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WOULD YOU FANCY A PREMIUM FIVE O°CLOCK AFTER
THE FUNERAL? APPLICATION OF TERROR MANAGEMENT
THEORY IN DAILY SHOPPING DECISIONS

Abstract. The present study has investigated how fear-of-death activation affected consumer
food product choices. Undergraduate students (N = 130; M, = 22.7; Me,,, = 21) differing on the
conscious fear of death level participated in this study. The participants were divided into two
experimental and one control groups. In first experimental group fear of death was induced by
asking the participants to read an euthanasia story, in second experimental group by asking them to
picture their own death. All experimental groups filled a fear of death personality measure prior
to the experiment. Afterwards, participants had to indicate their usual shopping preferences, by
choosing between several standard and premium-looking food items which were selected in the
pilot study. Results show a decreased number of premium product choices in the death activation
groups. Conscious level of fear had no impact on those choices. Results are discussed under the
terror management theory framework.

Key words: fear of death, consumer choice, luxury products, terror management theory,
mortality salience.
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1. INTRODUCTION

Fear of death can have tremendous impact on person’s life, and may lead
to maladaptive behaviors and bad decision making (Kastenbaum, 2000). Yet,
not everyone reacts in such maladaptive ways to the fear of death (Greenberg,
Pyszczynski & Solomon, 1986; Pyszczynski, Solomon & Greenberg, 2015). The
terror management theory (TMT) (Greenberg, Pyszczynski & Solomon, 1986;
Pyszczynski, Solomon & Greenberg, 2015) states that self-esteem is closely related
to the fear of death. Greenberg et al. (1986; 1997; 2015) have showed, that those
with high self-esteem are not so easily shaken by the death-related thoughts. On
the basis of the TMT, Mandel and Heine (1999) showed that those being exposed
to a death-reminding stimuli are more willing to purchase luxurious goods, as
compared with those not subjected to such manipulation. Their subjects after death
thoughts activation had a greater desire to own luxurious brands as compared to the
control group. Their idea relies on Solomon, Greenberg and Pyszczynski’s (1991)
statement, that the acquisition of prestigious goods, such as jewelry or automobiles,
may give a person a sense of value. As Arndt, Solomon, Kasser & Sheldon (2004)
summarize, death salience goes in line with the desire to show-off one’s material
prestige, which requires increased spending and evokes greater conspicuous
consumption. The presented study wanted to investigate whether activated fear of
death would increase the wish to purchase everyday subjectively prestigious goods
(more expensive ones) which were obtainable for the participants.

2. LUXURIOUS GOODS

Bourne (1957) defined luxurious goods as products that are not easily
available, can be differentiated from others and are exclusive. Kapferer (1997)
adds to the definition of luxury such characteristics as high price, high quality,
nice appearance, uniqueness, and lack of necessity for its use. Luxurious products
are also an indicator of the wealth of their owner — a notion derived by Veblen
(1899; 1994) and shared by Vigneron and Johnson (1999) as well as Wiedmann,
Hennings and Siebels (2007). All these authors have demonstrated that luxurious
goods are purchased and consumed, often ostentatiously, to communicate to
others one’s own, high position in society (conspicuous consumption). This makes
luxurious goods synonymous with prestigious goods, as postulated in the terror
management theory (Solomon, Greenberg, Pyszczynski, 1991).

Yet the real luxury is often unavailable for a common man, which in turn
makes the research on luxurious goods poor in ecological validity. In the study
of Mandel and Heine (1999) research participants evaluated goods which they
could not own. The student subjects had to imagine how they would have felt, if
they had had the means to buy goods they had never bought before. This raises
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the question of subjectivity of luxury perception. Depending on the material
standing of a person, same brand can be perceived as luxurious by one person
and as ordinary thing by another (Heine, 2012). For the purpose of this project we
decided to narrow down the term of luxury goods only to food products which are
characterized for example by its quality (Van der Veen, 2003). In the presented
study we wanted to see whether the fear of death induction would have an effect
on the desire of the participants to buy everyday products such as grocery items
that, despite higher prices, were within reach for the participants. We believe this
makes the conclusions of the study more ecologically valid, while not undermining
the basic assumption about the relation between luxurious (prestigious) products
and fear of death. On top of that, affordable luxuries were not used previously as
depended variables in the context of fear of death studies.

3. FEAR OF DEATH AND CONSUMER CHOICES

There are many studies that show a link between fear of death and consumer
behaviors. For example Maheswaran and Agrawal (2004) have demonstrated that
fear of death can affect purchase choices in two ways. First, mortality salience
decreases the willingness to accept new information, which in turn increases the
need to purchase products that have been proved to be effective. Second, death
related thoughts increase the motivation to impress and therefore people aim to
behave in a socially acceptable manner, which is also reflected in their purchases.
Chopik and Edelstein (2014) have demonstrated that people with activated fear
of death are more willing to spend money on luxurious products. They speculate
that it might be associated with consumers’ desire for fame, which is in line
with the reasoning of Arndt et al. (2004). Greenberg et al. (2010) indicate that
consumers might be more willing to buy luxury products, because those products
heighten the status of a person buying them. The fear of death activation can also
increase the price evaluation of and preference for products coming from one’s
own country as compared to foreign ones (Friese & Hoffman, 2008; Mulder, Wan
& Dahl, 2011). What is more, when fear of death was activated, people declared
bigger willingness to buy relationship-boosting products (Zemojtel-Piotrowska
et al., 2011). There is also evidence, that fear of death has specific significance for
financial decision-making (Zaleskiewicz, Gasiorowska, Kesebir, 2013)

From the current study’s perspective, the most important linkage between
mortality salience and conspicuous consumption is shown by Arndt et al. (2004).
They state that people have a tendency to cover their fear of death by purchasing
products of high value. As those purchases boost the buyer’s self-esteem, the fear
is buffered and the death is no longer such an active threat. On the basis of this
proposal, we speculate that more expensive products should be more desirable in
the mortality salience condition.
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4. FEAR OF DEATH AS AN INDIVIDUAL VARIABLE

Not everybody fears death to the same extent. In general, people may either
relive their feelings or suppress them (Rosenfeld, 1971) and this will have
varying consequences on their behavior. There are a few ways of conceptualizing
the individual level of the fear of death. Muchnik and Rosenheim (1982)
conceptualized fear of death as a single-factor construct, which was subsequently
used by Besser, Amir and Barkan (2004). Similar approach was used by Zemojtel-
Piotrowska and Piotrowski (2009) who juxtaposed single factor fear of death with
fascination with death.

Florian and Mikulincer (1997) reported that specific death related individual
concerns did impact people’s choices, but these authors did not investigate general
fearfulness in the purchase choice context. In the current study, we wanted to see
whether the general degree of individual death fear had an effect on participants’
behavior. Specifically, we assumed that the greater individual fear of death is, the
greater the impact will death salience manipulation have on the product choice.
We wanted to strengthen the predictive power of the study by controlling for death
fearfulness, operationalized as conscious fear of death level.

5.ASSUMPTIONS OF THE PRESENT STUDY

The present study aimed to find out whether the fear of death activation
could impact the daily shopping decisions of people. Unlike the previous studies
that typically have used luxury items that are out of reach for the participants,
the present study used less and more expensive products that were achievable
for the participants. We wanted to see if such item choices were also affected
by the death salience. We assumed that the activation of death-related thoughts
would increase the choice of products deemed as subjectively exclusive (more
expensive), regardless of their objective status just like the terror management
theory would state. Yet, since the degree of the fear of death can be buffered
by personality variables, we speculated that individual level of the conscious
fear of death would mediate the relation. We assumed that those with higher
conscious fear of death would be more susceptible to the effect compared
with those with lower levels of fear. The mediation assumption is based on the
premise, that the activation of the fear of death is actually temporarily increasing
the existing predisposition to fear death, which is present to a varying degree
in every person. Therefore the measured individual level of the fear of death
should work as mediator between death-related thought activation and luxurious
products choices (which reflect the self-esteem buffer). The assumed model is
presented on the graph 1.
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Individual fear of death level |

Fear of death activation I =I Choice of luxurious goods

Graph 1. Assumed moderation model

Source: own elaboration based on Greenberg, Pyszczynski & Solomon, 1986; Mandel & Heine, 1999

6. METHOD

6.1. Pilot Study

The first step of research was a pilot study designed to select products that
could be perceived as luxurious, while being affordable for an average student.
We chose ten pairs of everyday products of the same type but of different brands/
quality, and asked 40 psychology undergraduates from a small university to rate
which (if any) of the two products shown they would evaluate as luxurious. The
products evaluated were those which students use in their daily life — clothes,
cosmetics and food items. We also collected responses on the subject which
product from each pair would be usually chosen in a shop. We also asked how
luxurious they would rank each product on a scale from 1 to 7 (1 being the least
luxurious, and 7 — highly luxurious). The results are presented in a table 1.

