyk i in. (2020) ujeciu
sklada si¢ zatem z dwoch aspektow: submisyjno$é (submissiveness), odpowiadajaca
sferze interpersonalnej oraz zredukowana emocjonalnos¢ (restricted affectivity),
odpowiadajaca sferze intrapersonalnej. Submisyjnos¢ i zredukowana emocjonal-
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no$¢ zawieraja elementy wspdlne z obiema wspomnianymi wyzej metacechami
osobowosci, jednak submisyjnos¢ jest blizsza delcie-plus/powsciagliwosci, podczas
gdy zredukowana emocjonalnos¢ — blizsza becie-minus/pasywnosci. Submisyjno$¢
wyraza si¢ w patologicznej ugodowosci, ulegtosci i zyczliwosci wobec innych,
bezkrytycznym dostosowywaniu si¢ do nich, zaleznosci, nadmiernej cierpliwo-
sci, bezkonfliktowosci i nieumiej¢tno$ci odmawiania, a nawet — w skrajnym
skupianiu si¢ na innych ludziach i poswigcaniu si¢ dla nich kosztem wlasnych
potrzeb. Zredukowana emocjonalnos¢ z kolei wyraza si¢ w represji i thumieniu
negatywnych emocji (szczegélnie gniewu), niskiej $wiadomosci przezywanych
uczué, niezdolnosci ich rozpoznawania, nazywania i wyrazania, anhedonii,
a takze pasywnosci, biernosci oraz bezradnosci w obliczu przeciwnosci.

Badanie weryfikujace lokalizacje tak zdefiniowanego wzoru C zachowania
w CPM zostalo przeprowadzone w grupie 232 oséb w wicku od 18 do 70 lat
(M = 29,4; SD = 9,0). M¢zczyzni stanowili 54,3% badanej grupy (» = 126).
Do pomiaru metacech osobowosci wykorzystano Kwestionariusz metacech osobo-
wosci w wersji skrdconej (Circumplex of Personality Metatraits Questionnaire—Short
Form [CPM-Q-SFJ; Strus i Cieciuch, 2021). Do pomiaru wzoru C zachowania
wykorzystano natomiast nowo opracowane narzedzie sktadajace sie z 44 pozycji
kwestionariuszowych (szczegétowa charakterystyka obu narzedzi znajduje si¢
w rozdziale 7 — Metoda). Spéjnos¢é wewnetrzna zredukowanej emocjonalnosci,
mierzona alfg Cronbacha, wyniosta 0,79, a spdjno$¢ wewngtrzna submisyjnosci,
mierzona w ten sam sposob, wyniosta 0,85, co mozna uznaé za wartoéci zadowa-
lajace. Model pomiarowy kwestionariusza stuzacego do pomiaru wzoru C zacho-
wania w kategorialnej konfirmacyjnej analizie czynnikowej (po wprowadzeniu
siedmiu korelacji bledéw miedzy pozycjami kwestionariuszowymi o zblizonym
znaczeniu) uzyskal akceptowalne wskazniki dopasowania (chi® = 353,6; df = 162;
RMSEA =0,071 [0,061-0,082]; CFI = 0,927; WRMR = 1,06). Korelacja migdzy
zmiennymi latentnymi wyniosta 0,66. Eadunki czynnikowe kwestionariusza do
pomiaru wzoru C zachowania przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7
Ladunki czynnikowe w konfirmacyjnej analizie czynnikowej kwestionariusza do
pomiaru wzorn C zachowania (Rymarczyk i in., 2020)

Zredukowana  Submisyjnos¢
emocjonalnosé

Przez cale zycie nie wyrazalem/am swoich silnych emocji. 0,66
Kiedy co$ idzie nie tak, po prostu godzg si¢ z tym. 0,60
Prawde méwiac, w zasadzie nigdy nie odczuwam gniewu. 0,58
W sytuacji trudnej zwykle poddaje si¢ biegowi zdarzen. 0,56
W zasadzie nigdy nie zastanawiam si¢ nad tym, co odczuwam. 0,57
Tak naprawdg to nikt nie jest w stanie mnie rozztoécié. 0,53
Kiedy zycie nie uklada si¢ po mojej mysli, uznajg, ze po prostu tak

musi by¢. 0,52
WHasciwie to nic nie jest w stanie wyprowadzi¢ mnie

z rtéwnowagi. 0,47
Jesli spotka mnie co$ zlego, w ogéle o tym nie mysle. 0,43

Niewazne jak jest mi zle, nie okazuj¢ tego.* 0,39

Uwazam, ze moim obowiazkiem jest przedklada¢ potrzeby
innych ponad wlasne. 0,77

W sytuacjach konfliktowych zawsze si¢ podporzadkowuje
iulegam innym. 0,70

Jestem w stanic wszystko zaakceptowad, nawet jesli mi to nie

odpowiada. 0,66
Nie umiem odmawia¢ innym. 0,61
Nawet, jesli co$ mi nie odpowiada, nie méwi¢ o tym. 0,63

W kazdej chwili, jestem gotéw/gotowa zrezygnowaé z whasnych
planéw dla dobra innych. 0,61

Zawsze zgadzam si¢ z waznymi dla mnie osobami, bo wiem,
Ze maja racje. 0,61
Staram si¢ za wszelkq ceng odpowiadaé na potrzeby innych,
niezaleznie od tego, jak si¢ czuje. 0,60
Niezaleznie od sytuacji, czekam na swoja kolej. 0,59

Robie co mogg, aby unika¢ konfliktéw z innymi.” 0,55

*Proponowana przez Rymarczyk i in. (2020) modyfikacja do uzycia w przysztych badaniach: Nie-
wazne, jak si¢ czuje — nie okazuje tego.

*Proponowana przez Rymarczyk i in. (2020) modyfikacja do uzycia w przyszlych badaniach: Robie,
co mogg, aby za wszelka ceng unikaé konfliktéw z innymi.
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Przy wykorzystaniu procedury Procrustes (Schonemann, 1966) dokonano
poréwnania teoretycznej lokalizacji aspektéw wzoru C (submisyjnosé w punkcie
150°, a zredukowana emocjonalnos¢ w punkcie 165°) z rzeczywista lokalizacja
empiryczna.

Wspétczynnik kongruencji (congruence coefficient) empirycznej lokalizacji
wzoru C i jego dwoch aspektéw z lokalizacja zakladana teoretycznie wynidst
(1) dla wzoru C zachowania 0,99; (2) dla submisyjnosci 1,00; (3) dla zreduko-
wanej emocjonalnosci 0,97. Uzyskane wartosci potwierdzity bardzo wysoka
zgodno$¢, poniewaz progiem bardzo wysokiej kongruencji macierzy teoretycznej
(target matrix) z empiryczna (obtained matrix) jest warto$¢ 0,95. Na rysunku 11

zilustrowano uzyskang lokalizacj¢ empiryczng aspektéw wzoru C zachowania
w przestrzeni CPM.

Rysunek 11

Empiryczna lokalizacja aspektéw wzorn C zachowania w przestrzeni CPM (na
podstawie Rymarczyk i in., 2020)
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Zgodnie z oczekiwaniami oba aspekty wzoru C ulokowaly sie blisko siebie
w obszarze pomiedzy delta-plus/powsciagliwoscia a beta-minus/pasywnoscia,
w miejscach przewidzianych teoretycznie — o czym $wiadcza uzyskane bardzo
wysokie wspdtczynniki kongruencji. Jednak mimo wypracowania wysokich
wspdlczynnikéw, oba aspekty wzoru C zachowania ulokowaly si¢ bardzo blisko
siebie i nieco blizej niz oczekiwano. Zgodnie z rysunkiem 10 oczekiwano bowiem,
ze aspekty réwnomiernie ulokuja si¢ co 15 stopni mi¢dzy betg-minus/pasywnoscia
a delta-plus/powsciagliwoscia, podczas gdy empirycznie oba aspekty ulokowaly
si¢ w zasadzie posrodku (czyli w miejscu przewidywanej lokalizacji calego wzoru
C) pomiedzy betg-minus/pasywnoscia a delta-plus/powsciagliwoécia — submisyj-
no$¢ w punkcie 147,52 stopni, natomiast zredukowana emocjonalno$¢ w punkcie
150,76 stopni. Okazalo si¢ tez, ze R* (0,17 dla obu aspektéw) jest stosunkowo
niewielkie, co oznacza, ze metacechy wyréznione w CPM nie wyjasniajg zbyt
duzej wariancji wzoru C. Wynik ten oznacza (zreszta zgodnie z oczekiwaniami),
ze wzor C zachowania nie jest redukowalny do metacech osobowosci, choé¢ lokuje
sic do$¢ precyzyjnie w przestrzeni przez nie wyznaczonej.
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PM jako zewngtrzny uklad odniesienia, syntetyzujacy rézne modele
‘ z zakresu psychologii osobowosci (Strus i Cieciuch, 2017) moze by¢
traktowany jako narzedzie testowania i doprecyzowania konstruktéw
w innych obszarach psychologii. Przyktadem takiego doprecyzowania moze by¢:
(1) integracja réznych ujg¢ narcyzmu w ramach CPM, dokonana przez Rogozg¢ i in.
(2019), (2) integracja zaburzen osobowosci autorstwa Zawadzkiego (2016, 2017),
(3) synteza réznych modeli z obszaru ksztaltowania tozsamosci, dokonana przez
Cieciucha i Topolewska (2017; chociaz przy zastosowaniu raczej specyficznego
dla CPM sposobu myslenia niz samego modelu) oraz (4) rozstrzygniecie sporu,
ktora Patologiczna Wielka Piatka jest bardziej uzasadniona — proponowana
przez DSM-5 czy postulowana przez ICD-11 (Strus, Eakuta i Cieciuch, 2021).
Wspomniane przyktady zostaly szerzej opisane w rozdziale 4 — Kofowy Model
Metacech Osobowosci (CPM) i jego integracyjny potencjat. Skoro zatem — jak sie
okazato - CPM moze by¢ skutecznie wykorzystywany jako matryca integrujaca
i porzadkujaca rézne konstrukty teoretyczne, pojawia si¢ pytanie o mozliwosé
wykorzystania tej matrycy do uporzagdkowania relacji migdzy czynnikami ry-
zyka chordéb somatycznych a zasobami zdrowia, czyli relacji migdzy wzorami
zachowania A, B, C i D a konstruktami pokrewnymi. Zaprezentowane wcze-
$niej charakterystyki osobowosciowych czynnikéw ryzyka i zasobéw zdrowia
oraz empiryczne zwiazki z cechami osobowosci sugeruja taka mozliwosé.
Zgodnie z dotychczasowa literaturg (Strus i Cieciuch, 2017; Strus, Eakuta
i Cieciuch, 2021; Zawadzki, 2016, 2017) wymiar delty stanowi linie oddziela-
jaca zdrowie i dobrostan od zaburzen psychicznych lub ryzyka ich wystapienia.
Z perspektywy przedstawionej w poprzednich rozdziatach charakterystyki
wzordéw A, C, D oraz ich zwigzkéw z cechami osobowosci, delta wydaje si¢ by¢
tez linia probleméw psychosomatycznych, co pozwala postulowaé lokalizacje
osobowosciowych czynnikéw ryzyka choréb somatycznych ponizej jej linii,
a zasoby zdrowia powyzej.
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6.1. Lokalizacja w CPM osobowosciowych czynnikéw
ryzyka (hipotezy 1.1, 1.2 i 1.3)

Charakterystyka osobowosci zawarta w przestrzeni pomiedzy delta-minus/
poszukiwaniem wrazen a alfg-minus/rozhamowaniem — obejmujaca impulsyw-
nos¢, poszukiwanie stymulacji i podejmowanie ryzyka, agresywnos¢ i antagonizm
w stosunku do ludzi, niska tolerancj¢ na frustracje i sklonno$¢ do dominowania
(zob. tabela 6) — odpowiada charakterystykom przypisywanym wzorowi A za-
chowania. Na tej podstawie sformufowano hipoteze 1.1.

Hipoteza 1.1. Wzér A zachowania lokuje si¢ migdzy delta-minus/poszuki-
waniem wrazen a alfa-minus/rozhamowaniem.

W przypadku wzoru C zachowania — jego pole tresciowe koresponduje
z charakterystykami osobowo$ci, ktére zawierajg si¢ w przestrzeni pomiedzy
delta-plus/powsciagliwoscia a beta-minus/pasywnoscia. Oznacza to wysoka
kontrol¢ zachowania, tendencj¢ do dostosowywania si¢, konwencjonalizm,
konformizm, submisyjnos¢ i zalezno$¢ w relacjach interpersonalnych, a takze
sttumiong emocjonalno$¢ (zaréwno negatywna, jak i pozytywna), zahamowanie,
apatyczno$¢, bierno$é i sktonno$é do anhedonii (zob. tabela 6) - co zostalo omé-
wione w rozdziale 5 — Przyklad wykorzystania CPM w zakresie osobowosciowych
czynnikdw ryzyka chordb somatycznych: rekonceptualizacia wzorn C zachowania.
Na tej podstawie sformutowano hipoteze 1.2.

Hipoteza 1.2. Wzér C zachowania lokuje si¢ miedzy delta-plus/powsciagli-
woscig a betg-minus/pasywnoscia.

Zasadno$¢ hipotez 1.1 oraz 1.2 prawie w calo$ci wspieraja relacje wzoréw
A iCzcechami FFM, oméwione w podrozdziale 3.2.3. Empiryczne relacje czyn-
nikdw ryzyka z cechami osobowosci. Jedynym wyjatkiem jest pozytywny zwiazek
sumiennosci ze wzorem A i negatywny ze wzorem C, podczas gdy sumiennos¢,
jako sktadowa alfy-plus/stabilnosci, powinna wigza¢ si¢ pozytywnie ze wzorem
C i negatywnie ze wzorem A. Takie wyniki uzyskiwane w badaniach z FFM
moga by¢ konsekwencja okolicznosci, ze we wzorze A wystepuja ciagle dazenie
do osiagnie¢ oraz angazowanie si¢ w liczne i réznorodne funkeje, ale wynika to
raczej z potrzeby uznania i awansu, a stawiane cele s3 z reguty stabo zdefiniowane
(por. Smigelskas, 2017). Natomiast sumiennosé w FFM charakteryzuje wysoki
poziom kompetencji, organizacji, obowiagzkowosci, porzadku, samodyscypliny
i dazenia do osiagni¢é (McCrae i Costa Jr, 2003), co moze by¢ blizsze znaczeniowo
skali dazenia do osiagnieé wykorzystanej przez Bruck i Allen (2003), odnoszacej
si¢c do pracowitoéci, aktywno$ci i powaznego traktowania swojej pracy.
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Wisr6d whasciwosci osobowosci, ktdre zawierajg si¢ w obszarze gammy-minus/
dysharmonii — negatywna emocjonalno$¢, depresyjno$¢, pesymizm, niedostgpnosé
i dystans w relacjach miedzyludzkich (zob. tabela 6) odpowiadaja charaktery-
stykom przypisywanym wzorowi D zachowania. Zgodnie z tym sformulowano
hipoteze 1.3.

Hipoteza 1.3. Wzér D lokuje si¢ w obszarze gammy-minus/dysharmonii.

Teoretyczna lokalizacja wszystkich uwzglednionych czynnikéw ryzyka choréb
somatycznych zostala przedstawiona na rysunku 12.

6.2. Lokalizacja w CPM zasobéw zdrowia (hipoteza 2)

Definicja gammy-plus/integracji zawarta w tabeli 6 w rozdziale 4 — Kofowy
Model Metacech Osobowosci (CPM) i jego integracyjny potencjal wyraznie wiaze
si¢ z opisem wzoru B zachowania oraz konstruktami, ktére w rozdziale 2 — Wzdr
B zachowania i inne konstrukty opisujgce zasoby zdrowia uznano za cisle z nim
zwigzane i stanowigce zasoby zdrowia. Przykladem moga by¢ takie elementy
definicji gammy-plus/integracji, jak: dobrostan, harmonia inter- i intrapersonalna,
pogoda ducha i otwarto$¢ na $wiat czy efektywno$¢ w realizacji waznych celéw
(zob. tabela 6). Ponadto takze w charakterystykach alfy-plus/stabilnoéci — od-
noszacych si¢ do tendencji do adaptacji spotecznej, stabilnosci funkcjonowania
(w sferze emocjonalnej, spolecznej i motywacyjnej), wytrwalosci i spokoju -
a takze w charakterystykach bety-plus/plastycznosci — w zakresie m.in. tendencji
do eksplorowania i inwencji, pewnosci siebie, entuzjazmu oraz orientacji na
rozwéj osobisty — mozna dostrzec powiazania ze wzorem B zachowania. Na tej
podstawie sformutowano hipotezg 2.

Hipoteza 2. Wzér B zachowania lokuje si¢ w obszarze gammy-plus/integracji
pomiedzy alfa-plus/stabilnoscia i beta-plus/plastycznoscia.

Ponadto zostanie takze zweryfikowana struktura zasobéw zdrowia sugero-
wana w rozdziale 3 — Relacje pomigdzy czynnikami ryzyka choréb somatycznych
i zasobami zdyowia ovaz ich osobowosciowy kontekst. W tym celu przeprowadzona
bedzie analiza czynnikowa grupujaca zasoby zdrowia. Jedli analiza wyodrebni
znaczace teoretycznie czynniki, mozna oczekiwaé, ze zasoby zdrowia podzielg
si¢ na grupy: (1) powiazane ze stabilnym i adaptacyjnym funkcjonowaniem —
ulokowane migdzy gamma-plus/integracja a alfa-plus/stabilnoscia; (2) powiazane
z entuzjazmem, energig i skutecznodcia w dziataniu, czyli ulokowane miedzy
gamma-plus/integracja a beta-plus/plastycznoscia.
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Na rysunku 12 przedstawiono teoretyczng lokalizacje wzoru B zachowania
oraz zaznaczono przestrzenn CPM, w ktérej jest mozliwe ulokowanie zasobow
zdrowia.