Table 1. Comparison of Product Pairs in the Pilot Study

Usually shopped Luxury evaluation Luxury evaluation
(n) M (SD) difference
ftem type Subjectively Subjectively | Wilcoxon's
Regular Luxurious Regular Luxurious T Z | p-value
Vodka 16 24 3.55(1.28) | 5.00 (1.15) 90.0 3.95 | <.001
Boxer shorts 13 27 3.65(1.70) | 5.85(1.41) 98.0 3.69 | <.001
Tea 26 14 2.80(1.30) | 5.45(1.01) 11.5 528 | <.001
Jeans 29 11 3.50(1.43) | 5.46 (1.26) 68.5 3.92 | <001
Coffee 13 27 3.60 (1.52) | 4.52(1.28) 112.0 2.84 <.05
Sausage 27 13 3.90(1.21) | 5.46(1.21) 80.5 371 | <.001
Hair spray 13 27 3.25(1.77) | 5.20 (1.44) 150.5 3.49 | <001
Ice cream 19 21 3.23(1.48) | 5.33(1.38) 60.5 4.17 | <.001
Frozen pizza 15 25 3.00 (1.26) | 5.10(1.01) 14.5 5.00 | <.001
Bottled water 38 2 3.38(1.73) | 6.15(1.08) 43.5 4.65 | <.001

Source: own data.
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Because the luxury evaluation between regular and subjectively luxurious
products was significant for all pairs, for the main phase of the study we choose
three pairs of food products (tea, sausage and bottled water), where regular version
was declared to be purchased more often than the luxury version. We did exclude
the products where the students declared buying the luxurious product more
often than its regular counterpart, because of assumed definition of luxury, that
is (Bourne, 1957) products which are not easily available. If majority of students
was already regularly purchasing a more expensive product, it was rather not
a luxury for them (but a commodity). A most important negative consequence
of this choice is a weakening of the dependent variable measurement scale, from
quasi-continuous (1-10) to ordinal (1-3).

6.2. Research Participants and Procedure

In the main study, 130 undergraduates (M,,. = 22.7; Me,,. = 21) were recruited.
They were encouraged to take part in two ostensibly unrelated studies on personality
and consumer choices for additional course credits. After login on the web page, they
were divided at random into three groups — two of them were experimental groups,
and one was a control group. The experimental groups differed on the method of fear
of death activation. Many studies struggle to measure the impact of death activation on
people’s behavior (Lukaszewski & Boguszewska, 2008). For this reason we included
two ways of inducing the fear of death and checked for the individual differences
in the fear-base level after death was mentioned. The participants in the first group
(N=406) read the story about euthanasia. After reading the story the participants were
asked to describe the feelings that the story evoked on them. The second experimental
group (N =41) had to describe the physical things that will happen to them after they
die. Afterwards they had to describe how they felt when they were thinking about
their own death. Then all participants excluding control group (N =43) were asked to
complete a fear of death measure — the death anxiety scale.

After this research participants were invited to take part in another study
on consumer choices. In this ostensibly unrelated study, participants were given
a pair of every day grocery items and asked which product they would buy if they
were doing shopping in the particular moment.

6.3. Measures

The fear of death was measured with the death anxiety subscale from the
death anxiety and fascination scale (Zemojtel-Piotrowska & Piotrowski, 2009). It
is a highly reliable (Cronbach’s alpha = 0.8) and stable (test-retest consistency:
r =0.78), 9 item measure. In the present study the reliability was even higher
(Cronbach’s alpha = 0.85).
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A dependent variable was the sum of choices of subjectively luxurious
products over their non-luxurious counterparts. As there were three product pairs
to choose from, this variable could take the value from zero to three.

6.4. Results

As the first step, we tested for mean differences with Kruskal-Wallis’s
ANOVA — H(2, N = 130) = 6.45; p < .05; partial eta*= 0.05. Average number
of subjectively luxurious products chosen was the highest in the control group.
The results were significant but the effect was weak. The means and standard
deviations are presented in the table 2 below.

Table 2. Average Number of Subjectively Luxurious Products

Chosen in Each Group
Group N M SD
Control (C) 43 2.21 0.12
Describe your death (D) 41 2.02 0.12
Euthanasia (E) 46 1.76 0.12

Source: own data.

To compare all the means independently, a series of Mann-Whitney’s U-tests
was conducted. There were significant differences in the number of subjectively
luxurious products chosen between the euthanasia story and the control group.
We haven’t observed significant differences between control group and the
experimental group, which had to describe their own death. The differences
between two control groups were not significant (tab. 3).

Then we tested for the differences on conscious fear of death between
those groups. We used ANOVA to compare the level of the trait between groups
and ANCOVA to see if it modifies the impact of different death activations on
subjectively luxurious product choice. The results show no significant differences
in this trait for participants in different experimental groups (M, = 22.4, SD = 5.14
for euthanasia group, M,= 23.8, SD = 5.6 for the own death description group) and
no impact of the trait on the luxury product choice (Trait effect: F' = 1.47; p > .05).
The experimental group effect remained significant: F' = 3.14; p <.05; eta*= 0.05).

Table 3. Results of a Series of Mann-Whitney’s U-Tests

Comparison VA p-value eta®
Euthanasia (E) vs Control (C) Z=2.53 <.01 0.07
Own Death Description vs Control (C) Z=122 ns. -
Euthanasia (E) vs Own Death Description (D) Z=1.29 n.s. -

Source: own data.
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Finally, we tested the assumed mediation model, using the bootstrapping me-
thod. For the purposes of this analysis the number of samples 5000 (Preacher,
Hayes, 2008) was declared with a confidence interval of 95%, using the BCa
method (bias-corrected and accelerated) (MacKinnon, Lockwood, Williams,
2004). We standardized all variables in order to receive Beta coefficients. The
direct relation between independent variable (activation of the fear of death) and
the dependent variable (amount of chosen subjectively luxurious goods) proved to
be statistically significant, but weak. Then we tested for the relation between fear
of death activation, and the conscious level of fear of death. This relation proved
to be not significant. The relationship between conscious fear of death and the
number of luxurious goods chosen was significant. Our model as a whole came
out to be not significant (F, 3= 1.54; p > 0.05). All results are provided in table 4.

Table 4. Results of the mediation analysis

Mediation Path Beta t P Lower CI Upper CI
X—>M (a) -0.11 -1.24 0.217 -0.28 0.06
M-Y (b) -0.18 -2.05 0.043 -0.35 -0.01
X-Y (¢) -0.19 -2.20 0.029 -0.36 -0.02
XM)—>Y (¢) 0.11 1.36 0.176 —-0.05 0.29

Signify: X — predictor (fear of death activation form); M — mediator (conscious level of fear
of death); Y — dependent variable (amount of chosen subjectively luxurious goods).
Source: own data.

7. DISCUSSION AND LIMITATIONS

We wanted to compare the impact of a standard death activation (description
of own body after death) and a novel method — a sad but involving euthanasia story.
To our surprise, only the story-based activation of death thoughts significantly
changed the declared behavior of our participants. This was contrary to our
hypothesis. People who read a story about death chose more expensive (subjectively
luxurious) products less often. There may be multiple reasons for such a pattern of
results. Lukaszewski and Boguszewska (2008) claim, that there are many doubts
concerning mortality salience activation. There are many buffers and moderating
variables, which can change the direction of relationships (as happened in our
study). We believe that one of the reasons may lie in our multiple death thoughts
activation. The experimental groups may have been overexposed to death stimuli.
The initial self-esteem boost (which should increase the likelihood for choosing
subjectively luxurious products) may have occurred after the first death mention.
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The subsequent mortality salience activation in the experimental groups (the fear
of death questionnaire) may have exhausted this buffer, so there was no effect
— illustrated by lower willingness to choose premium items. Because we measured
the likelihood of choosing those products in our pilot study, we used this number
as a benchmark. In the pilot study a chance for choosing a premium version of the
tea was 14/40, 13/40 for the sausage and 2/40 for the mineral water. This gives
a cumulated number of 29/40 or 0.73 subjectively luxurious products chosen in the
condition, where death was not mentioned at all. We tested this likelihood against
our experimental result (M = 2.21 subjectively luxurious products chosen), and
we found significant differences (post-hoc #-test; #(42) = 13.72, p < 0.001). This
may support the proposition that the death activation effect is limited — too much
death thoughts decreases the willingness to purchase subjectively luxurious items
after the initial boost — this proposition would have to be further tested.

In addition, although study participants reported different levels of conscious
death anxiety, the level of this trait had no significant relation on the observed
product purchase declarations. In fact, there was no relation between conscious fear
of death and everyday luxury product choice (post-hoc Pearson correlation tests;
p > 0.05 in all the groups). These results suggest that the situational activation of
the fear of death can have some influence on consumer choice, reflected in choice
of more expensive daily products. This effect may depend on the type of products.
More expensive daily product may lose its charm, while the unattainable luxury
one may become more attractive. The present study suggests that this happens
regardless of whether participants had high or low level of death fear.

The present study also had many limitations. First, the number of participants
was quite small. In addition, the ways used to activate fear of death may not
have been ideal, and further studies should be conducted to build better ways
to provoke fear of death, while controlling the trait level of the fear. We also
did not quantitatively test the feelings evoked by the euthanasia story, which
may have differed from those evoked in the second experimental condition.
Although a qualitative analysis of the stream of thoughts typed by the participant,
indicates that the manipulation worked similarly in both experimental conditions,
without a quantitative measure for emotions (e.g. using face tracker), a definitive
comparison between those conditions cannot be made. Also the questionnaire that
measured the fear of death may have been too short, and the number of grocery
items too small.

The study shows that situational activation of the death-related thoughts can
have an effect on daily luxury product choice among those that are and are not
afraid of death. The generalization of the effects remains limited.
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Rapostaw B. WALCZAK, RAFAL GERYMSKI, JAKUB FILIPKOWSKI

CZY MIALBYS OCHOTE NA HERBATKE PO POGRZEBIE? ZASTOSOWANIE
TEORII OPANOWANIA TRWOGI W CODZIENNYCH DECYZJACH
ZAKUPOWYCH

Abstrakt. Przedstawione badanie weryfikowato, jak aktywizacja my$lenia o $mierci wply-
wata na wybory zakupowe produktéw spozywczych. W badaniu wzi¢li udziat studenci (N = 130;
M, = 22,7; Me,,, = 21) t6znigcy si¢ pod wzgledem poziomu Swiadomego lgku przed $miercig.
Uczestnicy zostali podzieleni na dwie grupy eksperymentalne i jedng kontrolng. Nie aktywizowano
myslenia o $mierci w grupie kontrolnej. W pierwszej grupie eksperymentalnej aktywizowano mysle-
nie o $mierci przy pomocy historii o eutanazji, w drugiej za$ poprzez prosb¢ wyobrazenia so-
bie wlasnej $mierci. Grupy eksperymentalne przed przystapieniem do eksperymentu wypetnialy
kwestionariusz lgku przed $miercig. Nastgpnie badani mieli okresli¢ swoje codzienne preferencje
zakupowe, dokonujac wyboru pomigdzy paroma standardowymi oraz luksusowymi produktami
spozywczymi, wybranymi w badaniu pilotazowym. Wyniki pokazuja mniejszy wybor produktow
luksusowych przez osoby w grupach z aktywizowanym mysleniem o §mierci. Swiadomy poziom
Ieku przed $miercig nie miat wptywu na decyzje badanych. Wyniki sa dyskutowane w perspektywie
teorii opanowania trwogi.

Stowa kluczowe: Iek przed $miercia, decyzje konsumenckie, produkty luksusowe, teoria
opanowania trwogi.
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CECHY PRACY A ZADOWOLENIE Z PRACY

Abstrakt. Celem badan wlasnych byta analiza relacji pomigdzy cechami pracy a zadowo-
leniem z pracy. Punktem wyjscia do analizy powyzszego problemu byta Koncepcja Wtasciwosci
Pracy Hackmana i Oldhama (1980), a takze liczne badania weryfikacyjne, wskazujace na potrzebg
rozpatrywania cech pracy w trzech grupach, odpowiednio: motywacyjnych, spotecznych i kontek-
stowych. W badaniach wziglo udziat 375 osob, w wieku od 19 do 64 lat, reprezentujacych zawody
zréznicowane branzowo.

Otrzymane wyniki wskazaly, iz najsilniejszy zwiazek z zadowoleniem pracownikéw maja
tzw. cechy spoleczne. Jednoczesnie procent wariancji zadowolenia z pracy wyjasniany przez cechy
pracy okazat si¢ znikomy, co wskazuje na potrzebe¢ dalszej eksploracji czynnikéw zwiazanych z za-
dowoleniem z pracy, przy uwzglednieniu bardziej zaawansowanych modeli i wickszego zestawu
zmiennych.

Stowa kluczowe: cechy pracy, zadowolenie z pracy, satysfakcja z pracy, projektowanie pracy.

1. WSTEP

Liczne zmiany i transformacje zachodzace na rynku pracy przemawiaja za
koniecznoscia nowego spojrzenia na jej projektowanie w kontekscie zwicksze-
nia zadowolenia pracownikow. Dotyczy to zwlaszcza uwzglgdnienia w wickszym
stopniu spotecznych cech pracy — zwigzanych z budowaniem relacji i kontak-
tami pracownikow, kontekstowych cech pracy — zwigzanych z jej warunkami,
projektowania pracy nie tylko z perspektywy jednostki, ale takze (a moze na-
wet w wiekszym stopniu) z perspektywy zespotu, a takze uwzglednienia przy jej
projektowaniu zmiennych podmiotowych/osobowosciowych oraz ich interakcji
ze zmiennymi $rodowiskowymi (Hackman, Oldham, 2010; Morgeson, Hum-
phrey, 2006; Ratajczak, 2006; 2007; Salas, Chen, Kozlowski, 2017). Przeglad
podejs¢ i teorii dotyczacych projektowania pracy (por. Hackman, Oldham, 2010)

[17]
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wskazuje, iz dotychczasowe podejscia nie sa do konca adekwatne do wspotcze-
snych warunkow i sposobow funkcjonowania ludzi w §rodowisku zawodowym.
Wymég ,bycia konkurencyjnym” wymusza na pracodawcach z jednej
strony znaczng redukcje kosztow, z drugiej zas sktania ich do podejmowania
nowych dziatan ukierunkowanych na przyciggniecie do organizacji osob dys-
ponujacych odpowiednim potencjalem rozwojowym, przy jednoczesnym za-
chowaniu w swoich strukturach dobrych, sprawdzonych pracownikow. Waznym
zadaniem praktykow zajmujacych si¢ zarzadzaniem zasobami ludzkimi jest po-
dejmowanie dziatan ukierunkowanych na podniesienie satysfakcji zatrudnionych
pracownikow. Zadanie to jest jednak znacznie trudniejsze niz kilka czy kilkanascie
lat temu. Warto nadmienic, ze ludzie nie wybieraja juz pracy na cate zycie, nastgpi-
o swoiste przewartosciowanie i zmiana akcentow z ,,bycia zatrudnionym” (co do
chwili obecnej stanowito podstawe egzystencji i czynnik wplywajacy na osiggnie-
cie satysfakcji i dobrostan jednostki) na ,,bycie zatrudnialnym” — czyli gotowym
do podjecia pracy w kazdym miejscu, czasie, w zalezno$ci od potrzeb i wymo-
g6w rynku czy pracodawcy (Furnham, 2000; 2005; Patterson, 2001). Ostatnimi
czasy zauwazy¢ mozna takie zjawiska, jak wielopraca (Lipinska-Grobelny, 2016),
za$ w literaturze przedmiotu pojawit si¢ nowy termin, tzw. ,,pracownik port folio”
(Lipinska-Grobelny, 2013), uzywany do okreslania osob, ktore dysponuja kilkoma
»portfelami prac”, czyli pracujg dla wigcej niz jednego pracodawcy, czesto dzielac
swoje zasoby i nie ujawniajac w petni swojego potencjatu u jednego pracodawcy.

2. ZADOWOLENIE Z PRACY

Zjawisko zadowolenia z pracy stanowi wazny aspekt zainteresowan prakty-
kéw 1 teoretykdw. Obok szeroko rozumianej efektywnosci/produktywnosci, sta-
nowi centralny obszar, na ktérym skupiaja si¢ zard6wno wysitki osob zarzadzaja-
cych przedsigbiorstwami, jak i zainteresowania przedstawicieli nauk spotecznych
(w tym przede wszystkim psychologii, zarzgdzania, socjologii, medycyny itp.).
Poczatki usystematyzowanych badan nad satysfakcja jednostki w miejscu pracy
datujg si¢ na lata 30. ubieglego wieku (Brief, Weiss, 2002) i cho¢ w literaturze
przedmiotu znalez¢ mozna ogromng liczbg badan poswigconych temu zagadnie-
niu, problematyka ta nadal jawi si¢ jako warta dalszej, poglebionej eksploracji.

Na zadowolenie z pracy skladaja si¢ dwa komponenty: poznawczy (co ludzie
sadza o swojej pracy, czesto okreslany mianem satysfakcji) i emocjonalny (co
ludzie czuja wobec swojej pracy lub jakich emocji doswiadczaja bedac w pracy).
Zadowolenie poznawcze z pracy dotyczy sadow na temat pracy i tego, na ile jest
ona korzystna dla podmiotu. Na ogo6t rozpatruje si¢ je na continuum — od nieza-
dowolenia do zadowolenia. Przy tym wyodrebni¢ mozna tzw. ogo6lne zadowo-
lenie poznawcze z pracy (praca jako calos¢) oraz zadowolenie poznawcze z po-
szczegolnych sktadnikow pracy (por. Zalewska, 2003a). W literaturze przedmiotu
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widoczny jest brak spojnosci co do liczby i tre§ci wymiaréw $rodowiska zawo-
dowego, jednoczesnie brakuje teorii pozwalajacej na spojny podziat sktadnikoéw
pracy waznych pod katem zadowolenia z pracy (Brief, 1998). Dla przyktadu, Loc-
ke (1976) dokonujac przegladu literatury na temat zadowolenia z pracy, sugeruje,
ze rozne wymiary/sktadniki pracy mozna sprowadzi¢ do 4 kategorii: nagrody;
inni ludzie; tre$¢ pracy; kontekst organizacyjny.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze zwigzki ogolnego zadowolenia z pra-
cy z zadowoleniem z poszczegolnych jej sktadnikow sg na ogot stabe, podstawa
1 waga kazdego ze sktadnikoéw zalezy w duzej mierze od roéznic indywidualnych
(Brief, 1998; Iroson, Smith, Brannick, Gibson, Paul, 1989; Scarpello, Campbell,
1983). Mozliwe jest bowiem osiagnigcie przecietnego usrednionego zadowole-
nia z pracy przy jednoczesnej wysokiej ogolnej satysfakcji z pracy, np. wtedy,
gdy jednostka wykazuje przeci¢tne zadowolenie z wigkszo$ci wymiaréw pracy,
za$ jeden element pracy (szczeg6lnie wazny dla pracownika) jest oceniany przez
niego bardzo wysoko (w takim wypadku element ten determinuje globalng oceng
pracy).