Rysunek 12
Teoretyczna lokalizacja czynnikdw ryzyka stanowigcych wzory zachowania
A, Ci D oraz wzoru B zachowania (zasobéw zdrowia)

NADZIEIA
OPTYMIZM
N ORIENTACJA POZYTYWNA
- POCZUCIE KOHERENCII
- WZOR B ZACHOWANIA  poczucie weasNes skuTEcZzNOSCH
. PREZNOSC EGO
SAMOOCENA
SATYSFAKCIA Z 2YCIA
SENS ZYCIA

WZOR C ZACHOWANIA

WZOR D ZACHOWANIA

WZOR A ZACHOWANIA

6.3. Relacje miedzy czynnikami ryzyka i zasobami zdrowia,
czyli integracyjne konsekwencje hipotez 1 oraz 2

Relacje zmiennych w modelach kotowych (circumplex) sa jasno okreslone
— zmienne ulokowane na osiach przecinajacych si¢ pod katem 90° s ortogo-
nalne, czyli wzajemnie od siebie niezalezne. Zmienne ulokowane na osiach
przecinajacych si¢ pod mniejszym katem sa ze soba skorelowane dodatnio —
przy czym zwiazek jest tym wigkszy, im kat przeci¢cia mniejszy — a zmienne
polozone w przestrzeni kotowej w relacji kata rozwartego (> 90°) sa powigzane
ujemnie. Zmienne ulokowane na przeciwlegtych biegunach danego wymiaru sa
przeciwstawne; nie sg one jednak nigdy sprowadzalne do prostych przeciwnosci,
poniewaz kazdy z biegunéw zawiera wlasciwa sobie tre$¢ psychologiczna, ktérej
nie zawiera przeciwny biegun danej metacechy (por. Strus i in., 2014). Niemnicj
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wysokie nasilenie zmiennych przeciwstawnych w modelu kofowym raczej nie
wspbtwystepuje u jednej osoby.

Kategoria przeciwienstw wzoréw zachowania jest szczeg6lnie wazna, bo —
jak przedstawiono we wezesniejszych rozdziatach pracy - takie przeciwienstwa
byly postulowane pomiedzy wzorem A i B (por. Friedman i Rosenman, 1959)
oraz wzorem A i C (por. Dolinska-Zygmunt, 2001b; Lehto i in., 2006). Dzi¢ki
teoretycznej lokalizacji wzoréw zachowania w przestrzeni CPM mozliwa jest
weryfikacja oczekiwanych przeciwienstw okreslonych wzoréw oraz innych
relacji migdzy wzorami.

Jak wida¢ na rysunku 12 — wzér B zachowania, traktowany jako osobowos¢
niezwigzana z podatno$cig na choroby (a wlasciwie zwigzana ujemnie), lokuje si¢
po jednej stronie wymiaru delty, podczas gdy wzory A, C i D - lokuja si¢ po jej
drugiej stronie. Zarazem lokalizacja przedstawiona na rysunku 12 i oméwiona
powyzej pokazuje, ze petnym przeciwieristwem wzoru B jest wzér D zachowania.
Te dwa konstrukty leza na przeciwnych biegunach metacechy gamma, wskazujac
z jednej strony na wysoki poziom dobrostanu i na zasoby zdrowia (wzér B zlo-
kalizowany w okolicy gammy-plus/integracji), a z drugiej — na silne negatywne
emocje i predyspozycje do choroby (wzér D zlokalizowany w okolicy gammy-
-minus/dysharmonii). Zarazem mozna zaobserwowaé pewne przeciwieristwa
wzoru B do wzoréw A i C, ktére sg potozone ponizej linii delty. Przeciwieristwo
wzoru B zachowania i wzoru C zachowania polega na wyst¢pujacych we wzorze
C problemach w wyrazaniu wlasnych emocji (zwlaszcza tych trudnych), uleglosci,
nadmiernej cierpliwosci i patologicznej ugodowosci, co utrudnia dostrzeganie
whasnych potrzeb. Charakterystyki te we wzorze B raczej nie wystepuja, a wreez
mozna dostrzec w nim wiasciwosci przeciwstawne, tj. harmonig, odprezenie,
kontakt z wlasnymi emocjami oraz zadbanie o wiasne potrzeby. Analogicznie
przeciwnym do wzoru B zachowania jest wzér A zachowania. W tej relacji
kluczowe s3 impulsywnos¢, wrogosé, agresywnos¢, silna motywacja osiagnie¢
i rywalizacja, ktdre zawieraja si¢ we wzorze A zachowania, podczas gdy we wzorze
B zauwazy¢ mozna charakterystyki zgota przeciwne — mniejsza koncentracje
na osiagnieciach i uznaniu, satysfakcje z zycia i wykonywanej pracy, harmonie
ze $wiatem, relaks i odprezenie.

Ulokowanie wzoréw A, C i D w matrycy CPM pozwala réwniez do$¢ pre-
cyzyjnie okresli¢ podobienistwa i réznice miedzy nimi. Na pozycjach najbardzie;j
przeciwlegtych leza wzory A i C. Wzér A, umiejscowiony ponizej delty-minus/
poszukiwania wrazen, charakteryzuje si¢ checia dominowania, agresywno$cia,
wrogo$cia, rywalizacja, pragnieniem uznania i awansu, brakiem kontroli nad
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reakcjami emocjonalnymi, a wzér C, ulokowany ponizej delty-plus/powsciagli-
wosci, charakteryzuje si¢ ulegloscia, pasywnoscia, silnym skupieniem na innych
osobach i po$wigcaniem si¢ im, nadmierng zyczliwoscia i ugodowoscia oraz
nadmierna kontrola emocji prowadzacg wrecz do ich represji (ttumienia). Wzory
C i A s3 zatem najbardziej zréznicowanymi wzorami, w zwigzku z czym raczej
niemozliwe jest ich wspotwystepowanie u jednej osoby. Wzér D réznisi¢ od CiA,
cho¢ s3 to juz tego rodzaju réznice, ktére nie wykluczaja wspotwystepowania.
Podobienistwa pomiedzy wzorami C i D polegaja na obecnej w obu wzorach
wysokiej kontroli emocji, przy czym we wzorze D wspomniana kontrola dotyczy
zasadniczo wyrazania emocji w sytuacjach spolecznych, natomiast we wzorze
C przyjmuje tak calo$ciows i skrajna postal, ze oznacza represje i ttumienie,
wskutek czego jednostka w ogélne nie uswiadamia sobie swoich przezy¢ i nie
odczuwa emociji (szczeg6lnie gniewu). W zwiazku z tym we wzorze D wystepuje
tendencja do zamartwiania sie, leku, dyskomfortu, skrytoéci, braku réwnowagi
spolecznej i $wiadomego powstrzymywania si¢ od ekspresji emocji w interakcjach
spolecznych z obawy przed odrzuceniem, podczas gdy we wzorze C wystepuje brak
$wiadomos$ci przezywanych emodji i ich represja oraz nadmierna koncentracja na
potrzebach innych ludzi z poswigcaniem si¢ dla nich. Podobienstwo pomi¢dzy
wzorami D i A polega na tym, ze w obu wystepuja silne emocje negatywne, ale
we wzorze D sg to gléwnie emocje internalizacyjne (np. lek, depresja, poczucie
nizszosci), natomiast we wzorze A — emocje eksternalizacyjne (nadmierny naped,
frustracja, irytacja i gniew). W zwigzku z tym we wzorze D wystgpuje tendencja
do $wiadomej kontroli (ekspresji) emocji w interakcjach spotecznych — gléwnie
z obawy przed odrzuceniem — a takze skrytos¢ i depresyjnosé, podezas gdy we
wzorze A wystepuje impulsywnosé, wrogos¢, ekspansywno$é w relacjach, brak
kontroli ekspresji emocji — gléwnie negatywnych.

6.4. Powigzania czynnikéw ryzyka z chorobami
i dolegliwosciami somatycznymi (hipoteza 3)

W zwiazku z postulowanymi w literaturze powiazaniami osobowoscio-
wych czynnikéw ryzyka z réznymi chorobami somatycznymi zdecydowano si¢
réwniez na weryfikacje tego aspektu. Rézne wlasciwosci wzoréw zachowania
nie zawsze byly powigzane z t3 samg chorobg lub nie kazda choroba w petni
obejmowala pelny obraz wzoréw zachowania (np. Basiniska, 2009), co wskazuje
na niespecyficzng forme wlasciwosci wzoréw zachowania, ktére moga wystepo-
wad u pacjentédw z réznymi chorobami (por. Wrzesniewski, 2008). Natomiast
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CPM pozwala na opis calego obszaru chorobowego, dzigki czemu mozliwa jest
identyfikacja osobowosciowych uwarunkowar podatnosci na rézne choroby
psychosomatyczne. W zwiazku z tym przygotowano list¢ choréb traktowa-
nych jako choroby psychosomatyczne lub cywilizacyjne oraz list¢ dolegliwosci
somatycznych w oparciu o klasyfikacj¢ Alexandra (1962) oraz uwzgledniane
w dotychczasowych badaniach naukowych objawy oraz choroby. Zgodnie z tym
sformulowano hipotezg 3.

Hipoteza 3. Wzory zachowania wiazg si¢ z wystapieniem choréb i dolegli-
wosci somatycznych.

W szczeg6lnosci oczekiwano, ze (a) wzory zachowania A, CiD s3 bardziej
nasilone w grupach oséb, w ktérych dana choroba lub dolegliwos¢ wystapita,
a wzo6r B zachowania jest bardziej nasilony w grupach, w ktérych dana choroba
nie wystapila oraz (b) nasilenie wzoréw A, C i D zachowania pozytywnie wigze
si¢ z nasileniem dolegliwosci somatycznych — przy czym najsilniejsze réznicowa-
nie wystapi w zakresie wzoru D zachowania, kt6ry ulokowany zostal w centrum
gammy-minus/dysharmonii, a mniejsze réznicowanie w zakresie wzoréw A i C.

Teoretyczne ulokowanie osobowosciowych czynnikéw ryzyka choréb so-
matycznych i zasobéw zdrowia w przestrzeni CPM na podstawie zawartosci
tresciowych zaréwno wzoréw zachowania i zasobdéw, jak réwniez metacech
osobowosci, pozwolilo na okreslenie wzajemnych relacji miedzy konstruktami
istotnymi z punktu widzenia zdrowia somatycznego, mianowicie podobiefistw
oraz przeciwienistw i réznic wynikajacych ze strukeury kotowej przyjetego mo-
delu. W ramach niniejszej pracy owe oczekiwane teoretycznie relacje zostang
zweryfikowane empirycznie.
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7.1. Narzedzia

7.1.1. Osobowos¢

Metacechy osobowosci. Do pomiaru metacech osobowosci wykorzystano
kwestionariusz CPM-Q-SF (Strus i Cieciuch, 2021). Sktada si¢ on z 72 stwierdzen
opisujacych rézne zachowania, uczucia, mysli i postawy ludzi. CPM-Q-SF mierzy
osiem metacech wyréznionych w ramach CPM: alfa-plus/stabilno$¢, alfa-minus/
rozhamowanie, beta-plus/plastyczno$¢, beta-minus/pasywno$¢, gamma-plus/
integracja, gamma-minus/dysharmonia, delta-plus/pow$ciagliwo$¢, delta-minus/
poszukiwanie wrazen. Model zostat przedstawiony w rozdziale 4 — Kofowy Model
Metacech Osobowosci (CPM) i jego integracyjny potencjat na rysunku 3, a definicje
metacech znajdujg si¢ w tabeli 6. Odpowiedzi sg udzielane na pi¢ciostopniowe;j
skali Likerta od 1 (catkowicie nie zgadzam si¢) do 5 (catkowicie zgadzam sig). Alfa
Cronbacha skal w niniejszych badaniach wahata si¢ od 0,71 do 0,87 (wszystkie
wspolezynniki alfa Cronbacha dla skal mierzonych tym kwestionariuszem
znajduja si¢ w tabeli 9).

7.1.2. Osobowosciowe czynniki ryzyka choréb somatycznych

Wzér A zachowania. Do pomiaru wzoru A zachowania wykorzystano Skalg
typu A-Framingham (FTAB; Haynes i in., 1978; Juczyriski, 2012). Skala sktada
sie z 10 pozycji kwestionariuszowych, w ramach kt6rych pierwsze pie¢ dotyczy
cech i whasciwosci typowych dla wzoru A, kolejne cztery odnosza si¢ do odczué
wystepujacych pod koniec przecietnego dnia, a ostatnia dotyczy presji czasu. W ra-
mach narzedzia oprécz wyniku ogélnego mozna takze wyliczy¢ wynik dla dwéch
czynnikéw: pospiechu i rywalizacji. Odpowiedzi na pozycje kwestionariuszowe
1-5 s udzielane na czterostopniowej skali od 1 (zdecydowanie tak) do 0 (zdecy-
dowanie nie) z przypisanymi wagami 1; 0,67; 0,33; 0 dla kazdej odpowiedzi, a dla
pozycji kwestionariuszowych 6-10 na dwustopniowej skali od 1 (t2k) do 0 (ie)
z przypisanymi wagami 1 i 0 dla kazdej odpowiedzi. Ogélny wynik skali jest
srednia arytmetyczng ze wszystkich odpowiedzi z uwzglednieniem przypisanych
im wag. Alfa Cronbacha w niniejszych badaniach dla wyniku ogélnego wynio-
sta 0,62 (czyli dokladnie tyle, ile warto$¢ uzyskana przez Juczynskiego, 2012),
dla podskali pospiechu 0,56, a dla podskali rywalizacji — jedynie 0,38.

Konstruktem zblizonym do wzoru A zachowania jest kontrola ego, rozu-
miana $cislej jako niedostateczna kontrola ego. Do jej pomiaru wykorzystano
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Skalg niedostatecznej kontroli ego (EUS; Letzring i in., 2005). Kwestionariusz
ten stuzy do pomiaru niedostatecznej kontroli ego, korespondujacej ze wzorem
A zachowania i interpretowanej jako osobowosciowy czynnik ryzyka — dlatego
tez informacja o jej pomiarze zostala zamieszczona w tym miejscu. Narzedzie
sktada si¢ z 37 pozycji kwestionariuszowych, w ktérym wysoki wynik $wiad-
czy o braku kontroli impulséw. W niniejszych badaniach zastosowano wersje
25-stwierdzeniowa przygotowang przez Strusa, Rowinskiego i Cieciucha (2020).
Odpowiedzi udzielane s3 na skali od 1 (zdecydowanie nie zgadzam si¢) do 4
(zdecydowanie zgadzam sig). Alfa Cronbacha dla kontroli ego w niniejszych
badaniach wyniosta 0,82. Drugi z kluczowych konstruktéw teorii Blockéw
(Block i Block, 1980), czyli preznos¢ ego jest uznawana za zaséb zdrowia, stad
narzedzia zastosowane do jej pomiaru zostang przedstawione w dalszej czesci
pracy, dotyczacej zasobéw zdrowia.

Wzér C zachowania. Do pomiaru wzoru C zachowania wykorzystano au-
torskie narzedzie Rymarczyk i in. (2020) — Kwestionariusz wzoru C zachowania
(Behavior Pattern C Questionnaire [BPCQ]). Sklada si¢ on z 20 pozycji kwe-
stionariuszowych opisujacych rézne zachowania, uczucia i mysli ludzi. Mierzy
dwa aspekty: zredukowang emocjonalno$é¢ (10 pozycji kwestionariuszowych)
oraz submisyjno$¢ (10 pozycji kwestionariuszowych). Odpowiedzi sa udzielane
na pigciostopniowej skali Likerta od 1 (catkowicie nietrafnie mnie opisuje) do 5
(catkowicie trafnie mnie opisuje). Na potrzeby obecnych badan wykorzystano
zmodyfikowang wersj¢ narz¢dzia sktadajaca si¢ z 14 pozycji kwestionariuszowych.
Ich selekcja zostata dokonana na podstawie analiz przeprowadzonych w ramach
innych badan, tutaj nieraportowanych. Alfa Cronbacha w niniejszych badaniach
wyniosta dla wyniku ogdlnego 0,77, dla zredukowanej emocjonalnosci 0,67, dla
submisyjnosci 0,75.

Silna, represyjna kontrola emocji zostata uznana za skladowa wzoru C za-
chowania, ktérego cecha charakterystyczna jest ttumienie emocji mogace wigzaé
si¢ z chorobami psychosomatycznymi (Juczyniski, 2012). Dlatego w niniejszych
badaniach dokonano pomiaru tego konstruktu takze za pomoca Skali kontroli
emocjonalnej (CECS; Juczyniski, 2012; Watson i Greer, 1983). Narzedzie sklada
sie z 21 pozycji kwestionariuszowych i zawiera trzy podskale: kontrol¢ gniewu,
kontrol¢ depresji i kontrole leku (zob. Juczynski, 2012). W narzedziu zastoso-
wana zostala czterostopniowa skala od 1 (prawie nigdy) do 4 (prawie zawsze).
Do analiz wykorzystano podskale kontroli gniewu ze wzgledu na jej powiazanie
ze wzorem C zachowania. Dla kontroli gniewu alfa Cronbacha w niniejszych
badaniach wyniosta 0,89.
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Wzér D zachowania. W celu pomiaru wzoru D zachowania wykorzystano
Skalg do pomiaru typu D (DS14; Denollet, 2005; Juczynski i Oginska-Bulik,
2012). Skiada si¢ ona z 14 pozycji kwestionariuszowych i zawiera dwie skale:
negatywng emocjonalno$¢ i hamowanie spoleczne. Dla skali oblicza si¢ takze
wynik ogélny. Odpowiedzi udzielane s na pigciostopniowej skali Likerta od 0
(fatszywe) do 4 (prawdziwe). Alfa Cronbacha w niniejszych badaniach wyniosta
dla wyniku ogélnego 0,91, dla negatywnej emocjonalnosci 0,88, a dla hamowania
spotecznego 0,90.

7.1.3. Zasoby zdrowia

Preznosé ego. Do pomiaru preznosci ego wykorzystano dwa narzedzia.
Pierwszym jest Skala preznosci ego (ERS; Letzring i in., 2005), zaadaptowana
do warunkéw polskich przez Kaczmarka (2011). Skiada si¢ z 14 pozycji kwe-
stionariuszowych. Odpowiedzi s3 udzielane na czterostopniowej skali od 1 (rzie
odnosi si¢ w ogdle) do 4 (odnosi sig bardzo mocno). Alfa Cronbacha w tych bada-
niach wyniosta 0,79. Drugim narz¢dziem jest Skala pomiaru preznosci (SPP-25;
Oginska-Bulik i Juczynski, 2008a), ktdra zawiera pig¢ podskal: (1) wytrwalos¢
i determinacja w dziataniu, (2) otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia i poczucie
humoru, (3) kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych
emocji, (4) tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwania,
(5) optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych
sytuacjach. Narzedzie pozwala takze na obliczenie ogélnego wskaznika preznosei
ego. Odpowiedzi s3 udzielane na czterostopniowej skali od 0 (zdecydowanie nie)
do 4 (zdecydowanie tak). Alfa Cronbacha skal w niniejszych badaniach wyniosta
od 0,72 do 0,80, a dla wyniku ogdlnego 0,93 (wszystkiec wspéiczynniki alfa
Cronbacha dla skal mierzonych tym kwestionariuszem znajduja si¢ w tabeli 11).

Dyspozycyjny optymizm. Do pomiaru optymizmu wykorzystano Test
orientacji zyciowej (LOT-R; Juczynski, 2012; Scheier i Carver, 1985; Scheier
i in., 1994), kedry sklada si¢ z 10 pozycji kwestionariuszowych. W narzedziu
zastosowano pi¢ciostopniows skale Likerta od 0 (zdecydowanie nie odnosi sig
do mnie) do 4 (zdecydowanie odnosi si¢ do mnie). Alfa Cronbacha w niniejszych
badaniach wyniosta 0,80.

Samoocena. Do pomiaru samooceny wykorzystano Skalg samooceny (SES;
Dzwonkowska i in., 2008; Rosenberg, 1965), ktéra skiada si¢ z 10 pozycji
kwestionariuszowych. Odpowiedzi sg udzielane na czterostopniowej skali od 1
(zdecydowanie nie zgadzam sig) do 4 (zdecydowanie zgadzam sig). Alfa Cronbacha

w niniejszych badaniach wyniosta 0,89.
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Satysfakcja z Zycia. Do pomiaru satysfakeji z zycia wykorzystano Skalg
satysfakcji z zycia (SWLS; Diener i in., 1985; Juczyniski, 2012), kedra sktada sie
z pigciu pozycji kwestionariuszowych. Odpowiedzi udzielane sa na siedmiostop-
niowej skali od 1 (zupetnie nie zgadzam si¢) do 7 (catkowicie zgadzam sig). Alfa
Cronbacha w niniejszych badaniach wyniosta 0,85.

Orientacja pozytywna. Do pomiaru orientacji pozytywnej wykorzystano Skalg
orientacji pozytywnej (POS; Caprara, 2009; Caprara, Alessandri, Eisenbergiin.,
2012; Lagunaiin., 2011), kedra sktada sie z o$miu pozycji kwestionariuszowych.
W narzgdziu znajduje si¢ pi¢ciostopniowa skala Likerta od 1 (zdecydowanie nie
zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie zgadzam sig). Alfa Cronbacha w niniejszych
badaniach wyniosta 0,89.

Orientacja pozytywna moze by¢ traktowana jako czynnik zbudowany z opty-
mizmu, samooceny i satysfakgji z zycia, jednak w niniejszej pracy dokonano
pomiaru kazdej z tych zmiennych osobno. Orientacja pozytywna nie zostata
uwzgledniona w analizie struktury zasobéw zdrowia, poniewaz jej redundancja
moglaby generowad artefakty (ze wzgledu na nadreprezentacj¢ tej zmiennej).
Natomiast w analizach, w ktérych ta redundancja nie byla zagrozeniem, wyko-
rzystano zaréwno orientacje pozytywna, jak i czynniki ja budujace, wywodzace
sie z innych modeli (np. lokalizacja w przestrzeni CPM).

Poczucie wlasnej skutecznosci. Do pomiaru poczucia wlasnej skutecznosci
wykorzystano Skalg uogdlnionej wtasnej skutecznosci (GSES; Jerusalem i Schwa-
rzer, 1992; Juczynski, 2012), kedra sktada sie z 10 pozycji kwestionariuszowych.
W narzedziu wystepuje czterostopniowa skala od 1 (nie) do 4 (tak). Alfa Cron-
bacha w niniejszych badaniach wyniosta 0,90.

Nadzieja na sukces. Do pomiaru nadziei na sukces wykorzystano Kwestio-
nariusz nadziei na sukces (KNS; Eaguna i in., 2005; Snyder i in., 1997; Snyder
i in., 1991). Narzedzie sklada si¢ z 12 pozycji kwestionariuszowych i zawiera
dwie podskale: site woli (agency) i umiej¢tnosé znajdowania rozwiazan (path-
ways). W narzedziu zastosowano o$miostopniows skale od 1 (zdecydowanie
nieprawdziwe) do 8 (zdecydowanie prawdziwe). Alfa Cronbacha w niniejszych
badaniach wyniosta dla sity woli 0,86, dla umiej¢tnosci znajdowania rozwigzan
0,80, a dla wyniku ogdlnego 0,88.

Nadzieja podstawowa. Do pomiaru nadziei podstawowej wykorzystano
Kuwestionariusz nadziei podstawowej (BHI-12; Trzebinski i Zigba, 2003), ktéry
skfada si¢ z 12 pozycji kwestionariuszowych. Odpowiedzi s udzielane na piecio-
stopniowej skali Likerta od 1 (zdecydowanie nie zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie
zgadzam sig). Alfa Cronbacha w niniejszych badaniach wyniosta 0,66.



Metoda 125

Poczucie koherencji. Do pomiaru poczucia koherencji wykorzystano Kwe-
stionariusz orientacji Zyciowej (SOC-29; Antonovsky, 1993), ktéry sktada sie
29 pozycji kwestionariuszowych. Narze¢dzie zawiera trzy skale: poczucie zro-
zumialoéci, poczucie zaradnosci, poczucie sensownosci. W narzedziu znajduje
sic siedmiostopniowa skala z kraficami opisanymi w rézny sposéb dla réznych
pozycji kwestionariuszowych (np. 1. Gdy rozmawiasz z ludZmi, czy masz po-
czucie, ze nie rozumiejg Cie? nigdy nie mam takiego poczucia — zawsze mam
takie poczucie; 8. Do tej pory w Twoim zyciu: nie byto zadnych wyraznych celow
2y dazens — byly bardzo wyrazne cele czy dgzenia; 19. Czy miewasz mieszane
uczucia i my$li? bardzo czgsto — bardzo rzadko lub nigdy). Alfa Cronbacha
skal w niniejszych badaniach wyniosta od 0,73 do 0,85 (wszystkie wspétczyn-
niki alfa Cronbacha dla skal mierzonych tym kwestionariuszem znajduja si¢
w tabeli 11).

Poczucie sensu Zycia. Do pomiaru poczucia sensu zycia wykorzystano Kwe-
stionariusz postaw zyciowych (KPZ; Klamut, 2010; Reker i Peacock, 1981). Na-
rzedzie sktada si¢ z 48 pozycji kwestionariuszowych i zawiera sze$¢ skal prostych:
(1) cel, (2) spéjnos¢ wewnetrzna, (3) akceptacja $mierci, (4) pustka egzystencjalna,
(5) kontrola zycia, (6) poszukiwanie celéw oraz dwie skale ztozone: (1) wskaznik
osobowego sensu (na podstawie skal celu i spéjnosci wewngtrznej), (2) ogdlny
wskaznik réwnowagi postaw zyciowych (na podstawie wszystkich skal prostych).
W narzedziu jest zawarta siedmiostopniowa skala od 1 (catkowicie nieprawda)
do 7 (catkowicie prawda). Analizy w ramach niniejszej pracy uwzgledniaty tylko
skale proste. Alfa Cronbacha skal prostych w niniejszych badaniach wyniosta
od 0,69 do 0,8 (wszystkie wspoiczynniki alfa Cronbacha dla skal mierzonych

tym kwestionariuszem znajduja si¢ w tabeli 11).

7.1.4. Stan zdrowia

Problemy zdrowotne. Do pomiaru probleméw zdrowotnych wykorzystano
ankiete wlasna, w ktérej pytania dotyczyly ogélnego stanu zdrowia, odczuwanych
dolegliwosci oraz zdiagnozowanych choréb. Podstawowymi jednostkami choro-
bowymi uwzglednionymi w ankiecie byly (1) choroby pacjentdéw uczestniczacych
w badaniach naukowych nad osobowo$ciowymi czynnikami ryzyka oraz (2)
tzw. $wieta siddemka (boly seven) Alexandra (1962) — wegierskiego lekarza, ktdry
wprowadzit list¢ siedmiu choréb psychosomatycznych: nadcisnienie tgtnicze,
astme, chorobe wrzodowa, atopowe zapalenie skéry, wrzodziejace zapalenie jelit,
nadczynno$¢ tarczycy i reumatoidalne zapalenie stawéw. Lista dolegliwosci obej-
mowata z kolei rézne objawy okotochorobowe, ktére mogly wspotwystepowad
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z dang chorobg lub niezaleznie od niej, m.in. w wyniku odczuwanego stresu,
dtugotrwalej pracy czy niecodpowiedniej diety.

7.2. Procedura badania

Badania byty prowadzone przy wykorzystaniu Uniwersyteckiego Systemu
Badan Online na Uniwersytecie Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie.
Planowane bylo przeprowadzenie ich w wersji papier-otéwek, ale ze wzgledu na
pandemig stalo si¢ to niemozliwe. W zrealizowaniu badan pomagali studenci
psychologii, ktérzy rekrutowali uczestnikéw sposréd kregu swoich znajomych,
przyjaciot i dalekich krewnych. Link do badania byt udost¢pniany na grupach
w mediach spolecznosciowych (np. na Facebook’u). Link ten prowadzit do re-
jestracji, w ktorej od uczestnikéw badania wymagany byt tylko pseudonim oraz
adres e-mail ze wzgledu na zachowanie anonimowosci badan. Po zakoriczeniu
rejestracji system automatycznie wysytal na podany adres e-mail indywidualny
link do badania. Dostep do bazy adreséw e-mail w systemie nie byt mozliwy.
Uczestnicy badania wypetniali kwestionariusze w wersji elektronicznej w dwéch
sesjach z 10-dniowq przerwa miedzy nimi. W pierwszej sesji uwzgledniono an-
kiete stanu zdrowia, kwestionariusz CPM-Q-SF (Strus i Cieciuch, 2021) oraz
kwestionariusz BPCQ (Rymarczyk i in., 2020). W drugiej sesji — wszystkie
pozostale kwestionariusze. W badaniu nie zagdano podania danych osobowych
ani innych informacji, ktére mogtyby umozliwi¢ identyfikacje jego uczestnikdw.
Badanie zostalo pozytywnie zaopiniowane przez Komisje Etyki i Bioetyki Uni-
wersytetu Kardynala Stefana Wyszynskiego w Warszawie (nr KEiB - 1/2019
z dn. 20.02.2019 oraz nr KEiB — 12/2020 z dn. 10.06.2020).

7.3. Osoby badane

W badaniu wzi¢to udzial tacznie 579 oséb w przedziale wickowym 18-71
lat (M = 28,85; SD = 10,4). Kobiety (z = 373) stanowily 64,4% badanej grupy.
W pierwszej sesji badawczej uczestniczylo 579 oséb, w drugiej 455. Informacje
dotyczace wyksztalcenia oséb badanych oraz ich miejsca zamieszkania przed-
stawiono w tabeli 8.
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Tabela 8

Whksztalcenie, miejsce zamieszkania, wojewddztwo 0séb badanych (N = 579)

”n %
Wyksztalcenie
Podstawowe 7 1,2
Zawodowe 7 1,2
Srednie 102 17,6
Student lub niepelne wyzsze 242 41,8
Wyzsze 221 38,2
Miejsce zamieszkania

Wies 78 13,5
Miasto do 100 tys. mieszkaricéw 137 23,7
Miasto od 101 tys. do 500 tys. mieszkaricéw 88 15,2
Miasto powyzej 500 tys. mieszkaricéw 276 47,7

Wojewddztwo

Dolnoslaskie 18 3,1
Kujawsko-pomorskie 17 2,9
Lubelskie 35 6,0
Lubuskie 2 0,3
Eédzkie 32 5,5
Malopolskie 11 1,9
Mazowieckie 352 60,8
Opolskie 1 0,2
Podkarpackie 13 2,2
Podlaskie 42 7.3
Pomorskie 11 1,9
Slaskie 12 2,1
Swigtokrzyskie 12 2,1
Warminsko-mazurskie 10 1,7
Wielkopolskie 7 1,2
Zachodniopomorskie 0,7
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7.4. Analizy statystyczne

Hipotezy o lokalizacji konstruktéw w CPM testowane byly za pomoca 3-kro-
kowej procedury, stosowanej przez Strusa i Cieciucha (2021) oraz zalecanej przez
Rogoze i in. (2021), a dostgpnej w programie R Studio. W pierwszym kroku
weryfikowana jest kolowa struktura (circumplex) wykorzystywanego modelu
w modelowaniu réwnat strukturalnych (Structural Equation Modeling [SEM]).
W przypadku niniejszej pracy testowano strukture wewnetrzng CPM (Strusiin.,
2014). Dopasowanie modelu kofowego do danych (fi) oceniono na podstawie
wskaznikéw dopasowania, w tym CFI (Comparative Fit Index), GFI (Goodness
of Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index), RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation). Przyjmuje si¢, ze wskazniki dopasowania sa zadowalajace
dla warto$ci: CFI > 0,90; GFI > 0,90; AGFI > 0,85. Dla RMSEA przyjmowanym
zwykle progiem jest < 0,08, ale zgodnie z analizami Browne i in. (2002), Pincusa
i Gurtmana (2003) oraz rekomendacjami Rogozy i in. (2021) RMSEA nie jest
odpowiednim wskaznikiem oceny dopasowania modeli kolowych do danych,
poniewaz jest obcigzony bledem ze wzgledu na wysokie korelacje bliskich sobie
zmiennych. Dlatego w literaturze sugeruje si¢, ze wartos¢ RMSEA < 0,13 nie
musi by¢ interpretowana jako nicodpowiednie dopasowanie testowanego modelu
do danych, jesli pozostate wskazniki sygnalizuja dobre dopasowanie (Pincus
i Gurtman, 2003; Rogoza i in., 2021; Strus i Cieciuch, 2021).

Po uzyskaniu w pierwszym kroku wskaznikéw dopasowania potwierdzajacych
strukture kotowa CPM, kolejnym (drugim) krokiem bylo testowanie mozliwosci
lokalizacji osobowosciowych czynnikéw ryzyka chordb somatycznych oraz zaso-
béw zdrowia, traktowanych jako zmienne zewnetrzne, w ramach tego modelu.
W tym celu wykorzystano Structural Summary Method (SSM). Dzigki tej me-
todzie mozliwa jest weryfikacja predykcji kotowego modelu, zgodnie z ktérym
relacje migdzy jaka$ zmienng zewngtrzna (w tym wypadku osobowosciowymi
czynnikami ryzyka choréb somatycznych oraz zasobami zdrowia) a zmiennymi
z kolowego modelu (w tym wypadku metacechami osobowosci z CPM) maja
ksztatt sinusoidalny. Na tej podstawie SSM sprawdza wzér korelacji poszczegdl-
nych osobowosciowych czynnikéw ryzyka i zasobéw zdrowia z uktadem o$miu
metacech, modelujac je wzgledem funkeji cosinus (Strus i Cieciuch, 2021). Relacje
czynnikéw ryzyka oraz zasobdw zdrowia z metacechami z CPM sg interpreto-
wane na podstawie czterech wskaznikéw (Rogoza iin., 2021):

(1) dopasowania modelu (fiz; R*), czyli stopnia, w ktérym obserwowalne
dane pasuja do krzywej cosinusowej, tj. stopnia dopasowania profili korelacji
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osobowosciowych czynnikéw ryzyka chordb somatycznych i zasobéw zdrowia
do matrycy CPM; wartosci ponizej 0,70 oznaczaja zle dopasowanie, miedzy 0,70
a 0,80 akceptowalne, powyzej 0,80 dobre dopasowanie;

(2) amplitudy (amplitude; dtugo$é wektora), czyli odleglosci migdzy srednia
i najwyzsza korelacja zmiennej zewnetrznej ze zmiennymi z modelu kotowego
(w tym wypadku — miedzy osobowosciowymi czynnikami ryzyka choréb soma-
tycznych oraz zasobami zdrowia a metacechami CPM); jesli warto$¢ amplitudy
wynosi < 0,15, to zmienna zewngtrzna (wybrany czynnik ryzyka lub zaséb
zdrowia) nie wigze si¢ wyraznie z zadnymi metacechami, zatem nie ma wyraz-
nej lokalizacji w strukeurze kotowej CPM (zwykle stabo koreluje ze wszystkimi
metacechami, czyli jest ulokowana blisko $rodka kota); jesli wartos¢ amplitudy
wynosi > 0,15, to zmienna zewngtrzna jest silniej zwigzana z jedna z metacech
i posiada wyrazna lokalizacj¢ w strukturze kolowej;

(3) wysokosci (elevation; $rednia wszystkich wynikéw), czyli $redniej kore-
lacji miedzy danym osobowo$ciowym czynnikiem ryzyka lub zasobem zdrowia
awszystkimi metacechami z CPM, interpretowanej jako pochodna istniejacego
w danej strukturze ogélnego czynnika; warto$¢ powyzej 0,15 sugeruje jego obec-
no$¢, co w przypadku CPM byloby niezgodne z zatozeniami modelu;

(4) lokalizacji katowej (displacement), czyli kata, w ktérym krzywa cosinu-
sowa osiaga najwyzsza warto$¢ (np. kata najsilniejszego dopasowania danego
czynnika ryzyka lub zasobu zdrowia do struktury CPM). Lokalizacja katowa
ukazuje empiryczne polozenie zmiennej zewnetrznej w empirycznie odtworzonej
przestrzeni CPM.