Przeglad teorii i badan na temat czynnikow warunkujacych zjawisko zado-
wolenia z pracy wskazuje na trzy grupy zmiennych, majacych najwigkszy wptyw
na poziom satysfakcji jednostki: czynniki osobowe (np. Judge, Bono, 2001; Jud-
ge, Heller, Mount, 2002); czynniki $srodowiskowe (np. Herzberg, Mausner, Sny-
derman, 1959; Warr, 1987); dopasowanie osoba—srodowisko (Davis, Lofquist,
Weiss, 1968; Holland, 1997).

Aktualnie dominujacym modelem w badaniach nad zadowoleniem z pracy
jest ujecie transakcyjne (Zalewska, 2003). Ujecie takie nalezy do grupy modeli
trojczynnikowych (wszystkie trzy wyzej wymienione czynniki warunkujgce za-
dowolenie z pracy sg istotne).

W niniejszych badaniach postanowitem skoncentrowac si¢ jednak na czyn-
nikach srodowiskowych (cechy pracy), dazac do eksploracji czynnikéw zwia-
zanych z projektowaniem pracy (zrezygnowalem tym samym z ujecia transak-
cyjnego, uwzgledniajacego wigksza pulg zmiennych w relacji do zadowolenia
Z pracy).

Jedna z najbardziej znanych (i najczeSciej cytowanych) koncepcji miesz-
czacych si¢ w tzw. nurcie srodowiskowym jest Koncepcja Witasciwosci Pracy
Hackmana i Oldhama — Job Characteristic Model (1980). W teorii tej akcentowa-
ne sg trzy psychologiczne stany, krytyczne w procesie determinowania motywacji
wewngetrznej pracownika i jego satysfakcji z obszaru zawodowego: (1) poczu-
cie sensownosci (meaningfulness) — pracownik musi postrzega¢ swoja prace
jako wazng i majaca znaczenie (w kontekscie wyznawanego systemu wartosci);
(2) poczucie odpowiedzialnosci (responsibility) — pracownik musi mie¢ przeko-
nanie, ze jest osobiscie (poprzez realizowane dziatania i podejmowane decyzje)
odpowiedzialny za wyniki pracy; (3) znajomos$¢ rezultatow (knowledge of results)
— pracownik musi wiedzie¢, jakie sg wyniki jego dziatan.
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Opisane wyzej stany psychologiczne pojawiaja si¢ w sytuacji, gdy praca cha-
rakteryzuje si¢ pigcioma cechami:

1) réznorodnosciag umiejetnosci (skill variety) — cecha ta oznacza stopien,
w jakim praca wymaga zaangazowania zréznicowanych umiejetnosci i zdolnosci
w celu realizacji zadan;

2) tozsamoscia zadan (fask identity) — cecha ta oznacza stopien, w jakim praca
wymaga wykonywania ustug Iub produktow jako catosci, od poczatku do konca;

3) znaczeniem pracy (task significance) — cecha ta oznacza stopien, w ja-
kim praca wptywa na zycie i funkcjonowanie innych osob i szerokiego spote-
czenstwa,

4) autonomia (autonomy) — cecha ta oznacza stopien, w jakim praca daje
swobodg 1 niezalezno$¢ w zakresie podejmowania decyzji;

5) informacjami zwrotnymi (feedback from job) — cecha ta oznacza stopien,
w jakim praca dostarcza bezposrednich i jasnych informacji na temat efektywno-
$ci dziatan.

Model Hackmana i Oldhama (JCM — Job Characteristic Model) stat si¢
jednym z bardziej popularnych modeli w zakresie psychologii organizacji i za-
rzadzania. Teoria w sposOb przejrzysty opisuje zjawiska kluczowe w procesie
powstawania zadowolenia z pracy, ktadac nacisk na czynniki srodowiskowe. Jed-
noczesnie, jak wskazujg Hackman i Oldham (2010), jest nieprzystajaca do dzisiej-
szych warunkow pracy. Warto zaznaczy¢, ze w literaturze polskiej brakuje badan
weryfikujacych trafno§¢ modelu Hackmana i Oldhama, co stanowito dodatkowo
czynnik sklaniajacy do realizacji badan z wykorzystaniem koncepcji JCM.

Analiza funkcjonowania rynku pracy oraz mechanizméw funkcjonowania
zawodowego wskazata na znaczne zmiany i transformacje zachodzace w rzeczy-
wistosci zawodowej, ktore sktaniajg do przewartoSciowania sposobu postrzegania
1 interpretacji pojecia pracy i zatrudnienia. Stanowilo to takze istotng przestanke
do rozpatrywania (w relacji z zadowoleniem z pracy) dodatkowych cech pracy
(Hauk, 2007), takich jak: cechy zwigzane z warunkami pracy (tzw. cechy kon-
tekstowe); cechy zwigzane z przetwarzaniem informacji; spotecznym funkcjono-
waniem pracownikow oraz ergonomig pracy (Parker, Wall, Cordery, 2001), jak
réwniez do rozpatrywania wigkszej puli cech tzw. motywacyjnych.

Celem niniejszych badan byla odpowiedz na pytanie, jakie cechy pracy
i w jakim stopniu sg zwigzane z zadowoleniem z pracy, przy czym jako podsta-
we teoretyczna, determinujaca wybor cech pracy majacych potencjalny wpltyw
na satysfakcje podmiotu, przyjatem opisang wyzej Koncepcje Wlasciwosci Pracy
Hackmana i Oldhama (1975; 1980; 1981), akcentujaca tzw. ,,cechy motywacyj-
ne”, a takze liczne badania weryfikujace oryginalny model JCM (w tym przede
wszystkim badania Morgesona i Humphreya, 2006, oraz Humphreya, Nahrganga
1 Morgesona, 2007), ktére pozwolity rozszerzy¢ pulg rozpatrywanych cech pracy
o dodatkowe ,,cechy motywacyjne”, ,,cechy spoteczne” oraz ,,cechy konteksto-
we”. Autorzy dokonali szczegotowej analizy literatury przedmiotu, wyodrebniajac
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18 cech pracy najczesciej pojawiajacych si¢ w koncepcjach ,,work—design”. Sa to
nastgpujace wlasciwosci pracy:

— cechy motywacyjne: réoznorodno$¢ umiejetnosci; tozsamos¢ zadania; zna-
czenie pracy; autonomia (przy czym autonomia zostata podzielona na 3 odrebne
cechy: autonomia w zakresie organizowania pracy; autonomia w zakresie podej-
mowania decyzji; autonomia w zakresie wykonywania zadan); informacje zwrot-
ne z pracy; roznorodno$¢ zadan; ztozonos$¢ pracy; przetwarzanie informacji; roz-
wigzywanie problemow; specjalizacja;

— cechy spoteczne: wsparcie spoleczne (ze strony wspotpracownikow i prze-
tozonych); wzajemna zaleznos$¢ pracownikow (zalezno$¢ ta moze by¢ dwustronna
— zaleznos$¢ innych ode mnie lub zalezno$¢ mojej osoby od innych, dlatego wta-
$ciwos¢ ta zostata podzielona na 2 odrebne cechy: inicjowana wspoélzaleznose;
otrzymywana wspotzaleznosc¢); kontakty poza organizacjg; informacje zwrotne
ze strony innych;

— cechy kontekstowe: ergonomia pracy; wymagania fizyczne; warunki pracy;
uzywany sprzet.

Humphrey i in. (2007) wskazali, Ze cechy motywacyjne wyjasniaty 34% wa-
riancji zadowolenia z pracy, w stosunku do 17% wariancji wyjasnianej przez ce-
chy spolteczne i 4% wariancji wyjasnianej przez cechy kontekstowe. Jest to spojne
takze z innymi wynikami i wnioskami na temat zmian na rynku pracy (por. Cam-
pion, 1988; Campion i Thayer, 1985; Parker, Wall i Cordery, 2001). Dlatego tez
w niniejszych badaniach postanowiono uwzgledni¢ (oprocz motywacyjnych cech
pracy postulowanych w koncepcji JCM) takze dodatkowe cechy motywacyijne,
cechy spoteczne oraz cechy kontekstowe.

W przeprowadzonych badaniach skoncentrowatem si¢ na pomiarze poznaw-
czego aspektu zadowolenia z pracy (satysfakcja z pracy).