W trzecim kroku — po weryfikacji struktury kotowej CPM przy wykorzystaniu
SEM (krok 1) oraz uzyskaniu lokalizacji osobowos$ciowych czynnikéw ryzyka
i zasob6éw zdrowia w CPM przy wykorzystaniu SSM (krok 2) — weryfikowana
jest zgodno$¢ miedzy przewidywanymi teoretycznie oraz uzyskanymi empirycznie
lokalizacjami osobowos$ciowych czynnikéw ryzyka i zasobdéw zdrowia w prze-
strzeni modelu CPM. W tym celu wykorzystano wspélczynnik kongruencji
(congruence coefficient), kedry okresla ilociowo stopien podobieristwa macierzy
przewidywanej teoretycznie (target matrix) do uzyskanej (obtained matrix) dla
calego rozwigzania (tj. calej macierzy) oraz dla kazdej zmiennej osobno. Przyjmuje
si¢, ze wspdtczynnik > 0,85 wskazuje akceptowalng zgodnos¢, a > 0,95 bardzo
dobra zgodnos¢ (Barrett, 1986; Lorenzo-Seva i ten Berge, 2006; Rogoza i in.,
2021; Strus i Cieciuch, 2021).
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8.1. Statystyki opisowe

Statystyki opisowe (M, SD, sko$nos¢, kurtoza, alfa Cronbacha) dla metacech
osobowosci, osobowosciowych czynnikéw ryzyka oraz zasobéw zdrowia przed-
stawiono kolejno w tabelach 9-11. Z kolei w tabeli 12 zostaly zaprezentowane
wspofczynniki korelacji pomiedzy metacechami osobowosci a osobowosciowymi
czynnikami ryzyka i zasobami zdrowia.

Tabela 9
Statystyki opisowe dla metacech osobowosci (N = 579)

o M SD S K S, K

Delta-plus/

powsciagliwos¢ 0,73 3,23 0,54 -0,25 0,11 -0,18  -0,13
Alfa-plus/

stabilno$¢ 0,71 3,73 0,49 -0,84 2,76 -0,26 0,10
Gamma-plus/

integracja 083 376 060  -062 098 —038  —0,09
Beta-plus/

plastycznos¢ 0,76 3,58 0,58 -0,40 0,52 -0,23 -0,02
Delta-minus/

poszukiwanie wrazeni 0,76 2,81 0,63 0,11 —-0,40 0,08  -0,33
Alfa-minus/

rozhamowanie 0,81 2,23 0,66 0,44 -0,14 0,38 -0,09
Gamma-minus/

dysharmonia 0,87 2,76 0,83 020  -0,63 0,21 -0,51
Beta-minus/

pasywnosé 0,74 2,51 0,58 0,17 -0,13 0,17 0,10

Adnotacja. S - sko$nos¢ wskaznikéw scentowanych; K. - sko$nos¢ wskaznikéw scentrowanych.

Na podstawie wartosci skosnosci i kurtozy mozna stwierdzi¢, ze dla wigkszosci
metacech osobowosci (tabela 9) rozklad nie odbiega od normalnego, poniewaz warto-
$ci mieszczg sie w przedziale <—1; 1>. Wyjatek stanowi alfa-plus/stabilnos¢, dla ktdrej
rozklad ma charakter leptokurtyczny (zawiera wigcej wynikéw skrajnych). W przy-
padku wynikéw scentrowanych, wskazniki skosnosci i kurtozy wszystkich metacech
mieszcza si¢ w przedziale <—1; 1>. Wspdiczynnik alfa Cronbacha dla kazdej meta-
cechy potwierdza rzetelno$¢ zastosowanego narzedzia na zadowalajacym poziomie.
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Tabela 10
Statystyki opisowe dla osobowosciowych czynnikdw ryzyka choréb somatyczmych
o M SD S K

Wzér A zachowania i niedostateczna kontrola ego (N = 455)

FTAB - Poépiech 0,56 0,62 0,22 —-0,48 —-0,45

FTAB - Rywalizacja 0,38 0,56 0,22 -0,17 -0,59

FTAB - Wynik ogélny 0,62 0,59 0,18 -0,22 -0,57

EUS - Niedostateczna kontrola ego 0,82 2,42 0,39 0,35 0,42
Wzér C zachowania (N = 579) i kontrola gniewu (IV = 455)

BPCQ - Zredukowana emocjonalnos¢ 0,67 2,44 0,62 0,22 -0,09

BPCQ - Submisyjnos¢ 0,75 2,89 0,67 -0,07 0,01

BPCQ - Wynik ogélny 0,77 2,67 0,53 0,06 0,01

CECS - Kontrola gniewu 0,89 2,43 0,83 0,07 -0,92

Wzér D zachowania (IV = 455)

DS14 - Negatywna emocjonalnosé 0,88 2,06 0,91 —-0,08 -0,67

DS14 — Hamowanie spoleczne 0,90 1,80 0,95 0,22 -0,70

DS14 - Wynik ogdlny 0,91 1,93 0,80 003 053

Adnotacja. FTAB - Skala typu A-Framingham; EUS - Skala niedostatecznej kontroli ego; BPCQ — Kwe-
stionariusz wzorn C zachowania; CECS — Skala kontroli emocjonalnej; DS14 — Skala do pomiaru typu D.

Dla osobowos$ciowych czynnikéw ryzyka choréb somatycznych (tabela 10)
uzyskano rozklady wynikéw nicodbiegajace od normalnego (wartosci sko$nosci
i kurtozy mieszczg si¢ w przedziale <—1; 1>). Wspélczynnik alfa Cronbacha
potwierdza rzetelno$¢ wszystkich zastosowanych kwestionariuszy i ich podskal
poza kwestionariuszem FTAB, ale poziom rzetelnosci dla wyniku ogdlnego tego
kwestionariusza mozna ostatecznie uzna¢ za akceptowalny > 0,6.

Wartosci sko$nosci i kurtozy dla zasobéw zdrowia (tabela 11) mieszcza sie
w przedziale <—1; 1>, zatem potwierdzaja rozktad wynikéw nieodbiegajacy od
normalnego — z jednym wyjatkiem. Jest nim podskala otwartosci z kwestiona-
riusza SPP-25. Wspotczynnik alfa Cronbacha potwierdza rzetelnos¢ wigkszosci
zastosowanych kwestionariuszy. Alf¢ Cronbacha ponizej 0,7 (choé ciagle powyzej
0,6) uzyskano dla kwestionariusza BHI-12 oraz podskali poszukiwania celéw
z kwestionariusza KPZ.
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Tabela 11
Statystyki opisowe dla zasobdw zdrowia (N = 455)
o M SD A K

ERS - Preznosé ego 0,79 2,85 0,46 —-0,004 —-0,34
SPP-25 — Wytrwatos¢ 0,75 3,33 0,73 -0,35 -0,25
SPP-25 — Otwarto$é 0,72 3,91 0,66 -0,84 1,49
SPP-25 — Kompetencje 0,78 3,41 0,77 —0,43 0,32
SPP-25 - Tolerancja 0,77 3,64 0,72 -0,64 0,44
$PP-25 - Optymizm 0,80 325 0,79 ~0,24 0,01
SPP-25 - Wynik ogélny 0,93 351 0,63 —-0,46 0,65
LOT-R - Dyspozycyjny

optymizm 0,80 2,40 0,74 -0,39 -0,23
SES - Samoocena 0,89 2,86 0,58 -0,15 —-0,47
SWLS - Satysfakeja z zycia 0,85 3,97 1,18 -0,27 -0,68
POS - Orientacja pozytywna 0,89 3,41 0,77 -0,50 -0,05
GSES - Wtasna skuteczno$é 0,90 2,86 0,51 —-0,42 0,75
KNS - Sita woli 0,86 5,12 1,43 -0,50 -0,10
KNS - Znajdowanie $ciezek 0,30 5,86 1,18 -0,49 -0,02
KNS - Wynik ogélny 0.88 5,49 118 ~0,42 0,07
BHI-12 - Nadzicja

podstawowa 0,66 3,31 0,58 -0,11 -0,02
SOC-29 - Zrozumialo$é 0,73 3,71 0,77 0,22 0,15
SOC-29 - Zaradno$¢ 0,81 433 0,94 -0,17 -0,19
SOC-29 - Sensowno$é 0,85 4,72 1,09 —-0,41 -0,24
KPZ - Cel 0,75 4,41 1,22 -0,58 -0,26
KPZ - Spéjnosé 0.72 4,44 122 ~036 ~023
KPZ - Kontrola 078 5,10 0,93 ~0,53 0,63
KPZ - Akceptacja 0,77 4,15 1,41 -0,32 -0,42
KPZ - Pustka 0,80 3,88 1,00 009  -037
KPZ - Poszukiwanie 0,69 4,84 0,94 -0,33 0,18

Adnotacja. ERS — Skala preznosci ego; SPP-25 — Skala pomiaru preznosci; LOT-R - Test orientacji
zyciowej; SES — Skala samooceny; SWLS — Skala satysfakcji z zycia; POS — Skala orientacji pozy-
tywnej; GSES — Skala uogdlnionej wlasnej skutecznosci; KNS — Kwestionariusz nadziei na sukces;
BHI-12 ~ Kwestionariusz nadziei podstawowej; SOC-29 — Kwestionariusz orientacji Zyciowej; KPZ
— Kwestionariusz postaw zyciowych.
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Zgodnie z przewidywaniami wzér A zachowania jest zwiazany z alfa-minus/
rozhamowaniem i deltg-minus/poszukiwaniem wrazen, cho¢ nie s3 to silne
zwiazki. Najsilniejsze z uzyskanych korelacji wzér A zachowania wykazuje
z gamma-minus/dysharmonia. To przesunigcie w kierunku gammy-minus/
dysharmonii, cho¢ niezgodne z teoretyczng lokalizacja, nie musi zaskakiwag,
poniewaz centrum probleméw ze zdrowiem jest ulokowane wlasnie tam. Jednak
zrédlem takich wynikéw moze by¢ takze zastosowany kwestionariusz, ktérego
whasciwosci psychometryczne sa najstabsze z zastosowanych narzedzi. Silne
zwiazki dodatnie z deltg-minus/poszukiwaniem wrazen i stabsze z alfa-minus/
rozhamowaniem (cho¢ takze z betg-plus/plastycznoscia) wykazuje natomiast
niedostateczna kontrola ego.

Zgodnie z przewidywaniami teoretycznymi wzoér C zachowania i kontrola
gniewu najsilniej (dodatnio) koreluja z deltg-plus/powsciagliwoscia i beta-minus/
pasywnoscia.

W przypadku wzoru D zachowania réwniez uzyskano przewidywane najsil-
niejsze dodatnie zwiazki z gamma-minus/dysharmonia. Mozna takze zaobser-
wowa¢ do$¢ wysokie zwiazki tego wzoru (szczegdlnie hamowania spolecznego)
z beta-minus/pasywnoscia.

Z kolei zasoby zdrowia sa, zgodnie z oczekiwaniami, najsilniej dodatnio zwia-
zane z gamma-plus/integracja. Wystapity takze umiarkowane, dodatnie korelacje
o podobnej sile z alfa-plus/stabilnoscia i beta-plus/plastycznoscia. Jedyna ujemna
korelacj¢ mozna zaobserwowaé w przypadku podskali pustki egzystencjalnej
z kwestionariusza KPZ, co wynika z faktu, ze jest to skala odwrdcona, czyli
w przyjetej tu interpretacji — wskazuje na brak zasobéw zdrowia.
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8.2. Struktura zasobéw zdrowia

Zgodnie z sugerowanga w rozdziale 3 — Relacje pomigdzy czynnikami ryzyka
chordb somatycznych i zasobami zdrowia oraz ich osobowosciowy kontekst oraz
dopuszczong w rozdziale 6 — Problem badan wiasnych: wykorzystanie CPM do
integracji osobowosciowych czynnikdw ryzyka chordb somatycznych oraz zasobdw
zdrowia mozliwoscia strukturalizacji zasobéw zdrowia w grupy (czy czynniki
wyzszego rzedu) przeprowadzono analizy eksploracyjne w poszukiwaniu takiej
strukeury.

Zastosowano tzw. hierarchiczng eksploracyjng analize¢ czynnikowa wedtug
metody Goldberga (2006), kt6ra polega na wyodrebnianiu czynnikéw bardziej
szczegdtowych z czynnikéw ogdlnych uwzglednionych w analizie, a nast¢pnie
korelowaniu czynnikéw nizszego rzedu z czynnikami wyzszego rzedu. Wykres
osypiska (rysunek 13) sugerowal rozwigzanie dwuczynnikowe, z wyraznie
dominujgcym pierwszym czynnikiem. W zwigzku z tym przeprowadzono
dwie eksploracyjne analizy czynnikowe metoda osi gléwnych (rozwigzanie
jedno- i dwuczynnikowe). Macierz dla rozwiazania jednoczynnikowego oraz
czynnikéw rotowanych metoda Varimax dla rozwiazania dwuczynnikowego
przedstawiono w tabeli 13.

Rysunek 13
Whkres osypiska dla hievarchicznej struktury zasobdw zdrowia

Wartos¢ wlasna

0 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Numer czvnnika
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Tabela 13

Macierz czynnikdw w rozwigzaniu jedno- i dwuczynnikowym zasobdw zdrowia

Model 1-czynnikowy

Model 2-czynnikowy

1 1 2
KNS - Sita woli 0,843 0,628 0,560
KPZ - Cel 0,830 0,755 0,410
SPP-25 - Tolerancja 0,824 0,440 0,739
SPP-25 — Optymizm 0,823 0,452 0,723
SPP-25 — Kompetencje 0,809 0,376 0,791
SOC-29 - Sensowno$é 0,807 0,763 0,370
KPZ - Spéjnosé 0,802 0,744 0,381
SES - Samoocena 0,799 0,758 0,364
GSES - Wlasna skuteczno$é¢ 0,774 0,410 0,697
SOC-29 - Zaradnosé 0,769 0,712 0,366
SPP-25 — Otwartosé 0,754 0,388 0,691
LOT-R - Dyspozycyjny optymizm 0,750 0,649 0,404
KPZ - Kontrola 0,698 0,421 0,570
ERS - Preznosé ego 0,692 0,254 0,751
KNS - Znajdowanie $ciezek 0,681 0,292 0,689
SWLS - Satysfakcja z zycia 0,660 0,670 0,254
SPP-25 — Wytrwalos¢ 0,636 0,385 0,517
BHI-12 - Nadzicja podstawowa 0,557 0,562 0,216
SOC-29 - Zrozumialo§é 0,522 0,571 0,158
KPZ - Poszukiwanie 0,297 -0,170 0,626
KPZ - Akceptacja 0,224 0,109 0,210
KPZ - Pustka -0,539 -0,761 0,005

Adnoracja. ERS — Skala preznosci ego; SPP-25 — Skala pomiaru preznosci; LOT-R — Test orientacji
gyciowej; SES — Skala samooceny; SWLS — Skala satysfakcji z Zycia; GSES — Skala uogdlnionej wiasnej
skutecznosci; KNS — Kwestionariusz nadziei na sukces; BHI-12 — Kwestionariusz nadziei podstawowey;
SOC-29 - Kwestionariusz orientacji Zyciowey; KPZ — Kwestionariusz postaw z'yciowych. Pogrubionc
wartosci oznaczaja wicksze fadunki na dany czynnik.

Graficzna prezentacja uzyskanego modelu wraz z wartosciami korelacji miedzy
czynnikami zostala przedstawiona na rysunku 14. Wyniki tej analizy wskazuja,
ze czynnik ogdlny zasobéw zdrowia (odpowiadajacy wzorowi B zachowania)
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rozbija si¢ na dwa czynniki. Pierwszy z nich byl budowany przez sensowno$¢,
pustke (fadowany ujemnie poziom niedostatku sensu w zyciu), samooceng, cel
(posiadanie celéw zyciowych), spdjnosé (spdjne rozumienie siebie, innych i zycia
w ogolnosci), zaradno$¢, satysfakeje z zycia, dyspozycyjny optymizm, site woli
(posiadanie silnej woli), zrozumialo$¢ i nadziej¢ podstawowa, ktéry mozna nazwad
pozytywnym nastawieniem do swiata. Drugi czynnik z kolei byt budowany przez
kompetencje, preznos¢ ego, tolerancje, optymizm, poczucie wlasnej skutecznosci,
otwarto$¢, znajdowanie $ciezek (umiethnos’c’ znajdowania rozwigzan), poszu-
kiwanie (pragnienie wyjécia z rutyny zycia), kontrole (spostrzeganie wolnosci
do podejmowania zyciowych decyzji), wytrwalo$é i akceptacje (brak leku wobec
$mierci i jej akceptacje), ktory mozna nazwad sitg ja.

Rysunek 14
Duwa poziomy w hievarchicznej strukturze zasobdw zdrowia

Wzoér B zachowania

0,76 0,72

— .

Pozytywne nastawienie
do Swiata

Sita ja

Adnotacja. Liczby oznaczaja korelacje migdzy dwoma czynnikami nizszego rzedu a czynnikiem
gléwnym.

W dalszych analizach zostang wykorzystane zaréwno poszczegdlne zmienne
z obszaru zasobéw zdrowia, jak réwniez uzyskane dwa gtéwne czynniki.

8.3. Empiryczna lokalizacja osobowosciowych
czynnikéw ryzyka i zasobéw zdrowia w CPM

W pierwszym kroku zweryfikowano kotowa struktur¢ CPM przy wykorzysta-
niu modelowania réwnan strukturalnych. Analiz¢ przeprowadzono dwukrotnie:
(1) dla N =579 oraz (2) dla N = 455, ze wzgledu na rdzna liczebno$é grupy

w dwoch sesjach badania. Dla N = 579 uzyskano nastgpujace warto$ci wskaz-
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nikéw dopasowania: y*(24) = 205,37; p < 0,001; CFI = 0,912; GFI = 0,928;
AGFI =0,892; RMSEA = 0,114 [0,10-0,129]. Dla NV = 455 uzyskano podobne
warto$ci wskaznikéw dopasowania: ¥*(24) = 161,31; p < 0,001; CFI = 0,915;
GFI = 0,93; AGFI = 0,895; RMSEA = 0,112 [0,10-0,129]. Uzyskane w ni-
niejszych badaniach wartosci wskaznikéw CFI > 0,90 oraz RMSEA < 0,13,
a takze wartosci pozostatych wskaznikéw potwierdzaja strukture kotows
(circumplex) modelu CPM w zebranych danych (zob. Rogoza i in., 2021; Strus
i Cieciuch, 2021).

Po pozytywnej weryfikacji struktury wewngtrznej CPM przystapiono do
testowania mozliwosci lokalizacji osobowosciowych czynnikéw ryzyka choréb
somatycznych oraz zasobéw zdrowia w CPM (krok 2). Wyniki SSM dla po-
szczegblnych osobowosciowych czynnikéw ryzyka i zasobéw zdrowia zostaly
przedstawione ponizej.

8.3.1. Wz6r A zachowania

Tabela 14 zestawia wskazniki SSM dla zmiennych wzoru A zachowania
oraz niedostatecznej kontroli ego, a ich graficzna prezentacja zostala zilustrowana
na rysunku 15.

Tabela 14
Wzdr A zachowania — wskazniki SSM dla Skali typu A-Framingham (FTAB)
i Skali niedostatecznej kontroli ego (EUS)

Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora  Lokalizacja karowa g
FTAB - Poépicch 0,05 (0,02;0,09) 0,14(0,07;0,22)  281,1 (251,4;316,4) 0,758
FTAB - Rywalizacja 0,06 (0,04; 0,09) 0,14 (0,08;0,22) 2343 (207.7:266,4) 0,688

FTAB - Wynik ogélny 0,07 (0,04;0,10) 0,15 (0,09;0,23)  257,3 (230,6;287,3) 0,711

EUS — Niedostateczna
kontrola ego 0,01 (-0,01; 0,04) 0,57 (0,52;0,62) 321,0(313,2;328,6) 0,975

Adnotacja. FTAB - Skala typu A-Framingham; EUS - Skala niedostatecznej kontroli ego; R* — wspél-
czynnik dopasowania.
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Rysunek 15
Wzdr A zachowania — lokalizacja Skali typu A-Framingham (FTAB) i Skali
niedostatecznej kontroli ego (EUS) w przestrzeni CPM

90°

Profil

O FTAB — Pospiech

O FTAB - Rywalizacja

© FTAB — Wynik ogdiny

O EUS - Niedostateczna
kontrola ego

270°

Mimo ze wigkszos¢ wspdtezynnikéw dopasowania dla wzoru A zachowania
i kontroli ego mozna uzna¢ za akceptowalne (0,70-0,80) lub dobre (> 0,80)
dopasowanie modelu do danych, wzér A zachowania i jego podskale ulokowaty
si¢ blisko srodka CPM. Dtugo$¢ wektora dla pospiechu i rywalizacji jest ponizej
akceptowalnego progu (< 0,15), zatem zmienne te nie wigza si¢ wyraznie z zadnymi
metacechami i nie majg wyraznej lokalizacji w przestrzeni CPM. Dlugo$¢ wektora
dla wyniku ogdlnego znajduje si¢ na granicy akceptowalnej wartosci, co wskazuje
na powigzanie z jedna z metacech — alfg-minus/rozhamowaniem. W tabeli 14
i na rysunku 15 przedstawiona zostata takze niedostateczna kontrola ego, ktéra
tresciowo wiaze si¢ ze wzorem A zachowania. Wspdtczynniki dopasowania dla
tej zmiennej potwierdzaja dobre dopasowanie modelu do danych oraz wyrazne
powigzanie z jedng metacechg — delta-minus/poszukiwaniem wrazeri. Niemniej
lokalizacja tej zmiennej jest bliska delcie-minus/poszukiwaniu wrazen (a nie
obszarowi pomiedzy deltg-minus a alfg-minus), a nawet wykracza nieco poza
lini¢ delty w kierunku bety-plus/plastycznosci (i tym samym obszaru zdrowia).
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Uzyskane wartosci wskaznikéw SSM oraz lokalizacji wzoru A zachowania w prze-
strzeni CPM sg zatem niezgodne z oczekiwaniami wyrazonymi w hipotezie 1.1 (zob.
rysunck 12). Oczekiwano, ze wzdr A zachowania ulokuje si¢ mi¢dzy delta-minus/
poszukiwaniem wrazen (315°) a alfa-minus/rozhamowaniem (270°). Okazalo si¢
natomiast, ze wzor A jest przesuniety w kierunku gammy-minus/dysharmonii, przy
czym jego dopasowanie do CPM jest na granicy akceptowalnosci. Nalezy jednak
doda¢, ze chociaz uzyskane dane sa — precyzyjnie rzecz biorac — niezgodne z hipo-
teza, to wyniki sg stosunkowo bliskie oczekiwanym. Wzér A ulokowat si¢ bowiem
wokot alfy-minus/rozhamowania, a nie pomiedzy alfa-minus/rozhamowaniem
a delta-minus/poszukiwaniem wrazen. Jest to zatem przesuniccie tylko o niewiele
ponad 22,5 stopnia, czyli niezbyt duze. Zarazem jednak ulokowanie wzoru A blisko
srodka kota (czyli niska dtugos¢ wektora) oznacza, ze jego zwiazki z metacechami sg
do$¢ niskie. Kwestia ta zostanie podjeta w rozdziale 9 — Dyskusja, gdzie oméwieniu
poddane beda takze wyniki analiz pozycji kwestionariuszowych Skali typu A-Fra-
mingham przeprowadzone w ramach weryfikacji hipotezy 3 w podrozdziale 8.4.1.
Whstgpowanie chordb somatycznych. Z kolei niedostateczna kontrola ego okazata sie
zmienng silnie powigzang z CPM, chociaz réwniez zrelokowang w stosunku do
oczekiwan (zob. rysunek 12), tyle ze w przeciwnym kierunku — znalazta si¢ bowiem
blisko delty-minus, przekraczajac granice obszaru probleméw psychologicznych.

8.3.2. Wzér C zachowania

W tabeli 15 przedstawiono wskazniki SSM dla wzoru C zachowania oraz
kontroli (tfumienia) gniewu, ktdra tre$ciowo wiaze si¢ ze wzorem C zachowania.
Na rysunku 16 zostata zilustrowana ich lokalizacja w przestrzeni CPM.

Tabela 15
Wzdr C zachowania — wskainiki SSM dla Kwestionariusza wzoru C zachowania

(BPCQ ) i Skali kontroli emocjonalnej (CECS)

Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora  Lokalizacjakatowa — R*
BPCQ - Zredukowana
emocjonalnos¢ 0,05 (0,02;0,08) 0,22 (0,16;029)  149,5 (129,6; 170,0) 0,767
BPCQ - Submisyjnoé¢ 0,03 (0,00;0,06) 0,29 (0,23;0,36)  149,8 (133,5;165,2) 0,916
BPCQ - Wynik ogélny 0,05 (0,02; 0,08) 0,31(0,25;0,38) 149,7 (135,7;164,9) 0,883
CECS - Kontrola gniewu —0,02 (—0,05;0,01) 0,25(0,19;0,32) 151,3(132,3;168,7) 0,864

Adnotacja. BPCQ - Kwestionariusz wzoru C zachowania; CECS - Skala kontroli emacjomllnej;
R* — wsp6lczynnik dopasowania.
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Rysunek 16
Wzdr C zachowania — lokalizacja Kwestionariusza wzoru C zachowania (BPCQ )
i Skali kontroli emocjonalnej (CECS) w przestrzeni CPM

90°

Profil

O BPCQ - Zredukowana
emocjonalnos$é

© BPCQ - Submisyjnos¢

O BPCQ - Wynik ogéiny

O CECS - Kontrola gniewu

W przypadku wzoru C zachowania uzyskano akceptowalne (0,70-0,80) lub
dobre (> 0,80) dopasowanic modelu do danych. Dtugos¢ wektora dla wszystkich
zmiennych wskazuje na silniejsze powiazanie z jedng z metacech (> 0,15) — del-
ta-plus/powsciagliwoscia i na wyrazna lokalizacje w strukturze kotowej. Dla
kontroli gniewu wspo6lczynniki dopasowania réwniez sa zadowalajace.

Uzyskane wartosci wskaznikéw SSM oraz lokalizacji wzoru C zachowania
w przestrzeni CPM sa zgodne z hipotezg 1.2 (zob. rysunck 12). Wzér C zachowania
ulokowal si¢ migdzy delta-plus/powsciagliwoscia (135°) a betg-minus/pasywnoscia
(180°).

8.3.3. Wzér D zachowania
Wskazniki SSM dla wzoru D zachowania zostaty przedstawione w tabeli 16,
a ich lokalizacja przestrzeni CPM zostala zilustrowana na rysunku 17.
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Tabela 16

Wzér D zachowania — wskazniki SSM dla Skali do pomiaru typu D (DSI14)
Wysokos¢ Dtlugosé wektora  Lokalizacja katowa R

DS14 - Negatywna

emocjonalnogé 0,02 (-0,01; 0,06) 0,52 (0,45;0,58) 225,6(217,8;233,6) 0,910

DS14 - Hamowanie spoleczne  —0,02 (—0,05; 0,01) 0,52 (0,46; 0,58) 198,8 (190,4; 207,1) 0,984

DS14 - Wynik ogdlny 0,00 (~0,03; 0,04) 0,58 (0,5150,64) 211,9 (204,4;219,2) 0,954

Adnotacja. DS14 - Skala do pomiaru typu D; R* — wspétezynnik dopasowania.

Rysunek 17
Wedr D zachowania — lokalizacja Skali do pomiaru typu D (DS14) w przestrzeni CPM

90°

Profil

©| DS14 — Negatywna emocjonalno$¢
O DS14 — Hamowanie spoteczne

O DS14 — Wynik ogdiny

Wskazniki SSM dla wzoru D zachowania potwierdzaja dobre (> 0,80) do-
pasowanie modelu do danych. Dugos¢ wektora wskazuje na silne powiazanie
zjedng z metacech (> 0,15) — dla wyniku ogdlnego i negatywnej emocjonalnosci
z gamma-minus/dysharmonia, a dla hamowania spotecznego z beta-minus/
pasywnoscig oraz wyrazng lokalizacje w strukturze kotowe;.
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Uzyskane warto$ci wskaznikéw SSM oraz lokalizacji wzoru D zachowania
w przestrzeni CPM, przedstawione na rysunku 17, sa zgodne z oczekiwaniami
wyrazonymi w hipotezie 1.3 (zob. rysunek 12). Wzér D zachowania ulokowal
sic w obszarze gammy-minus/dysharmonii (225°), cho¢ mozna takze zaobser-
wowaé pewne jego przesunigcie, szczeg6lnie aspektu hamowania spofecznego,

w kierunku bety-minus/pasywnosci.

8.3.4. Wz6r B zachowania (zasoby zdrowia)
Wyniki SSM dla zasobéw zdrowia zostaly przedstawione w tabeli 17. Loka-
lizacja zasobéw zdrowia zostata zobrazowana na rysunku 18.

KPZ - Spéjnosé
KPZ - Kontrola

0,02 (=0,02; 0,06

46,6 (38,5;55,0) 0,957

Tabela 17
Wikazniki SSM dla zasobéw zdrowia
Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora Lokalizacja katowa R

ERS - Preznosé ego 0,05 (0,01; 0,08) 0,56 (0,50; 0,63) 22,1 (15,4;28,5) 0,980
SPP-25 - Wytrwalosé 0,08 (0,04;0,11) 0,42 (0,35;0,49) 49,1 (39,2:59,7) 0,931
SPP-25 - Otwartoéé 0,03 (0,015 0,06) 0,56 (0,50;0,62) 24,1 (17,3;31,1) 0,990
SPP-25 - Kompetencje 0,05 (0,01;0,08) 0,54 (0,46;0,60) 27,9 (20,45 35,9) 0974
SPP-25 - Tolerancja 0,04 (0,01;0,08) 0,57 (0,51;0,63) 29,6 (22,8;36,9) 0,991
SPP-25 - Optymizm 0,06 (0,02;0,09) 0,52 (0,45;0,58) 33,0 (25,2 41,8) 0,973
LOT-R - Dyspozycyjny
optymizm 0,01 (~0,03; 0,04) 0,56 (0,50;0,62) 36,8 (29,5; 44,3) 0,971
SES - Samoocena 0,02 (-0,01; 0,04) 0,55 (0,48;0,61) 42,8 (35,2;50,2) 0,940
SWLS - Satysfakcja z zycia 0,03 (0,01;0,06) 0,45 (0,39;0,52) 44,0 (35,2; 53,2) 0,954
POS - Orientacja pozytywna 0,03 (-0,01; 0,05) 0,58 (0,51;0,64) 39,9 (33,0; 47,3) 0,959
GSES — Wiasna skutecznosé 0,07 (0,04; 0,09) 0,53 (0,47; 0,60) 29,2 (21,2;38,1) 0,978
KNS - Sita woli 0,05 (0,01;0,08) 0,57 (0,50;0,63) 36,7 (29,4; 44,1) 0,973
KNS - Znajdowanie $ciezek 0,05 (0,01;0,09) 0,48 (0,41;0,55) 31,8 (22,8;41,0) 0,982
BHI-12 - Nadzicja podstawowa —0,01 (=0,05;0,02) 0,42 (0,36; 0,49) 49,2 (39,7;59,0) 0,951
SOC-29 - Zrozumialo$¢ —-0,01 (=0,05;0,03) 0,35(0,27;0,43) 64,1 (53,3;74,7) 0,869
SOC-29 - Zaradnoéé 0,01 (~0,05;0,03) 0,55 (0,48;0,61) 44,8 (38,0;51,6) 0,958
SOC-29 - Sensownosé ~0,00 (~0,04:0,03) 0,58 (0,52:0,64) 39,1 (32,6:45.7) 0,986
KPZ - Cel 0,04 (0,00; 0,07) 0,52 (0,45; 0,59 39,8 (31,7;48,1) 0,953

)

)

0,04 (0,00; 0,07

)
0,52 (0,45; 0,59)
0,44 (0,37;0,51)

36,6 (26,3;46,2) 0,980

Ciag dalszy tabeli na nastepnej stronie.
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('liqg dnlxzy tabeli z p()przudniuj strony.

Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora Lokalizacja katowa R
KPZ - Akceptacja 0,01 (-0,01;0,04) 0,11(0,04;0,19) 24,5 (347,3;64,9) 0,674
KPZ - Pustka 0,01 (-0,01; 0,04) 0,41 (0,34; 0,48) 230,5(220,2;240,7) 0,953
KPZ - Poszukiwanie 0,06 (0,03; 0,08) 0,43 (0,37; 0,49) 351,3(340,2; 1,8) 0,922

Adnoracja. ERS — Skala preznosci ego; SPP-25 — Skala pomiaru preznosci; LOT-R — Test orientacji
zyciowej; SES — Skala samooceny; SWLS — Skala satysfakeji z zycia; POS — Skala ovientacji pozytywney;
GSES - Skala uogdlnionej wiasnej skutecznosci; KNS — Kwestionariusz nadziei na sukces; BHI-12 —
Kuwestionariusz nadziei podstdwowcj; SOC-29 — Kwestionariusz orientacji Zyciowej; Kwestionariusz

postaw zyciowych; R* — wspolezynnik dopasowania.
Rysunek 18
Lokalizacja zasobdw zdrowia w przestrzeni CPM

18A 8B

135°

© SPP-25 - Optymizm

Profi
©] LOT-R - Dyspozycyiny
o

Prof
o] kP2 Col
0 KPZ - Spojnosé
0] KPZ -~ Kontroia

~ Akcoptacia

Adnotacja. 18A - pomiar preznosci ego (ERS i SPP-25); 18B — pomiar orientacji pozytywnej oraz jej
sktadowych (POS, LOT-R, SES, SWLS); 18C - pomiar poczucia wlasnej skutecznosci, nadziei
i poczucia koherencji (GSES, KNS, BHI-12, SOC-29); 18D — pomiar postaw zyciowych (KPZ).
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Wspotczynniki dopasowania w przypadku wickszosci zmiennych przekra-
czajg prég 0,90. Jedyny wyjatek stanowi podskala akceptacji (KPZ), ktéra jest
zle dopasowana do modelu (R* < 0,70), a dtugos¢ jej wektora ma warto$¢ ponizej
dopuszczalnego progu (< 0,15), zatem zmienna ta nie wigze si¢ wyraznie z zadna
metacecha i nie posiada wyraznej lokalizacji w przestrzeni CPM. Dlugos¢ wek-
tora dla pozostatych zmiennych wskazuje na silne powiazanie kazdej zmiennej
z jedng z metacech (> 0,15) oraz wyrazna lokalizacj¢ w strukturze CPM. Jak
mozna zaobserwowa¢ na rysunku 18, centrum zasobéw zdrowia znajduje si¢
wokét gammy-plus/integracji. Jedynie dwa wskazniki zasobéw zdrowia, mierzone
KPZ, ulokowaly si¢ w innym miejscu. W przypadku pustki (lokalizacja w obrebie
gammy-minus/dysharmonii) wynik pozostaje w petni zgodny z oczekiwaniami,
poniewaz jest to skala pustki w zyciu, czyli braku sensu w zyciu. Z kolei poszuki-
wanie ulokowato si¢ w poblizu bety-plus/plastycznosci, co takze jest zasadniczo
zgodne z oczekiwaniami (zob. rysunck 12) i wynika z psychologicznego znaczenia
tego zasobu zdrowia.