Bazujac na wezesniejszych badaniach zwigzanych z projektowaniem pracy i za-
dowoleniem z pracy (m.in. Humphrey i in., 2007), zalozono nastepujaca hipoteze:

HI1. Dla zadowolenia z pracy najwazniejsze sa cechy motywacyjne i cechy
spoteczne pracy, a w mniejszym stopniu cechy kontekstowe pracy.

3. METODA BADAN

3.1. Osoby badane

Badania przeprowadzone zostalty w formie tradycyjnej, tj. metoda ,,papier-
otéwek” (200 przebadanych osob), jak réwniez z wykorzystaniem elektronicz-
nych wersji kwestionariuszy (kontakt z osobami badanymi odbywat si¢ za posred-
nictwem poczty elektronicznej, uczestnicy otrzymywali opis celu badan i jego
przebiegu, po wyrazeniu zgody przekazywano im link do ankiety on-line, za$
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wyniki byly eksportowane do arkusza Excel). Zastosowanie elektronicznej wersji
narzgdzi badawczych podyktowane bylo checig zwigkszenia liczebno$ci proby
(standardowe wersje kwestionariuszy zawieraty niekiedy niepeine odpowiedzi,
co wigcej, czes¢ badanych osob nie zwrdcita kwestionariuszy). Wersje elektro-
niczne kwestionariuszy nie zawieraty danych identyfikacyjnych oséb badanych
(takich jak imig, nazwisko itp.), jednoczesnie zaznaczy¢ nalezy, ze wyniki byty
zabezpieczone z wykorzystaniem mozliwosci funkcjonalnych narzedzia. Osoby
badane byty zobligowane do udzielenia odpowiedzi na wszystkie pytania zawarte
w baterii testowej, w przeciwnym razie niemozliwe byto przej$cie do dalszych
czgsSci baterii testowe;.

Przed uruchomieniem elektronicznej procedury zbierania danych na wigksza
skale, przeprowadzone zostaty dwa oddzielne badania pilotazowe (30 0sob ba-
danych, zebrane w ten sposob wyniki nie zostaty ujete w analizach wtasciwych),
ukierunkowane z jednej strony na zebranie informacji na temat formy zbierania
danych i informacji zawartych w baterii testowej, z drugiej strony w celu porow-
nania jakosci danych. Nie wystepowaly statystycznie istotne rdznice w zakresie
srednich warto$ci zmiennych ujetych w modelu badawczym.

Po przeprowadzeniu cato$ci badan porownane zostaly Srednie dotyczace
zmiennych ujetych w modelu badawczym (zmienna grupujaca byt sposéb bada-
nia: ,,papier-otowek” versus ,,forma elektroniczna). Nie odnotowano istotnych
réznic w zakresie wartosci takich zmiennych, jak: wiek, staz pracy w obecnym
miejscu pracy, staz pracy na obecnym stanowisku, liczba godzin pracy w tygo-
dniu ogotem i poza biurem. Nie stwierdzono takze istotnych réznic w wigkszosci
analizowanych w modelu zmiennych wyjasniajacych (wyjatek stanowia cechy:
informacje zwrotne z pracy oraz uzywany sprzet). Pozwolilo to na taczne analizo-
wanie wynikoéw zebranych za pomocg obu sposoboéw badania.

W badaniach wzigto udzial 375 0s6b zamieszkujacych w wojewodztwie
16dzkim. Warunkiem udziatu w badaniu bylo wykonywanie aktywnosci zawodo-
wej (praca przynajmniej od 1 miesigca), ukonczone 18 lat oraz wyrazenie zgody
na udzial w badaniu.

Wiek badanych wahat si¢ od 19 do 64 lat — srednia (M) = 32,9, odchylenie
standardowe (SD) = 9,80. Staz pracy byt bardzo zrdéznicowany, przyjmowat war-
tosci od 1 miesigca do 39 lat, M = 10,5, SD = 9,20, z kolei staz pracy na obecnym
stanowisku wahat si¢ od 1 miesigca do 34 lat, M =2,9, SD = 4,10 (w tym wypad-
ku $rednia dla stazu pracy podana zostala w latach). Osoby badane poswigcaty
na prac¢ od 10 do 89 godzin tygodniowo, M = 39,1, SD = 10,91 (w tym $rednio
ok. 4 godzin osoby te poswigcaly na prace poza siedzibg firmy/biurem, najcze-
$ciej pracujac u siebie w domu).

Wiekszo$¢ badanych stanowily kobiety (61,6%), z wyksztalceniem wyzszym
na poziomie studiow I stopnia, pozostajace w zwigzku formalnym lub nieformal-
nym. Niemal potowa os6b badanych nie posiadata dzieci. Ponad 60% responden-
tow wykonywato swg prace na podstawie umowy o prace na peten etat.
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3.2. Narzedzia badawcze

Do pomiaru zmiennych objasniajacych zastosowatem Kwestionariusz Cech Pra-
cy (Hauk, 2014, na podstawie badan i kwestionariusza WDQ autorstwa Morgesona
1 Humphreya, 2006). Narzedzie to sktada si¢ z 46 itemow, nalezacych do 11 czynni-
kéw, odpowiednio: ztozonos¢ pracy (np. ,,Wykonuje trudne zadania”); wymagania
fizyczne 1 warunki pracy (np. ,,Wktadam duzo wysitku fizycznego w wykonywanie
zadan”); informacje zwrotne z pracy (np. ,,To, co robig, dostarcza mi jasnych informa-
cji na temat mojej efektywnosci”); autonomia (np. ,,Samodzielnie planuj¢ poszczegdl-
ne zadania”); ergonomia (np. ,,Moje stanowisko pracy nie jest wygodne”); informacje
zwrotne od innych (np. ,,Wspotpracownicy dostarczajag mi jasnych informacji na te-
mat mojej efektywnosci”); uzywany sprzet (np. ,,Uzywam réznorodnego sprzgtu”);
wzajemna zalezno$¢ pracownikow (np. ,,Zadania wykonywane przez innych zaleza
od wynikdw mojej pracy”); interakcje poza organizacja (np. ,,Kontaktuje si¢ glownie
z osobami pracujagcymi w mojej organizacji”’); wsparcie spoteczne — przyjaznie w or-
ganizacji (np. ,,Moge nawigzywac bliskie przyjaznie”); znaczenie pracy (np. ,,Wy-
konuj¢ zadania, od ktorych zalezy zycie wielu ludzi”). Alfa Cronbacha dla wyodreb-
nionych cech pracy waha si¢ od 0,60 dla skali ,,Znaczenie Pracy” do 0,92 dla skali
,»Zt0zonos¢ pracy”, dla catej skali wynosi srednio 0,87). Dla badanej proby alfa Cron-
bacha osiagneta nizsze wartosci (od 0,525 dla skali ,,Znaczenie pracy”— najnizszy
wynik, do 0,783 dla skali ,,Ergonomia” — wynik najwyzszy).

Do pomiaru zmiennej objasnianej zastosowalem Arkusz Opisu Pracy (AOP)
(Neuberger i Allerbeck, 1978, w adaptacji Zalewskiej, 2001). AOP pozwala osza-
cowaé poznawczy aspekt zadowolenia z siedmiu sktadnikow pracy: koledzy, prze-
fozony, tre$¢ pracy, warunki pracy, organizacja i kierownictwo, rozwdj oraz wyna-
grodzenie. Zadowolenie ze sktadnikow pracy moze by¢ mierzone za pomocg skal
opisowych lub skal twarzy (7-stopniowa skala schematycznych symboli wzorowana
na ,.Faces Scale” Kunina, 1955). Alfa Cronbacha dla skal waha si¢ od 0,69 do 0,91.
Zadowolenie ogolne mierzone jest za pomocg 1 itemu: ,,Jesli pomysli Pan/Pani o tym
wszystkim, co odgrywa role w Pana/Pani pracy, to w jakim stopniu jest Pan/Pani
ogoblnie zadowolony/a ze swojej pracy?”. W tym przypadku osoba badana udziela
odpowiedzi z wykorzystaniem 7-stopniowej skali twarzy. W badaniach wlasnych
zdecydowatem si¢ na pomiar zadowolenia z pracy poprzez oszacowanie zadowole-
nia z poszczegdlnych sktadnikdéw pracy, tj.: koledzy, przetozeni, tre$¢ pracy, warunki
pracy, organizacja i kierownictwo, rozw¢j, wynagrodzenie. Suma poszczegolnych
skal opisowych stanowila sumaryczny wskaznik zadowolenia z pracy.

Dokonane analizy statystyczne sprowadzaly si¢ do oceny korelacji prostej
(korelacji parami) miedzy poszczegdlnymi zmiennymi oraz wielowymiarowej
oceny zwigzku cech pracy poprzez zastosowanie podejscia hierarchicznego re-
gresji. Przeprowadzajac wnioskowanie, przyjmowatem zwykle poziom istotnosci
alfa = 0,05, w ocenie analizy zalezno$ci wskazywatem roéwniez na zwiazki istotne
przy alfa = 0,01.
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4. WYNIKI

W badaniach rozpatrywatem 11 cech pracy, nalezacych odpowiednio do
3 grup: (1) cechy motywacyjne (ztozono$¢ pracy, autonomia, informacje zwrotne
z pracy, znaczenie pracy); (2) cechy spoteczne (wsparcie spoteczne, interakcje
poza organizacja, informacje zwrotne od innych, wzajemna zalezno$¢ pracowni-
kéw): (3) cechy kontekstowe (wymagania fizyczne, ergonomia, uzywany sprzgt).