Zgodnie z uzyskanym rozwiazaniem czynnikowym struktury zasobéw
zdrowia, przedstawionym w podrozdziale 8.2. Struktura zasobow zdrowia, SSM
przeprowadzono takze dla uzyskanych czynnikéw. Wskazniki SSM dla wzoru
B zachowania zostaly przedstawione w tabeli 18, a jego graficzna lokalizacja na
rysunku 19.

Tabela 18

Wzdr B zachowania — wskainiki SSM dla wzoru B zachowania

Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora Lokalizacja katowa — R*

Wzér B — Pozytywne

nastawienie do $wiata —0,01 (-0,04; 0,02) 0,52 (0,46;0,58) 55,6 (48,0; 63,4) 0,916
Wizor B - Sitaja 0,08 (0,04 0,11) 0,53 (0,47;0,59) 15,6 (7.4:23,6) 0973
Wizér B - Wynik ogdlny 0,04 (—0,00;0,07) 0,67 (0,60;0,72) 36,5 (30,6:427) 0979

Adnotacja. R* - wspéiczynnik dopasowania.
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Rysunek 19

Wzdr B zachowania — lokalizacja wzoru B zachowania w przestrzeni CPM

90°

Profil

O Wzoér B — Pozytywne nastawienie
do $wiata

O Wzoér B - Sita ja

© Wzor B — Wynik ogoiny

270°

Wyniki SSM dla zasobéw zdrowia w rozwiazaniu jedno- oraz dwuczynnikowym
potwierdzaja dobre dopasowanie do CPM. Wspélezynniki dopasowania przekracza-
ja prog 0,90. Dtugos¢ wektora dla zmiennych wskazuje na silne powiazanie kazdej
zmiennej z jedna z metacech (> 0,15) oraz wyrazna lokalizacje w strukturze kolowe;.

Uzyskane wyniki s3 zatem zgodne z hipoteza 2 (zob. rysunek 12). Wzér
B zachowania ulokowat si¢ w obszarze gammy-plus/integracji pomiedzy alfa-plus/
stabilnoscig i beta-plus/plastycznoscia. Z kolei uzyskane dwa czynniki zasobéw
zdrowia ulokowaly si¢ po obu stronach gammy-plus/integracji.

8.3.5. Weryfikacja zgodnosci teoretycznej i empirycznej lokalizacji

wzoréw zachowania A, B, C, D w CPM

W trzecim kroku zastosowanej procedury poréwnano zaktadang teoretycznie
lokalizacj¢ czterech wzordéw zachowania z ich uzyskang lokalizacja empiryczna
w CPM. W analizie tej wykorzystano wylacznie bezposredni pomiar wzoréw
A (mierzonego za pomoca Skali typu A-Framingham), C (mierzonego za pomoca
Kuwestionariusza wzorn C zachowania) i D (mierzonego za pomoca Skali do po-
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miaru typu D) oraz ogdlny czynnik wzoru B zachowania (wyliczony w analizie
czynnikowej z 10 narzedzi oméwionych w podrozdziale 7.1.3. Zasoby zdrowia),
aby unikna¢ nadreprezentacji przez niedostateczng kontrole ego, kontrole gniewu
oraz liczny katalog zasobéw zdrowia mierzonych oddzielnie. Przewidywang teo-
retycznie macierz fadunkéw wzoréw zachowania A, B, C i D otrzymano, przeli-
czajac teoretycznie przewidywane katy kazdego wzoru na wartosci sinus i cosinus.
Macierz empiryczng uzyskano analogicznie — empiryczne lokalizacje katowe
wzoréw zachowania otrzymane w kroku 2 ($rednia lokalizacja katowa dla wzoréw
zachowania) przeliczono na wartosci sinus i cosinus. Ze wzgledu na obserwowane
przesuniecie wzoru A zachowania w kierunku alfy-minus/rozhamowania (rysunek
15), przetestowano dwie mozliwe lokalizacje teoretyczne: (1) pomiedzy alfg-minus/
rozhamowaniem i delta-minus/poszukiwaniem wrazen na podstawie przestanek
teoretycznych oraz (2) bezposrednio w centrum alfy-minus/rozhamowania zgodnie
z wynikami uzyskanymi w kroku 2. W tabeli 19 przedstawiono przewidywane
(teoretyczne) i uzyskane (empiryczne) macierze czynnikéw z odpowiednimi katami
i wspolczynnikami kongruencji macierzy przewidywanej do macierzy uzyskanej.

Tabela 19

Macierz czynnikdw przewidywanych i uzyskanych wraz z lokalizacjg katowq
i wspdlczynnikami kongruencji wzordw zachowania we wspdlnej przestrzeni
dwuczynnikowej

Macierz teoretyczna Macierz empiryczna
Czynnik 1 Czynnik 2 er Czynnik 1 Czynnik2 ~ 6F
Wzér A zachowania —0,92 (—1,00) 0,38 (0,00) 292,5(270) —-0,98 —0,22 257,3 0,82(0,98)

Wzér B zachowania 0,71 0,71 45 0,59 0,80 365 0,99
Wzér C zachowania 0,38 -0,92 157,5 050 -0,86 149,7 0,99
Wzér D zachowania -0,71 -0,71 225 -0,53 -0,85 211,9 0,97
Ogoélny wspolczynnik kongruencji 0,94 (0,98)

Adnotacja. 6"~ kat teoretycznie przewidywany; 6" — kat empirycznie uzyskany (katy w stopniach);
Czynnik 1 - warto$¢ sinus; Czynnik 2 — warto$¢ cosinus; £ — wspdlezynnik kongruencji. Wartosci
podane w nawiasie dotyczg analizy, w kt6rej teoretyczna lokalizacja wzoru A zachowania znajduje
si¢ bezposrednio w centrum alfy-minus/rozhamowania.

Ogolny wspoétczynnik kongruencji przy zalozonej teoretycznej lokalizacji
wzoru A zachowania pomig¢dzy alfg-minus/rozhamowaniem i delta-minus/
poszukiwaniem wrazen wynidst 0,94, co ogdlnie potwierdza oczekiwana loka-
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lizacjg calego zestawu wzoréw zachowania w przestrzeni CPM. Wspétezynniki
kongruencji uzyskane osobno dla wzoréw B, C i D sg wysokie (> 0,95), co z kolei
potwierdza oczekiwane lokalizacje tych wzoréw w przestrzeni CPM. Zatem
hipotezy 1.2, 1.3 oraz 2 mozna uznaé za potwierdzone. Jedynym wyjatkiem
w tym obrazie jest wzér A, ktéry uzyskal wspolezynnik kongruenciji ponize;
progu akceptowalnosci, co skutkuje brakiem podstaw do przyjecia hipotezy 1.1.

Kiedy jednak testowi poddano lokalizacje wzoru A zachowania bezposrednio
w centrum alfy-minus/rozhamowania, wspétczynnik kongruengji dla tej zmiennej
wynio6st 0,98. Poréwnujac zatem te dwa rozwigzania, réznigce si¢ jedynie zmiang
teoretycznej lokalizacji wzoru A zachowania, nalezy stwierdzi¢, ze cho¢ w obu przy-
padkach wyniki sa zadowalajace, to drugie rozwiazanie uzyskato wyraznie lepsze
wspolezynniki kongruencji. Zgodnie z otrzymanymi wynikami w drugim kroku analiz,
wzor A zachowania ulokowal si¢ w CPM w obszarze alfy-minus/rozhamowania, co
ostatecznie potwierdzit wysoki wspétezynnik kongruencji w kroku trzecim. Powyzsze
nie niweluje jednak probleméw ze wzorem A oméwionych w podrozdziale 8.3.1. Wzdr
A zachowania oraz w rozdziale 9 — Dyskusja. Podsumowujac — wzér A lokuje si¢
w okolicach miejsca zgodnego z oczekiwaniami (chod z przesunigciem w kierunku alfy-
-minus/rozhamowania), ale jego zwigzek z metacechami i CPM jest ogdlnie najstabszy.

8.4. Dolegliwosci i choroby w kontekscie wzoréw
zachowania

Aby zweryfikowa¢ hipoteze 3, przeanalizowano wystgpowanie raportowanych
chordb i dolegliwosci w odniesieniu do kazdego wzoru zachowania. W przypadku
wystepowania choréb przeprowadzono analizy migdzygrupowe (wystapienie lub
brak danej choroby), a w przypadku wystgpowania dolegliwosci mierzonych na
pi¢ciostopniowej skali — dokonano analizy korelacji danej dolegliwosci (mierzonej
pojedynczym stwierdzeniem) z kazdym wzorem zachowania.

8.4.1. Wystepowanie choréb somatycznych

W tabeli 20 przedstawiono wyniki analiz migdzygrupowych przeprowa-
dzonych przy wykorzystaniu testu nieparametrycznego U Manna-Whitneya ze
wzgledu na brak spetnionego zalozenia o normalnosci rozktadéw i réwnolicz-
nosci grup. W celu przejrzystosci wynikéw w tabeli 20 zostaty zawarte $rednie
wynikéw dla poszezeg6lnych wzoréw w zaleznosci od choroby, a wyniki istotne
zostaly pogrubione. Szczegblowe wyniki U Manna-Whitneya stanowia tabele
Al w sekeji Zalgezniki.
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Wyniki poréwnan migdzygrupowych wykazaty, ze najczestsze istotne rézni-
cowanie wystepuje w przypadku wzoru A zachowania. Osoby, ktére deklarowaty
wystepowanie okreslonej choroby (zawatu serca, choroby wieicowej, miazdzycy,
choroby wrzodowej zotadka, innych przewlektych choréb uktadu pokarmowego,
innych przewlektych choréb skéry i zaburzen odzywiania), mialy istotnie wyzsze
nasilenie wzoru A mierzonego za pomoca Skali typu A-Framingham. W kon-
tekscie uzyskanych wynikéw dotyczacych najmniej zgodnej z oczekiwaniami
lokalizacji wzoru A zachowania w przestrzeni CPM, wyniki dotyczace najcz¢éciej
wystepujacych réznic w zakresie wzoru A miedzy osobami chorymi a zdrowymi
moga wydac si¢ zaskakujace. Aby zidentyfikowaé komponent wzoru A, ktéry
jest odpowiedzialny za zréznicowanie migdzy osobami chorymi i zdrowymi,
przeprowadzono poréwnania miedzygrupowe na poziomie pozycji kwestio-
nariuszowych. Whnioski z tych analiz przedstawiono w rozdziale 9 — Dyskusja.

Jesli chodzi o inne wzory zachowania, wzér D istotnie réznicowal wystapie-
nie innych przewlektych choréb skoéry, choroby nowotworowej oraz zaburzen
odzywiania, a tlumienie gniewu (komponent wzoru C) istotnie réznicowal
wystapienie astmy oskrzelowej. We wszystkich przypadkach osoby raportujace
wystapienie danej choroby ujawnialy wyzsze nasilenie danego wzoru, z wyjatkiem
wzoru B, ktéry zgodnie z oczekiwaniami zaprezentowal odwrotne zaleznosci
w przypadku kilku chordb (atopowego zapalenia skdry, innych przewleklych
choréb skéry i zaburzen odzywiania).

8.4.2. Wystepowanie dolegliwos$ci somatycznych

W tabeli 21 przedstawiono korelacje wzoréw zachowania z wystgpowaniem
okreslonych dolegliwosci. Ze wzgledu na rozktady zmiennych odbiegajace od
normalnego zastosowano korelacj¢ tau Kendalla.
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Analiza korelacji wykazata zaktadane zwiazki pomigdzy wybranymi do-
legliwosciami a danym wzorem zachowania. Wzory A i D koreluja dodatnio
z dolegliwo$ciami, a wzér B — ujemnie. Przy czym, zgodnie z oczekiwaniami,
najwiecej zwigzkéw korelacyjnych (dotyczacych nasilenia réznych dolegliwosci)
wykazano dla wzoru D, a — niezgodnie z oczekiwaniami — najwiecej réznic
miedzy grupami, u ktérych wystapita choroba a grupami, u ktérych ona nie
wystapila — dla wzoru A (zob. poprzedni podrozdzial). Wzér C zachowania na
podstawie uzyskanych wynikéw nie wiazat si¢ ani z wystapieniem choroby, ani
z nasileniem dolegliwosci, a w niektérych przypadkach ujawnit wrecz odwrotna
zaleznos¢ (zob. béle kostno-stawowe, nerwobdle, przemeczenie lub wyczerpanie).
Uzyskane wyniki mozna potraktowa¢ jako wspierajace w pewnym stopniu hipo-
tez¢ 3, bowiem znaleziono szereg zalezno$ci miedzy chorobami i dolegliwo$ciami
awzorami zachowania, chociaz obraz tych zaleznosci nie jest do korica klarowny
i z pewno$cia takie analizy wymagaja dalszych badan z uwzglednieniem grupy
klinicznej.
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elem niniejszej pracy bylo udzielenie odpowiedzi na pytanie o mozliwy
‘ spojny model teoretyczny, ktdry integrowatby zaréwno osobowosciowe

zasoby zdrowia, jak i ré6znorodne czynniki ryzyka choréb somatycznych.
Przeprowadzono zatem (a) analizy teoretyczne odnoszace si¢ do tych konstruk-
téw, ich wzajemnych relacji, powiazan z cechami osobowosci oraz (b) badania
i zaawansowane analizy statystyczne dotyczace lokalizacji osobowosciowych
czynnikéw ryzyka i zasobéw zdrowia w przestrzeni CPM oraz ich powigzan
z dolegliwosciami i chorobami somatycznymi.

Osobowo$ciowe czynniki ryzyka choréb somatycznych zwane wzorami
zachowania A, CiD juz od ponad 60 lat byly przedmiotem wielu badarn. Byly
one traktowane jako istotne czynniki choréb somatycznych: wzory A i D mialy
by¢ podiozem choréb serca (Denollet i in., 1995; Friedman i Rosenman, 1959),
natomiast wzér C uznany byt za zwiazany z choroba nowotworows (Eysenck,
1994; Greer i Morris, 1975). Jednak dotychczasowe badania raportowane wlite-
raturze nad wzorami zachowania A, C i D doprowadzily do niejednoznacznych
wynikéw w zakresie ich zwigzkéw z chorobami somatycznymi. Na podstawie
obszernej analizy dostepnej literatury zostalo w ramach niniejszej pracy omo-
wionych kilka kluczowych probleméw, ktére dotycza (1) zastosowanej metody
wyodrebniania tych elementéw, ktére buduja okreslone wzory zachowania, po-
legajacej gléwnie na (ateoretycznej) obserwacji zachowan pacjentéw; (2) braku
spojnego modelu, w ramach ktérego wzory zachowania zostaty wyrédznione, co
ma swoje odzwierciedlenie w réznym zakresie konceptualizacyjnym kazdego ze
wzorédw zachowania, a takze w traktowaniu wzoru B wylacznie jako przeciwien-
stwa wzoru A; (3) réznego zakresu operacjonalizacji wzorédw zachowania, ktéra
uwzgledniata réznorodne sktadowe danego konstruktu w zaleznosci od narzg¢dzia
pomiaru (bylo to szczegélnie widoczne we wzorach A i C); (4) psychometrycz-
nych stabosci narzg¢dzi (np. do pomiaru wzoru A zachowania); (5) rozbieznosci
w wynikach dotyczacych predykeyjnej roli wzoréw zachowania A, C i D dla
choréb somatycznych.

Réwniez w przypadku zasobéw zdrowia stwierdzono podobne problemy
dotyczace (1) braku jednego spéjnego modelu, w ramach ktérego wyodre¢bniono
rézne konstrukty opisujace osobowosciowe zasoby zdrowia oraz (2) duzej liczby
tych konstruktéw pozostajacych ze soba w niejasnych relacjach. W przypadku

samego wzoru B zachowania autorzy konstruktu — Friedman i Rosenman (1959)
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— nie przygotowali odpowiedniej operacjonalizacji i narzedzia pomiaru. Wzér
B byt traktowany jako przeciwieristwo wzoru A, zatem niskie wyniki na skali
do pomiaru wzoru A miaty $wiadczy¢ o przejawianym wzorze B, rozumianym
jako osobowo$¢ zdrowa. Wyjatek stanowita Skala Bortnera (Bortner, 1969),
ktdra zawierala list¢ przeciwstawnych przymiotnikéw, opisujacych z jednej
strony wzér A zachowania, a z drugiej — wzér B zachowania, jednak, z powodu
stabych wlasciwosci psychometrycznych, nie bylo to narz¢dzie rekomendowane
do stosowania (por. Bucik i Brenk, 1997; Edwards i in., 1990).