W pierwszej kolejnosci, w celu weryfikacji relacji pomiedzy cechami pracy
a zadowoleniem z pracy, przeprowadzitem analize korelacji pomiedzy wyzej wy-
mienionymi zmiennymi.

Jak wskazujg wyniki (tabela 1), zadowolenie z pracy byto istotnie dodatnio
powiazane z niektorymi cechami motywacyjnymi — ,,ztozono$cig pracy” i ,,in-
formacjami zwrotnymi z pracy”, oraz spolecznymi — ,,informacjg zwrotng od
innych” i ,,wsparciem spotecznym”, natomiast negatywnie skorelowane bylo
z cechg ,,wzajemna zalezno$¢ pracownikow”. Zadowolenie z pracy dodatnio ko-
relowato takze z ,,ergonomia”. Pozostate badane cechy pracy nie wykazaty istot-
nego zwigzku w tym zakresie.

Tabela 1. Macierz wspotczynnikow korelacji (r) migdzy
zadowoleniem z pracy a cechami pracy

Cechy pracy r

ZYozono$¢ pracy 0,086
Informacje zwrotne z pracy 0,144
Autonomia 0,043
Znaczenie pracy —-0,034
Wymagania fizyczne 0,072
Ergonomia 0,127
Uzywany sprzet 0,020
Informacje zwrotne od innych 0,117
Wzajemna zalezno$¢ pracownikow —0,128"
Interakcje poza organizacja —-0,028
Wsparcie spoteczne 0,143™

Oznaczenia: * p <0,05; ** p <0,01.
Zrédlo: obliczenia wlasne.

Nastepnym krokiem bylo przeprowadzenie analizy regresji wielorakiej (jako
zmienne objasniajace przyjgto cechy pracy z poszczegdlnych grup).
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Tabela 2. Wyniki estymacji modeli regresji liniowej: typy cech pracy a zadowolenie z pracy

Cechy pracy B Beta p
(Stata) 30,287 0,000
Ztozono$¢ pracy 0,079 0,075 0,230
Informacje zwrotne z pracy 0,358 0,150 0,010
Autonomia —0,098 —0,047 0,462
Znaczenie pracy -0,232 -0,072 0,178
(Stata) 30,399 0,000
Wymagania fizyczne 0,096 0,059 0,263
Ergonomia 0,227 0,118 0,024
Uzywany sprzet 0,049 0,022 0,668
(Stata) 34,885 0,000
Informacje zwrotne od innych 0,184 0,074 0,163
Wzajemna zalezno$¢ pracownikow -0,168 -0,112 0,030
Interakcje poza organizacja 0,113 0,040 0,435
Wsparcie spoteczne 0,385 0,123 0,022

Oznaczenia: B — wspotczynnik regresji z proby; Beta — standaryzowany wspolczynnik regre-
sji z proby.
Zrodlo: obliczenia whasne.

Przeprowadzona analiza nie potwierdzita przyjetych wstepnie zalozen do-
tyczacych zadowolenia z pracy — najwigkszy stopien wyjasnionej wariancji za-
dowolenia z pracy miat miejsce w przypadku cech spotecznych (skorygowany
wspotczynnik determinacji R%,, uwzgledniajacy liczbe zmiennych ujetych w mo-
delu, wynosit 3,1%). Nastgpna co do znaczenia grupa cech pracy to cechy moty-
wacyjne (R*,= 1,8%). Potwierdzily si¢ jedynie przypuszczenia dotyczace cech
kontekstowych — w ich przypadku R2, byl najnizszy (tabela 2).

Przy zatozeniu stalego poziomu pozostalych cech motywacyjnych, jedynie
Linformacje zwrotne z pracy” istotnie, a przy tym dodatnio, zwigzane byty z za-
dowoleniem z pracy — wzrost poziomu tej cechy o jednostke powodowat wzrost
zadowolenia $rednio o 0,358. Sposrdd cech spotecznych analiza potwierdzita
istotne znaczenie dwoch z nich — ,,wsparcia spotecznego” (zwigckszato zadowole-
nie z pracy, jego wzrost o 1 powodowat wzrost zadowolenia $rednio o 0,385 przy
zatozeniu stalego poziomu pozostatych cech spotecznych) i ,,wzajemnej zalezno-
$ci pracownikow” (ostabiala zadowolenie z pracy — jej wzrost o jednostke powo-
dowat spadek zadowolenia poznawczego $rednio o 0,168). Sposrod tych dwoch
cech pracy wicksze znaczenie odgrywato ,,wsparcie spoteczne” (Beta = 0,123).
Sposrod zmiennych kontekstowych zdiagnozowano jedynie istotny zwiazek ,er-
gonomii” — zaktadajgc staty poziom pozostatych cech z tej grupy, wzrost poziomu
ergonomii o 1 skutkowat wzrostem zadowolenia $rednio o 0,227.
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Wezesniejsze analizy pozwolity wskazaé, ktore cechy pracy — odrebnie w ra-
mach poszczegdlnych ich typow — byly istotnie powigzane z zadowoleniem z pracy.
Zestawiajac wszystkie te cechy pracy (bo w takich warunkach funkcjonuja pracow-
nicy w swoim srodowisku pracy), potwierdzono znaczenie cech spotecznych.

Tabela 3. Wyniki estymacji modeli regresji liniowej — cechy pracy a zadowolenie z pracy

Cechy pracy B Beta p
(Stata) 27,844 0,000
Wsparcie spoteczne 0,339 0,142 0,007
Wzajemna zaleznos$¢ pracownikow -0,206 -0,137 0,008
Informacje zwrotne z pracy 0,393 0,125 0,015
Ergonomia 0,209 0,109 0,033

Oznaczenia: jak w tabeli 2.
Zrodlo: obliczenia wiasne.

Sposréd cech spotecznych widoczna byta zwlaszcza rola ,,wsparcia spotecz-
nego”, ktérego wyzszy poziom zwickszat zadowolenie, i ,,wzajemnej zalezno$ci
pracownikow” — jej wzrost o jednostke pociaggat za sobg spadek zadowolenia po-
znawczego $rednio o 0,206. Istotna byta takze rola ,,informacji zwrotnych z pra-
cy” 1 ,ergonomii”, ktorych wyzsze wartosci wigzaty si¢ z wickszym zadowole-
niem z pracy.

5. DYSKUSJA WYNIKOW

Uzyskane wyniki wskazaty, ze oprocz cech motywacyjnych (postulowanych
przez Koncepcje Wthasciwosci Pracy Hackmana i Oldhama, 1980), rowniez ce-
chy spoteczne i kontekstowe wiazaty si¢ z zadowoleniem z pracy. Wynik ten jest
czesciowo spojny z zatozeniami i badaniami przeprowadzonymi przez Campio-
na (1988), Campiona i Thayera (1985), Humphreya i in. (2007) oraz Morgesona
i Humphreya (2006). Badacze ci akcentowali bowiem inne cechy pracy (anize-
li 5 tzw. ,,motywacyjnych cech” wyodrgbnionych w modelu JCM), ktére mogty
mie¢ znaczenie dla zadowolenia z pracy.

Jednoczes$nie w wigkszosci wypadkow we wezesniejszych badaniach to ce-
chy motywacyjne wskazywane byly jako najbardziej istotne (wyjasniajace naj-
wigkszy procent wariancji) zadowolenia z pracy. Dla przyktadu Humphrey i in.
(2007) wskazali, ze cechy motywacyjne wyjasnialy 34% wariancji zadowolenia
z pracy, w stosunku do 17% wariancji wyjasnianej przez cechy spoleczne i 4%
wariancji wyjasnianej przez cechy kontekstowe.

W niniejszych badaniach dla zadowolenia z pracy najbardziej znaczace
okazaty si¢ cechy spoleczne, w tym glownie wsparcie spoleczne (co jest z kolei
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spojne z rozwazaniami Hackmana i Oldhama, 2010). Prawdopodobnie cechy spo-
teczne w dzisiejszych czasach zyskaly na znaczeniu, za$ w percepcji pracowni-
koéw 1w kontek$cie zachodzacych zmian na rynku pracy — wzrost zainteresowania
grupowymi formami pracy (Grand, Braun, Kuljanin, Kozlowski, Chao, 2016);
nowe, ewolucyjne podejscia do zarzadzania i funkcjonowania przedsigbiorstw,
w ktorych propaguje sie wspotodpowiedzialnos¢ (Blikle, 2016; Laloux, 2015)
— poziom nasilenia tych cech moze wptywac znaczaco na sady warto$ciujace do-
tyczace pracy i szacowanie satysfakcji z pracy podmiotu.