Operacjonalizacja i narzedzia pomiaru sg jednak zawsze pochodna modelu
teoretycznego. Za gtéwny problem badan nad czynnikami ryzyka i zasobami
zdrowia mozna zatem uzna¢ brak jednego spdjnego modelu teoretycznego. Ni-
niejsza praca stanowita prébe zarysowania mozliwosci i wykonania pierwszego
kroku w kierunku przezwycig¢zenia tego problemu.

W ramach wstepnych prac teoretycznych przeanalizowano zwiazki pomiedzy
osobowosciowymi czynnikami ryzyka i zasobami zdrowia a cechami osobowosci
FFM (McCrac i Costa Jr, 2003) oraz modelami organizacji wzoréw zachowania
proponowanymi przez Eysencka (1991) i Zawadzkiego (2001). Biorac pod uwage
te przestanki o okreslonych powigzaniach osobowosciowych czynnikéw ryzyka
i zasobdw zdrowia z cechami osobowosci, wykorzystano model CPM do rozwig-
zania gléwnego problemu, czyli problemu braku jednego modelu strukturalnego,
catosciowo ujmujacego podstawowe czynniki ryzyka i zasoby zdrowia.

CPM stanowit w tych poszukiwaniach teoretyczna macierz podstawowych
wymiaréw osobowosci. Procedura, jaka zastosowano, aby okresli¢ relacje miedzy
analizowanymi zmiennymi (czynniki ryzyka i zasoby), a takze relacje miedzy
tymi zmiennymi a calo§ciowym modelem osobowosci (CPM) bylo teoretyczne
i empiryczne lokowanie tych zmiennych w CPM. Opieralo si¢ ono na analizie
tre$ciowo-teoretycznej i weryfikowane bylo przez (1) zastosowanie zaawansowa-
nych analiz statystycznych oméwionych w rozdziale 7 — Metoda, podrozdziat
7.4. Analizy statystyczne, (2) ktérych wynik moze byé przedstawiony na rysunku
(rysunki 15-19), (3) wizualizujacym sie¢ wzajemnych powiazan, przy ktdrego
interpretacji nalezy wziagé przede wszystkim pod uwage dwa parametry: (a) wspét-
czynnik dopasowania (R?) oraz (b) dtugos¢ wektora. Wspdtczynnik dopasowania
jest informacja na temat tego, czy dana zmienna znajduje si¢ w przewidzianym
precyzyjnie miejscu, ktére okresla sie¢ relacji z innymi metacechami. Diugo$¢
wektora z kolei wskazuje, jak silnie dana zmienna wiaze si¢ z metacechami.
Zasadniczo mozliwe sg cztery sytuacje. Pierwsza polega na tym, ze zaréwno dtu-
gos¢ wektora, jak i wspdtezynnik dopasowania sg wysokie. Oznacza to, ze dana
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zmienna jest silnie powigzana z metacechami jako podstawowymi wymiarami
osobowosci, a cata sie¢ powiazan jest zgodna z teoretycznymi oczekiwaniami.
W drugim przypadku wspélczynnik dopasowania jest niski, ale dtugo$¢ wekeora
jest wysoka, co sugeruje, ze dana zmienna wigze si¢ wyraznie z metacechami,
cho¢ w zupelnie inny sposdb niz oczekiwano. Z kolei w trzeciej mozliwej sytuacji
wspotczynnik dopasowania jest wysoki, ale dtugos¢ wektora jest mata, co pozwala
wnioskowad, ze dana zmienna wiaze si¢ z metacechami w teoretycznie przewi-
dziany sposob, ale zwiazek ten jest stosunkowo staby, co na rysunku przejawia si¢
tym, ze dana zmienna znajduje si¢ blisko $rodka kota. Przypadek ten zasadniczo
dotyczy wzoru A zachowania. Czwarta mozliwa teoretycznie sytuacja polegataby
na tym, ze zaréwno wspolczynnik dopasowania, jak i dtugos¢ wekrora sa niskie,
co zarazem wskazywaloby na brak mozliwosci wykorzystania CPM do analizy
danej zmiennej. Takiej sytuacji nie stwierdzono jednak w odniesieniu do zadnej
zmiennej analizowanej w niniejszej pracy.

Analizy wykazaly, ze wzér A zachowania jest zwigzany z alfa-minus/rozha-
mowaniem i — wbrew oczekiwaniom - silniej z gamma-minus/dysharmonia niz
z delta-minus/poszukiwaniem wrazen. Taki ukiad wynikéw moze sugerowat,
ze we wzorze A silniejsze s3 agresywnos¢ i wrogo$¢ niz impulsywnosé czy poszu-
kiwanie stymulacji. Zarazem jednak wzér A ulokowat si¢ blisko srodka kota, co
oznacza, ze nie jest on mocno zwigzany z metacechami. Jego lokalizacja w CPM
jest zatem bliska oczekiwanej, ale z metacechami wiaze si¢ stabo. Wraz ze wzorem
A zachowania ulokowana zostala w CPM kontrola ego, zoperacjonalizowana przez
Letzring i in. (2005) — rozumiana $cilej jako niedostateczna kontrola ego — a to
ze wzgledu na jej tresciowe podobieristwo do wzoru A (Friedman i Rosenman,
1959). Okazalo sig, ze niedostateczna kontrola ego jest bardziej oddalona od $rodka
kota niz wzér A, zatem silniej wiaze si¢ z metacechami. Jednak i ona ujawnifa
pewna relokacje — umiejscowila si¢ bowiem blisko delty-minus/poszukiwania
wrazen, z pewnym przesuni¢ciem nawet w kierunku bety-plus/plastycznosci,
co w $wietle braku ujawnionych jej zwiazkéw z chorobami czy dolegliwosciami
zdrowotnymi poddaje w watpliwo$¢ jej status jako czynnik ryzyka.

Uzyskane wyniki nie pozwolily zatem na potwierdzenie hipotezy o lokali-
zacji wzoru A zachowania i niedostatecznej kontroli ego w obszarze pomiedzy
deltg-minus/poszukiwaniem wrazeni a alfg-minus/rozhamowaniem. Wzér
A zachowania umiejscowil si¢ w obszarze ryzyka (ponizej linii delty) wokét alfy-
-minus/rozhamowania, a wi¢c, wbrew temu, co oczekiwano, blizej najbardziej
nieadaptacyjnych wlasciwosci w centrum gammy-minus/dysharmonii. Natomiast
niedostateczna kontrola ego ulokowata si¢ juz nad linia delty, czyli ponad obsza-
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rem ryzyka dla zdrowia psychicznego i fizycznego. Zrédtem przesunigcia wzoru
A zachowania moze by¢ zastosowane narz¢dzie pomiaru (Skala typu A-Framin-
gham), ktére zawiera dwie rézne podskale odpowiedzi (skala czterostopniowa
i skala dychotomiczna) oraz wagowy sposéb przeliczania wynikéw. Wiasciwosci
psychometryczne tego narzedzia okazuja si¢ wiec do$¢ problematyczne. Zaréwno
w literaturze (Juczyniski, 2012), jak i w niniejszej pracy, jego rzetelnosé sytuuje sie
na granicy akceptowalnosci (a rzetelno$é jednej z podskal jest bardzo niska). Aby
lepiej zdiagnozowaé problem z nim zwigzany, przeprowadzone zostaty analizy
lokujace pojedyncze pozycje kwestionariuszowe w CPM (zob. zalaczniki w cze-
$ci B w sekeji Zalgczniki). Mozna zaobserwowaé, ze pokryly one znaczng czeéé
CPM, lokujac si¢ czasami na przeciwnych biegunach. Oznacza to, ze pozycje tego
kwestionariusza opisuja zachowania o bardzo réznym podtozu osobowo$ciowym,
co moze by¢ jedna z przyczyn jego probleméw z rzetelnoscia.

Co cickawe, pomimo powyzszego, wzér A zachowania wigzat si¢ dos¢ dobrze
z chorobami oraz do§wiadczanymi dolegliwosciami, a nawet o wiele lepiej niz wzér
D réznicowal grupy oséb z dana chorobg i bez niej. Mamy zatem z jednej strony
narze¢dzie pomiaru, ktore nie posiada dobrych wiasciwosci psychometrycznych
(niska rzetelnos¢), najstabsze zwigzki wzoru A z CPM, ktéry zostal przyjety jako
teoretyczna podstawa modelu czynnikéw ryzyka i zasobow zdrowia, z drugiej
jednak strony — wzér A najlepiej sposréd wszystkich wzoréw réznicowat grupy
0s6b chorujacych i niechorujacych. Aby zrozumieé, ktéry komponent wzoru
A jest odpowiedzialny za zréznicowanie mi¢dzy wspomnianymi grupami, prze-
prowadzone zostaly analizy na poziomie pozycji kwestionariuszowych. Okazato
si¢, ze pozycja druga (Zwykle brakuje mi czasu) oraz szdsta (Czesto brakuje mi
czasu) najbardziej roznicowaty grupy chorych od grup zdrowych. Po wyelimi-
nowaniu ze wzoru A tych dwéch pozycji kwestionariuszowych, réznice miedzy
osobami chorujacymi i niechorujacymi stwierdzono tylko w przypadku czterech
choréb (zawatu serca, choroby wrzodowej zotadka, innych przewlektych chordb
skory, zaburzen odzywiania; zob. tabela A2 w sekgji Zalgczniki). Okazalo sie
zatem, ze to komponent braku czasu odpowiada za zréznicowanie mig¢dzy tymi
grupami, a nie caty wzér A.

Ze wzgledu na tresciowe podobieristwo wzoru C zachowania i kontroli (ttu-
mienia) gniewu ten drugi takze wykorzystano do pomiaru wzoru C. Zgodnie
z oczekiwaniami wspomniany wzor zachowania i thumienie gniewu s3 dodatnio
zwiazane z delta-plus/powsciagliwoscia i beta-minus/pasywnoscia. Wyniki analiz
dotyczacych lokalizacji wzoru C zachowania (oraz kontroli gniewu) w przestrzeni
CPM potwierdzily wiec hipoteze o ulokowaniu tego wzoru i kontroli gniewu
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pomiedzy delta-plus/powsciagliwoscia a beta-minus/pasywnoscia. Analizowane
dwa aspekty wzoru C (zredukowana emocjonalnos¢ i submisyjnos¢) uzyskaty
niewielkie réznice w lokalizacjach katowych, co sprawia, ze na rysunkach ich
reprezentacje polozone s bardzo blisko siebie. Jest to zarazem wynik podobny
do uzyskanego przez Rymarczyk i in. (2020). Oznacza to, ze aspekty te maja
bardzo zblizone podioze osobowosciowe, cho¢ sa to znaczeniowo konstrukty
warte rozrdznienia, ktore wspdlnie buduja wzér C zachowania. Uwage zwraca
przy okazji problem z pomiarem zredukowanej emocjonalnosci. Przygotowanie
trafnych pozycji kwestionariuszowych odnoszacych si¢ do czego$, co zdaniem
osoby badanej nie wystepuje, czyli w tym wypadku — do doswiadczania trud-
nych emocdji i ich ekspresji — jest bardzo problematyczne. W przypadku wzoru
C zachowania mamy bowiem do czynienia z tlumieniem emocji (np. Bozo
i in., 2014; Doliniska-Zygmunt, 2001b; Eysenck, 1994; Temoshok, 1987), a to
oznacza, ze osoba badana moze nie by¢ $wiadoma ani przezywanych emocji, ani
procesu ich thumienia, co silg rzeczy przeklada si¢ na trudnosci ze sformutowa-
niem dobrych pozycji kwestionariuszowych. W konsekwencji moze by¢ tak,
ze zastosowane narzedzie nie réznicuje dobrze osob, ktore thumia negatywne
emocje od 0séb, ktdre weale ich nie doswiadczaja, a ewentualno$é¢ ta moze by¢
z kolei jedna z przyczyn faktu, ze wzér C zasadniczo nie wiazal si¢ w tym ba-
daniu z chorobami i dolegliwo$ciami. Brak zwiazku z odczuwanymi chorobami
i dolegliwo$ciami moze mie¢ jednak réwniez t¢ przyczyne, ze w wypadku choréb
onkologicznych dolegliwosci doswiadczane s3 dopiero w momencie, gdy choroba
jest juz zaawansowana.

Uzyskane wyniki dotyczace zwiazkéw wzoru D zachowania z metacecha-
mi osobowosci sa zgodne z oczekiwaniami. Wzér D jest najsilniej powiazany
z gamma-minus/dysharmonia. Wida¢ takze silny zwigzek wzoru D zachowania
z betg-minus/pasywno$cia, a fakt ten spowodowal, ze w analizie lokalizujacej
wz6r D w CPM przesunal si¢ on cz¢$ciowo w kierunku bety-minus/pasywnosci
(co wynika z tre$ciowego podobienistwa hamowania spolecznego i bety-minus).
Zgodnie z oczekiwaniami wzér D wykazal najwiccej korelacji z dolegliwosciami
somatycznymi, co koresponduje z jego lokalizacja w gammie-minus/dysharmonii,
be¢dacej centrum nieadaptacyjnych wiasciwo$ci osobowosci — zaréwno w sferze
psychicznej, jak i somatycznej (np. Gawda, 2016; Strus i Cieciuch, 2017; Strus,
Eakuta i Cieciuch, 2021; Zawadzki, 2016, 2017).

Korelacje zasobéw zdrowia z metacechami sg zgodne z oczekiwaniami.
Zasoby zdrowia sa silnie dodatnio powiazane z gamma-plus/integracja, a takze
stabiej z alfa-plus/stabilnoscia i beta-plus/plastycznoscia. Uzyskane wyniki
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potwierdzity hipoteze o lokalizacji zasobéw zdrowia w obszarze gammy-plus/
integracji pomiedzy alfa-plus/stabilnocia a beta-plus/plastycznoscig. W pierwszej
kolejnosci ulokowano w CPM wszystkie zasoby zdrowia mierzone w ramach
niniejszej pracy. Zgodnie z oczekiwaniami zasoby zdrowia wypelnity obszar
wokét gammy-plus/integracji, czyli migdzy alfa-plus/stabilnoscia a beta-plus/
plastycznoscia. Mozna zauwazy¢ duze podobienistwo w lokalizacji katowej
analizowanych zmiennych, np. mierzone oddzielnie optymizm, samoocena
i satysfakcja z zycia ulokowaty sie blisko siebie obok orientacji pozytywnej,
ktéra byta operacjonalizacja wspélnej wariancji tych trzech zmiennych (Caprara,
2009). Ponadto pomiar preznosci ego, dokonany przy wykorzystaniu dwéch
réznych narzedzi, uzyskal bardzo zbiezne lokalizacje katowe. W przypadku
wytrwalo$ci mozna zaobserwowal przesunigcie w kierunku alfy-plus/stabil-
nosci, co moze wynika¢ z podobienistwa tresciowego, poniewaz wytrwaltos¢
stanowi jedna z cech alfy-plus. Wida¢ takze, ze nadzieja podstawowa i nadzieja
na sukces ulokowaly si¢ w poblizu sktadowych poczucia koherencji, a ponadto
w poblizu nadziei na sukces ulokowalo si¢ poczucie wlasnej skutecznosci.
W przypadku postaw zyciowych takze wida¢ zgodna lokalizacje w obszarze
gammy-plus/integracji, jednak z trzema wyjatkami. Pierwszy wyjatek stanowi
pustka egzystencjalna, ktdra jest w pewnym sensie deficytem zasobu zdrowia,
i ktorej z definicji blizej do gammy-minus/dysharmonii. Jedna z opcji byto
celowe rekodowanie skali, aby méwi¢ o braku pustki w zyciu, posiadaniu
celéw i ukierunkowaniu w zyciu. Wtedy mozna bylo zakladad, ze ta zmienna
ulokuje si¢ zgodnie z oczekiwanym obszarem. Jednak w ramach niniejszej pracy
skale zostaly policzone zgodnie z kluczem (Klamut, 2010). W rozwigzaniu
dwuczynnikowym dzigki zastosowanej analizie czynnikowej pustka egzysten-
cjalna fadowata ujemnie czynnik pozytywnego nastawienia do $wiata. Drugim
wyjatkiem byla lokalizacja poszukiwania celéw, ktére nadal sytuowalo sie
blisko bety-plus/plastycznosci, ale wida¢ przesuniecie w kierunku delty-minus/
poszukiwania wrazen, na co mogty juz wskazywaé wspélczynniki korelacji
uzyskane w ramach niniejszej pracy. Faktycznie poszukiwanie celéw z defi-
nicji stanowi pragnienie wyjscia z rutyny, odrzucenie schematéw zyciowych,
poszukiwanie nowych i zréznicowanych do$wiadczen (Klamut, 2010), a wiec
widoczne s3 tam elementy bliskie tresciowo takze delcie-minus/poszukiwaniu
wrazen. Problematyczna okazala si¢ akceptacja $mierci, ktéra nie wigzala si¢
z zadng z metacech. Mozna wnioskowa¢, ze natura tej zmiennej jest na tyle
specyficzna, a jej granice do tego stopnia rozmyte, ze trudno okresli¢ jej sil-
niejsze relacje z jedng z metacech.
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Ponadto zidentyfikowano dwa aspekty ogélnego czynnika zasobéw zdro-
wia. W literaturze zwraca si¢ uwage (np. Tweed i in., 2021), ze w tym obszarze
wystepuje wiele pojedynczych konstruktéw i brakuje jednego spéjnego modelu
opisujacego dobrostan cztowieka, czyli w ujeciu niniejszej pracy — zasobéw zdro-
wia. W ramach niniejszej pracy poddano analizie strukturg az 10 zmiennych
opisujacych rézne aspekty zasobéw zdrowia. Zgodnie z CPM zasoby zdrowia
lokuja si¢ wokét gammy-plus/integraciji, zatem oczekiwano, ze jesli wyodrebnia
si¢ jakies czynniki, to — zgodnie z CPM - beda one zlokalizowane po obu stro-
nach gammy-plus/integracji, czyli jeden blizszy alfie-plus/stabilnosci, a drugi
becie-plus/plastycznosci. Okazalo sig, ze rzeczywiscie uzyskano dwuczynnikowe
rozwigzanie zgodne z CPM, zbudowane z pozytywnego nastawienia do $wiata
(ulokowanego migdzy gamma-plus/integracja a alfg-plus/stabilnosci) i sity ja
(miedzy gamma-plus/integracja a beta-plus/plastycznoscia).