Jest to istotny wynik w kontek$cie dzialan praktycznych ukierunkowanych
na tworzenie pozytywnych warunkow pracy i projektowanie pracy, sktaniajacy
pracodawcow do wiekszej koncentracji na tzw. ,aspekcie spotecznym pracy”
(w opozycji do koncentracji na efektywnos$ci) i organizowania pracy w taki spo-
sob, aby zwigkszy¢ prawdopodobienstwo tworzenia si¢ silnych sieci spotecznych,
w ktorych pracownicy moga liczy¢ na wsparcie ze strony innych. Jednocze$nie na
uwage zasluguje negatywny zwiazek tzw. ,,wzajemnej zalezno$ci pracownikow”
z zadowoleniem z pracy. Prawdopodobnie wigze si¢ to z potrzeba posiadania
wplywu przez pracownikow na osiaggane wyniki, za§ wzajemna odpowiedzialno$¢
moze powodowac rozproszenie odpowiedzialnosci, prowadzac do pojawienia si¢
zjawiska prozniactwa spotecznego (Aronson, Wilson, Akert, 2006), wptywajac
tym samym na pojawienie si¢ dyssatysfakcji.

Sposrod innych cech majacych znaczenie w kontekscie zadowolenia z pracy
na uwage zastuguja informacje zwrotne z pracy (zaleca si¢ wigc organizowanie
pracy w taki sposob, aby pracownicy posiadali wiedze, na ile ich dziatania sa
efektywne i co potencjalnie wymaga poprawy) oraz ergonomia (zwigzana z wy-
goda i bezpieczenstwem pracy).

Otrzymane wyniki mogg wskazywac¢ takze na potrzebe rozpatrywania innego
podejscia do projektowania pracy, zwigzanego z dziataniami samych pracownikéw,
a nie — jak to mialo miejsce zazwyczaj — z dziataniami pracodawcoéw (job crafting)
(Wrzesniewski & Dutton, 2001; Van Wingerden, Derks, & Bakker, 2015). Obecnie,
gdy coraz bardziej popularna staje si¢ tzw. samoorganizacja lub wielopraca, to sami
pracownicy biorg bardzo czesto odpowiedzialno$¢ za odpowiednie zaprojektowa-
nie pracy. Zasadne wydaje si¢ w dalszych badaniach skoncentrowanie rowniez na
tym aspekcie 1 okreslenie wplywu, jaki ma on na forme i organizacje pracy.

Jednocze$nie procent wyjasnianej wariancji przez cechy pracy byl bardzo
maty, znacznie mniejszy anizeli w przypadku badan Humphreya i in. (2007).
Prawdopodobnie byto to wynikiem innej liczby cech pracy rozpatrywanej w mo-
delu badan wilasnych (11 cech) w poréwnaniu do cech wyodrebnionych przez
Humphreya i in. (21 cech pracy).

Uzyskane dane wskazujg jednoczesnie na potrzebe rozpatrywania cech pracy
w szerszym zestawie zmiennych. W literaturze przedmiotu aktualnie akcentuje si¢
co najmniej trzy grupy czynnikow wptywajacych na zadowolenie z pracy (Brief,
1998; Spector, 1997; Zalewska, 2003a) — oprocz czynnikow $rodowiskowych
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(utozsamianych czesto z cechami pracy), takze dyspozycje pracownikow oraz
dopasowanie zawodowe osoba—srodowisko. Zasadne wydaje si¢ wigc (w dal-
szych badaniach ukierunkowanych na eksploracj¢ obszaru zadowolenia z pracy)
uwzglednienie takze innych zmiennych, w tym przede wszystkim: cech osobo-
wosci wchodzacych w sktad tzw. ,,Wielkiej Piatki” (Judge, Heller, Mount, 2002),
cech zwigzanych z samopostrzeganiem (Judge, Bono, 2001), cech temperamen-
talnych (Zalewska, 2003a; 2004), ale takze cech socjodemograficznych. Prawdo-
podobnie zwigzek cech pracy z zadowoleniem podmiotu moze by¢ ré6zny w za-
leznos$ci od jego sytuacji socjodemograficznej i dyspozycji osobowych (Argyle,
2005; Schultz, Schultz, 2002; Zalewska, 2009). Uzyskane wyniki wskazuja takze na
potrzebe uwzglednienia w modelu dodatkowej grupy zmiennych modyfikujacych
relacje pomigdzy cechami pracy a zadowoleniem z pracy. Mowa tu o konfliktach na
linii praca—dom. Uwzglednienie tych zmiennych bez watpienia wzbogacitoby model
i pozwolito lepiej zrozumie¢ mechanizmy ksztalttowania si¢ zadowolenia z pracy.

Jesli chodzi o kolejne ograniczenia, to w badaniach zrezygnowano z okre-
Slenia stanowiska zawodowego i1 rodzaju wykonywanej pracy, dazac bardziej do
eksploracji srodowiskowych korelatow czy tez predyktoréw zadowolenia z pracy.
Uznaje to za jedno z wigkszych niedociggni¢¢, bowiem zmienna ta moglaby mie¢
istotne znaczenie moderujace w relacji pomiedzy cechami pracy a zadowoleniem
podmiotu, co wydaje si¢ wazne z aplikacyjnego punktu widzenia. Co wigcej, brak
jednoznacznego zdefiniowania aktywno$ci zawodowej i doboru kryteriow oséb
badanych umniejsza wartos$¢ teoretyczng i praktyczng otrzymanych wynikow, ba-
dana grupa jest bardzo szeroka, takze pod wzgledem stazu pracy. W kolejnych
badaniach ukierunkowanych na eksploracje¢ tych problemow badawczych warto
zastosowa¢ inne sposoby doboru proby, ktore beda mogly doprowadzi¢ do wigk-
szego, ale celowego, zréznicowania osob badanych. Jednoczesnie ciekawie jawi
si¢ badanie na poziomie kilku organizacji (w tych samych, jak réwniez innych
branzach). Kluczowe jest takze okreslenie rodzaju pracy i piastowanego stano-
wiska, jak rowniez okreslenie stazu pracy na danym stanowisku w danej firmie.
Zabieg taki pozwolitby z jednej strony na dokonanie poréwnan wewnatrzorgani-
zacyjnych (jakie mechanizmy ksztattuja zadowolenie na r6znych poziomach sta-
nowiskowych czy w r6znych obszarach firmy), jak réwniez na poréwnanie firm
dziatajacych w tych samych lub innych branzach. Bez watpienia badania takie
miatyby jeszcze wigkszy walor poznawczy, a takze i1 praktyczny.

Kolejne ograniczenia wigza si¢ z wykorzystanymi narzedziami badawczymi.
Po pierwsze, przedstawiona w niniejszej pracy konceptualizacja i operacjonaliza-
cja cech pracy stanowita rezultat wstgpnych badan. Psychometryczna analiza wia-
sciwosci Kwestionariusza Cech Pracy wskazywata na niezadowalajacg w wielu
wypadkach rzetelnos$¢ (zgodno$¢ wewnetrzng) wybranych podskal, co wigcej nie
w peni potwierdzila zaktadang na podstawie przestanek teoretycznych (Morge-
son i Humphrey, 2006) strukturg narzedzia (zamiast 21 cech pracy w ostatecz-
nej wersji kwestionariusza znalazto si¢ 11 cech pracy). Brakuje badan na temat
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stabilno$ci czasowej metody, jak rowniez badan ukierunkowanych na okreslenie
trafno$ci z wykorzystaniem innych, alternatywnych narzedzi. Co wigcej, nie-
ktére podskale (wsparcie spoleczne, interakcje poza organizacja, znaczenie pra-
cy) zbudowane byly jedynie z dwoch pozycji testowych, co moglto powodowaé
niewielkie zroznicowanie badanych na kontinuum mierzonej cechy, a to z kolei
utrudnialo wykrycie prawidlowos$ci za pomocg metod bazujacych na zmiennosci
analizowanych zjawisk (regresja, wspotczynniki korelacji).

Z jednej strony wskazane sa dalsze prace nad Kwestionariuszem Cech Pracy,
z drugiej za$ wskazane jest wykorzystanie w dalszych badaniach zadowolenia
z pracy innych narze¢dzi, umozliwiajacych szacowanie poziomu postrzegania cech
pracy (by¢ moze uwzglednienie wiekszej puli cech lub wykorzystanie narzedzi
pozwalajacych na otrzymanie bardziej zroznicowanych wynikow), lub wykorzy-
stanie w tym celu metod jakos$ciowych.

W nawigzaniu do stosowanych skal pomiarowych, zasadne (z punktu widze-
nia poznawczego) moze by¢ zastosowanie innych sposoboéw pomiaru zadowole-
nia z pracy. By¢ moze warto byloby uwzgledni¢ takze narzedzia wieloitemowe do
pomiaru ogdlnego zadowolenia z pracy (np. Skala Satysfakcji z Pracy Zalewskiej,
2003b).
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MATEUSZ HAUK

JOB CHARACTERISTICS AND JOB SATISFACTION

Abstract. The aim of the research was to analyse the relationship between job
characteristics and job satisfaction. The base for the research was the Job Characteristics Model
by Hackman and Oldham (1980) as well as numerous verification studies which pointed to the
need to consider three groups of work characteristics: motivational, social, and contextual ones.
The study sample comprised 375 persons, aged from 19 to 64, representing different industries.