Lokalizacja wzoru B zachowania, pozytywnego nastawienia do $wiata i sily ja
jest zgodna z postawiong hipoteza, podobnie jak w przypadku osobno lokowanych
zasobow zdrowia. Uzyskanie wzoru B zachowania w takiej formie w analizie
czynnikowej i dopasowanie do CPM sugeruje mozliwosci jego niezaleznej ope-
racjonalizacji, opartej na uzyskanych w niniejszej pracy wynikach.

W koncowej analizie zweryfikowano przewidywania teoretyczne dotyczace
calo$ciowej lokalizacji w CPM osobowosciowych czynnikéw ryzyka (wzory
zachowania A, C, D, mierzone dedykowanymi do ich pomiaru narz¢dziami,
bez osobnego pomiaru kontroli gniewu i kontroli emocji) oraz zasobéw zdro-
wia (ogdlny czynnik wzoru B zachowania). Ze wzgledu na nie w pelni zgodna
z hipotezg lokalizacj¢ wzoru A zachowania w obszarze pomiedzy delta-minus/
poszukiwaniem wrazen a alfg-minus/rozhamowaniem, zdecydowano si¢ na
dwukrotng weryfikacje modelu integrujacego osobowos$ciowe czynniki ry-
zyka oraz zasoby zdrowia. Wyniki wykazaly, ze lepsze dopasowanie wzoréw
A, B, CiD uzyskano, gdy zatozono teoretyczna lokalizacj¢ wzoru A zachowania
bezposrednio w centrum alfy-minus/rozhamowania zgodnie z wynikami empi-
rycznymi, cho¢ lokalizacja wzoru A pomiedzy delta-minus/poszukiwaniem wrazen
aalfa-minus/rozhamowaniem jest réwniez akceptowalna. Ogdlny wspotezynnik
kongruencji obu wariantéw potwierdza dobre ulokowanie wzoréw zachowania
A, B, CiD w przestrzeni CPM, co oznacza, ze wzory te mozna traktowa¢ jako
jeden calosciowy model. Jednoczesnie — z uwagi na deficyty psychometryczne
pomiaru wzoru A zachowania — kwestie zaréwno jego lokalizacji w przestrzeni
CPM, jak i precyzyjnej koncepualizacji i operacjonalizacji nalezaloby podja¢
w przysztych badaniach.
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Podsumowanie

Na podstawie wynikéw uzyskanych w ramach niniejszej pracy mozna po-
twierdzi¢, ze osobowosciowe czynniki ryzyka (wzory zachowania A, Ci D) oraz
zasoby zdrowia (wzér B zachowania) moga by¢ ujete w jednym modelu dzigki
wykorzystanej matrycy CPM. Co wigcej, udato si¢ empirycznie zweryfikowaé
relacje podobienistwa i przeciwienstwa zachodzace pomiedzy wzorami zachowania.
Wzér B zachowania i wzér D zachowania lokuja si¢ na przeciwnych biegunach
metacechy gamma — wzér B znajduje si¢ w obszarze gammy-plus/integracji,
ktéra odpowiada za najbardziej funkcjonalne wlasciwosci osobowosci, a wzér
D znajduje si¢ w obszarze gammy-minus/dysharmonii, gdzie wyst¢puja najbar-
dziej nieadaptacyjne wiasciwosci osobowosci. Zatem wzory B i D reprezentuja
w przestrzeni CPM wymiar zdrowia-choroby, co potwierdza ich lokalizacja
wzgledem wymiaru delty, ktéra stanowi granice miedzy zdrowiem i ryzykiem
zaburzen (por. Strus i Cieciuch, 2017; Strus, Eakuta i Cieciuch, 2021; Zawadzki,
2016, 2017), wobec czego wzér B lokuje si¢ nad linig delty, a pozostate wzory
ponizej tej linii, ze wzorem D w centrum obszaru tendencji psychopatologicz-
nych (gamma-minus/dysharmonia). W obszarze zaburzen czy tez ryzyka, a wige
ponizej linii delty, lokuja si¢ wigc takze wzory A (alfa-minus/rozhamowanie)
i C (pomigdzy delta-plus/powsciagliwoscia i beta-minus/pasywnoscia). Ich
lokalizacja obejmuje réwniez nieadaptacyjne whasciwosci osobowosci, ktérych
najwyzsze nasilenie wyst¢puje w obszarze gammy-minus/dysharmonii. Wzory
A i C umiejscawiajg si¢ przeciwstawnie wzgledem siebie, nie jest to jednak tak
skrajne przeciwienistwo, jak w przypadku wzoréw B i D. Natomiast w zakresie
przeciwieristwa wzordéw A i C mozna stwierdzi¢, ze roznia si¢ one pod wzgledem
kontroli emocji i zachowania, a takze ogélnego nastawienia interpersonalnego,
przy czym wzor A charakteryzuje si¢ brakiem kontroli i silng rywalizacja, a wzér
C - nadmierna kontrolg (tfumieniem) oraz submisyjnoscia.

Pomimo uzyskania zadowalajacych wynikéw dotyczacych integracji oso-
bowosciowych czynnikéw ryzyka oraz zasobéw zdrowia w jednym modelu,
wynikéw tych nie nalezy interpretowad jako zakonczenia prac w tym obszarze.
Przeciwnie, mozna co najwyzej uznad, ze prace dopiero si¢ rozpoczely, a ich ko-
lejnym krokiem powinna by¢ cato$ciowa rekonceptualizacja wzoréw zachowania
A, B, CiD oraz ich operacjonalizacja w jednym spéjnym modelu.

W szczegblnosci cenne wydaje si¢ ujecie w jednym modelu zasobdw i czyn-
nikéw ryzyka, poniewaz moze ono utatwié¢ tworzenie programéw profilakeycz-
nych opartych na wzmacnianiu zasobéw zdrowia, nawet jesli nie s one duze.
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Zgodnie z CPM zasoby te s3 dwojakiego rodzaju — jedne zwigzane ze stabilnym
funkcjonowaniem, Wytrwaios'ciq, pracowitos’ciq, systematycznos’ciq, spokojem,
a takze zyczliwoscig i adaptacja spoleczng (czyli zasoby zwiazane z alfg-plus/
stabilnos’ciq), a inne — zwigzane z energia, entuzjazmem, rozwojem osobistym,
otwarto$cia na nowos¢ i zmiany, a takze inwencja i pewnoscia siebie (czyli zasoby
zwigzane z beta-plus/plastycznoscia).

Niniejsza praca ma réwniez swoje ograniczenia. Do najwazniejszych nalezy
brak udziatu grupy klinicznej w badaniach. Wyniki uzyskane w tej grupie
mogtyby wesprze¢ weryfikacje hipotez o réznicowaniu choréb somatycznych
przez osobowos$ciowe czynniki ryzyka oraz ich powiazaniach z dolegliwo$ciami
somatycznymi. Z drugiej strony badanie grupy klinicznej niedoskonatymi na-
rzedziami mogtoby dostarczy¢ wnioskéw obarczonych btedem, zatem badania
tego rodzaju w przyszlosci powinny zostaé przeprowadzone przy uzyciu nowego
narzedzia do calo$ciowego pomiaru wzoréw A, B, C i D. Kolejnym ogranicze-
niem jest rdwniez charakter prowadzonych badan. Rozwdj pandemii w marcu
2020 uniemozliwit zrealizowanie ich w wersji papier-otéwek, w efekcie czego
zostaly przeprowadzone online. Sama informacja o pandemii oraz uczestnictwo
w badaniu online moga mie¢ znaczenie dla uzyskanych wynikéw.

Niniejsza praca otwiera pewien kierunek badan, ktérego kolejnym etapem
powinno by¢ przygotowanie calo$ciowej konceptualizacji i operacjonalizacji
wzoréw i empiryczna weryfikacja modelu w grupach ogélnych oraz klinicznych.
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Tabela A2
Nasilenie wzoru A zachowania w grupach oséb chorych i zdrowych

Wzér A zachowania (FTAB)

GrupaN Grupa T
Zawal serca
N 436 19
M 0,58 0,68
St. ranga 225,16 293,13
U 2904,50*
Choroba wiericowa (choroba niedokrwienna serca)
N 436 19
M 0,58 0,67
Sr. ranga 225,66 281,76
U 3120,50
Nadcisnienie tetnicze
N 400 55
M 0,58 0,61
St. ranga 226,10 241,83
U 10239,50
Miazdzyca
N 437 18
M 0,58 0,66
Sr. ranga 225,89 279,33
U 3009,00
Inne przewlekle choroby uktadu krazenia
N 427 28
M 0,58 0,61
St. ranga 226,68 248,09
U 5415,50
Choroba wrzodowa zoladka
N 427 28
M 0,58 0,67
Sr. ranga 224,25 285,16
U 4377,50*
Zapalne choroby jelita grubego
N 429 26
M 0,58 0,63
St. ranga 226,46 253,38

U 4917,00

Ciag dalszy tabeli na nast¢pnej stronie.



Zataczniki

207

Ciag dalszy tabeli z pnprzudniu] strony.

Wzér A zachowania (FTAB)

Grupa N Grupa T
Inne przewlekle choroby przewodu pokarmowego
N 412 43
M 0,58 0,63
St. ranga 224,45 261,98
U 7397,00
Choroby autoimmunologiczne (np. choroba Hashimoto)
N 403 52
M 0,58 0,62
Sr. ranga 224,80 252,84
U 9186,50
Nadczynnos¢ lub niedoczynnos¢ tarczycy
N 397 58
M 0,58 0,61
St. ranga 225,72 243,63
U 10606,50
Cukrzyca
N 423 32
M 0,58 0,60
St. ranga 227,57 233,72
U 6585,00
Inne przewlekle choroby endokrynologiczne
N 420 35
M 0,58 0,60
St. ranga 227,19 237,69
U 7011,00
Astma oskrzelowa
N 400 55
M 0,58 0,60
St. ranga 227,17 234,02
U 10669,00
Inne przewlekle choroby uktadu oddechowego
N 425 30
M 0,58 0,63
St. ranga 225,79 259,27
U 5437,00
Reumatoidalne zapalenie stawow
N 431 24
M 0,58 0,62
St. ranga 227,01 245,73
U 4746,50

Ciag dalszy tabeli na nastepnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

Wzér A zachowania (FTAB)

GrupaN Grupa T
Inne przewlekte choroby uktadu migsniowo-szkieletowego
N 410 45
M 0,58 0,60
St. ranga 226,32 243,27
U 8538,00
Atopowe zapalenie skory
N 406 49
M 0,58 0,63
St. ranga 224,83 254,24
U 8661,00
Inne przewlekle choroby skéry
N 392 63
M 0,58 0,64
Sr. ranga 221,48 268,59
U 9791,00**
Nadwaga lub otylos¢
N 340 115
M 0,58 0,59
St. ranga 227,33 229,99
U 19321,00
Zaburzenia odzywiania (np. anoreksja, bulimia)
N 417 38
M 0,58 0,68
St. ranga 222,27 290,89
U 5533,00*
Alergie
N 273 182
M 0,59 0,58
St. ranga 231,06 223,40
U 24006,50
Nowotwor
N 446 9
M 0,58 0,67
Sr. ranga 226,84 285,61
U 1488,50

Adnotacja. Wielko$¢ efekeu dla wszystkich istotnych wynikéw byta staba. Wartosci miescity si¢
w przedziale od —0,21 do —0,30. Wielkos$¢ efektu zostata okreslona na podstawie rangowego wspol-

czynnika korelacji dwuseryjnej Glassa.

*p <0,05;* p < 0,01 (dwustronna).



Czesé B - Wyniki badan:
analizy kotowe



210 Cze$¢ B — Wyniki badan: analizy kotowe

Ponizsze tabele i rysunki przedstawiaja rozklad pozycji kwestionariuszowych

Skali typu A-Framingham w przestrzeni CPM.

Tabela Bl
Wikazniki SSM dla pozycji kwestionariuszowych Skali typu A-Framingham
z czterostopniowq skalg odpowiedzi

Wysokos¢ Dlugo$¢ wektora Lokalizacja katowa R
Pozycja 1 0,07 (0,03; 0,10) 0,23 (0,15; 0,32) 20,8 (1,3;39,7) 0,869
Pozycja2 0,03 (=0,01; 0,06) 0,08 (0,03; 0,16) 289,0 (222.2;344,7) 0,420
Pozycja 3 0,06 (0,03; 0,09) 0,16 (0,09; 0,24) 21,2 (356,15 53,0) 0,813
Pozycja 4 0,05 (0,02; 0,08) 0,05 (0,01; 0,14) 3292 (200,1; 85,4) 0,360
Pozycja5 0,02 (~0,01;0,06) 0,14 (0,07; 0,21) 2835 (252,0;318,0) 0,875

Adnoracja. R* — wspétezynnik dopasowania.

Rysunek Bl
Lokalizacja pozycji kwestionariuszowych Skali typu A-Framingham z czterostop-
niowq skalg odpowiedzi w przestrzeni CPM

90°

Profil

O Item1
Item 2
Item 3
Item 4
Item 5

O 0 0 o
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Tabela B2

Wikazniki SSM dla pozycji kwestionariuszowych Skali typu A-Framingham
z dychotomiczng skalg odpowiedzi

Dlugo$¢ wektora

Wysokos¢
Pozycja 6 0,04 (0,01; 0,07)
Pozycja 7 0,02 (-0,01; 0,05)
Pozycja 8 0,03 (-0,00; 0,05)
Pozycja 9 0,03 (0,00; 0,07)
Pozycja 10 0,02 (=0,01; 0,06)

0,09 (0,04; 0,17)
0,06 (0,02; 0,15)
0,12 (0,05; 0,20)
0,26 (0,19; 0,33)
0,15 (0,07; 0,22)

Lokalizacja katowa R
279.,4 (227 4; 334,0) 0,660
216,5(132,0:3192) 0,678
227,7 (187,6; 268,9) 0,775
220,1 (203,6;2368) 0,880
239,1 (212,15 266,9) 0,955

Adnotacja. R* — wspétezynnik dopasowania.

Rysunek B2

Lokalizacja pozycji kwestionariuszowych Skali typu A-Framingham z dychoto-
miczng skalg odpowiedzi w przestrzeni CPM

135°

90°

45°

/ 0.20

0.40 0°

Profil

O Item6
O Item7
O Iltem8
O Item9
O Item 10
315°



W obecnych czasach powstaje coraz wigcej narzedzi do pomiaru osobowosci
i réznego rodzaju jej aspektow. Ich mnogo$¢ powoduje, ze czasem trudno roze-
znac sig, ktore z nich sa mniej, a ktére bardziej warto$ciowe. Pojawia si¢ takze
wazne pytanie, jak wyniki uzyskane w jednym narze¢dziu maja si¢ do wynikéw
w drugim, tym bardziej, ze cz¢sto analizowane wymiary nazywajg si¢ tak samo
lub bardzo podobnie. Autorka podjeta si¢ trudnego zadania okreslenia zaleznosci
pomi¢dzy narzedziami i mierzonymi przez nie konstruktami stosowanymi na
gruncie psychosomatyki. [...] Praca stanowi zdecydowanie autorskie i mozna
powiedzie¢ pionierskie w Polsce ujecie ciekawego i waznego zaréwno naukowo,
jak i aplikacyjnie tematu.

dr hab. Matgorzata A. Basiriska, prof. uczelni

Obecnie dysponujemy szeroka, ale nieusystematyzowana, wiedza na temat
zwigzkéw pomiedzy czynnikami osobowosciowymi a ryzykiem zachorowa-
nia na rézne choroby somatyczne. Praca jest préba syntezy dotychczasowego
dorobku psychologii, majaca na celu umiejscowienie konkretnych czynnikéw
ryzyka i zasobéw zdrowotnych w obrebie poszczegdlnych wymiaréw osobowosci
w rozumieniu zaproponowanym przez Kotowy Model Metacech Osobowosci.
Z perspektywy psychologii zdrowia podjety problem dotyczy dwéch zagadnien.
Po pierwsze, okreslenia osobowosciowych podstaw czynnikéw ryzyka chordb
somatycznych oraz zasobéw sprzyjajacych zdrowiu i préby powiazania ich we
wzor B zachowania. Po drugie, oszacowania powiagzan miedzy osobowosciowymi
czynnikami ryzyka (wzér A, C i D zachowania) a wystgpowaniem réznorodnych
probleméw somatycznych. Przeprowadzone przez Autorkg analizy teoretyczne
i empiryczne pozwalaja powigzaé czynniki ryzyka sprzyjajace zachorowaniu na
choroby somatyczne oraz zasoby sprzyjajace utrzymywaniu zdrowia z réznymi
dolegliwosciami somatycznymi. [...] Sadzg, ze najwigkszym i nickwestionowa-
nym osiagnieciem Autorki jest wpisanie wzoréw zachowania i zasobéw zdrowia
w przestrzeni Kotowego Modelu Metacech Osobowosci.

dr hab. Michat Ziarko, prof- uczelni

www.liberilibri.pl
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