The obtained results have confirmed that the highest relationship with employees’ satisfaction
is displayed by the so-called “social characteristics”. At the same time, the percentage of job
satisfaction variance explained by the features of work has turned out to be negligible, which
indicates the need to explore different factors affecting job satisfaction, and to take into account
some more advanced models and a larger set of variables.

Key words: job characteristics, job satisfaction, job/work design.
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TECHNIKI PRACY Z ZABURZENIEM OBSESYJNO-
-KOMPULSYJNYM W TERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ

Abstrakt. Artykul przedstawia problem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (OCD) w kon-
tek$cie terapii poznawczo-behawioralnej (TPB). Zaburzenie to polega na wystgpowaniu nawra-
cajacych, uporczywych mysli i wykonywanych w reakcji na nie czynno$ciach (fizycznych lub
mentalnych) minimalizujacych niepokdj zwiazany z tymi myslami. W pierwszej czesci artykutu
zaprezentowane sa kryteria diagnostyczne zaburzenia wedtug klasyfikacji DSM 5. Druga czg$c
wprowadza w model terapii poznawczo-behawioralnej. Kolejna za$ ujmuje zaburzenie i jego rozwdj
w modelach poznawczo-behawioralnych. Po odniesieniu si¢ do skutecznosci leczenia zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego w opisywanym nurcie, przedstawione sa specyficzne techniki terapeu-
tyczne i model postgpowania klinicznego. Artykul sygnalizacyjnie ujmuje zagadnienie farmako-
terapii, nie rozwijajac go jednak. Skupia si¢ na technikach TPB opartych na ekspozycji na bodzce
awersyjne i powstrzymywaniu reakcji (E/PR), stopniowej desensytyzacji, eksperymentach beha-
wioralnych oraz technikach poznawczych skupionych na zmianie dysfunkcyjnych interpretacji.

Stlowa kluczowe: zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD), terapia OCD, technika TBP,
techniki kognitywne, techniki behawioralne, ekspozycja, desensytyzacja.

1. ZABURZENIE OBSESYJNO-KOMPULSYJNE W TERAPII
POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD, ang. obsessive-compulsive disor-
der) bylo opisywane przez klasykow psychiatrii i psychologii dlugo przed po-
wstaniem pierwszej klasyfikacji diagnostycznej. Do okres§lenia zachowan polega-
jacych na obecnosci natretnych mysli i skrupulatnym wykonywaniu okreslonych
czynno$ci uzywano roznych terminow, jak na przyklad: stan psychasteniczny
(Pierre Janet), nerwica natrectw (Zygmunt Freud). W potowie XX wieku zaczeto
uzywac okreslenia zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, jednoczesnie klasyfikujac
kryteria diagnostyczne i etiologi¢ problemu (Brynska, 2007).

Istotnym elementem zaburzenia jest Ik odczuwany w konsekwencji obsesyj-
nych mysli, ktore moga prowokowac kompulsyjne zachowania.

[33]
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1.1. Obraz Kkliniczny zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

Wedtug klasyfikacji DSM-5 (Gatecki i in., 2013; Morrison, 2014) OCD moz-
na diagnozowac¢, gdy:

1. Wystepuja obsesje lub/i kompulsje';

2. Wyzej wymienione objawy sg powodem zmartwien i cierpienia klienta,
zajmujg mu wiele czasu (co najmniej 1 godzing dziennie), istotnie zaburzaja co-
dzienng aktywnos$¢ zawodowa, szkolna, funkcjonowanie w spoleczenstwie oraz
relacje z innymi ludzmi;

3. Objawy nie sg wynikiem uzywania substancji, lekow lub istnienia innych
chordéb somatycznych;

4. Pacjent postrzega swoje objawy jako przesadne lub nawet pozbawione sensu.

W tym miejscu autorzy systemu klasyfikacji zaznaczaja, ze pacjenci réznig
si¢ poziomem wgladu, stopniujac to zaburzenie na:,,OCD z dobrym wgladem”,
kiedy to pacjent zdaje sobie spraw¢ z nieracjonalnosci mysli i czynno$ci natret-
nych; ,,OCD ze stabym wgladem”, ktére oznacza, ze pacjent przez wigkszo$¢
czasu nie ocenia obsesji ani kompulsji jako przesadnych i nieracjonalnych oraz
,OCD z brakiem wgladu/przekonaniami urojeniowymi”, gdy pacjent jest gltgbo-
ko przekonany, Ze natr¢tne objawy sa prawdziwe (Gatecki i in., 2013; Morrison,
2014; De Silva, 2007a; Brynska, 2007).

Najczestszymi tematami obsesji sg: brud i choroba, krzywda wiasna lub
innych, popehienie aspotecznych lub niemoralnych czynéw, pedantycznosé
w sposobie wykonywania réznych czynnosci. Obsesje moga obejmowac rowniez
pozbawione znaczenia mys$li, dzwigki, sformutowania, ktére w ucigzliwy spo-
sob pozostaja w $wiadomos$ci pacjenta. Najczestsze kompulsje prowokowane
przez obsesyjne mysli to odpowiednio: czynno$ci mycia i czyszczenia ciata oraz
otoczenia, w ktérym osoba przebywa, sprawdzanie potencjalnych ,,zrédet niebez-
pieczenstw” (np. wytaczniki urzadzen, zamki w drzwiach, okna), powtarzanie
zachowania lub mysli, ruminacje (Brynska, 2007; Morrison, 2014; Padesky i in.,
2004; Salkovskis, 1991).

! Klasyfikacja DSM umiejscawia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne na pierwszej osi w kate-
gorii zaburzen lekowych. Obsesje definiowane sa jako nawracajace uporczywe mysli, impulsy
Iub wyobrazenia wdzierajace si¢ do $§wiadomosci chorego wbrew jego woli. Odczuwane sg jako
natretne, niewlasciwe i przeszkadzajace.

Kompulsje opisywane sg jako czynnosci (fizyczne lub psychiczne) wykonywane stosownie do
okreslonych regut (lub w reakcji na obsesje) w celu ztagodzenia cierpienia i zneutralizowania obse-
sji. Kompulsje maja na celu zmniejszenie poziomu lgku lub zapobieganie zdarzeniom i sytuacjom,
ktorych pacjent si¢ obawia. Jednoczesnie ich wykonywanie w zaden realny sposob nie wplywa na
uniknigcie tych zdarzen.
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1.2. Ogélny model terapii poznawczo-behawioralnej

Opisywane w literaturze i stosowane w praktyce sposoby leczenia zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjnego wskazuja na terapie poznawczo-behawioralng
(TPB) jako jeden z najskuteczniejszych sposobéw (Hofman i in., 2012; Popiel,
Pragtowska, 2009; Butler i in., 2006; Wilhelm i in., 2004). Nie oznacza to, ze
TPB jest jedyng skuteczng metodg leczenia tego zaburzenia. Istniejg doniesienia
naukowe, ktore opisuja skutecznos¢ terapii prowadzonej w podejsciu psycho-
dynamicznym (Chlebowski, Gregory, 2009). Techniki terapii poznawczo-beha-
wioralnej pozostaja jednak sposobem leczenia pierwszego wyboru, sugerowa-
nym przez takie organizacje jak brytyjski National Institute for Health and Care
Excellence czy American Psychiatric Association (NICE, 2018; Freston i in.,
2006; Koran i in., 2007).

W ponizszym rozdziale zostanie przedstawiony ogdlny model terapii po-
znawczo-behawioralnej po to, by wprowadzi¢ kontekst dla stosowanych w tym
podejsciu metod.

Model behawioralny opiera si¢ na prawach uczenia si¢ i klasycznym sys-
temie wzmacniania i wygaszania, ktory moze modyfikowaé¢ zachowania. Pod-
stawy tego modelu powstaly na bazie osiagni¢¢ klasykow eksperymentalnego
podejsécia do badania osobowosci, takich jak Iwan Pawtow, Burrhus Skinner
czy John Watson (Spielger, Guevremont, 1998; Pervin, 2006). Rozwijane byty
w praktyce klinicznej jako behawioralne modele terapeutyczne (np. Mowrer,
1960; Meyer, 1966).

Model poznawczy skupia si¢ na tym, co dzieje si¢ na drodze pomiedzy bodz-
cem a reakcja. Wskazuje na sekwencje ,,zdarzenie — interpretacja — emocja”. Zda-
rzenie jest faktem obiektywnym, jednak nie ono samo w sobie ma znaczenie,
a jego interpretacja, ktora powoduje okreslong reakcje emocjonalng. Emocje po-
woduja konkretne zachowania. Zachowania te sa niejednokrotnie bodzcem dla
kolejnych interpretacji podtrzymujacych nast¢pujace po nich emocje i reakcje be-
hawioralne. W praktyce klinicznej postrzeganie problemow pacjenta w taki spo-
sob umozliwity prace Alberta Ellisa i Aarona Becka (Popiel, Pragtowska, 2008).
Beck okreslit terapi¢ poznawcza jako aktywne, dyrektywne, czasowo ograniczo-
ne i ustrukturowane podejscie, oparte na zatozeniu, ze afekt i zachowanie jednost-
ki sg w duzym stopniu zdeterminowane przez sposob, w jaki organizuje ona swoj
swiat (Alford, Beck, 2005).

Tworzone na bazie do§wiadczen schematy poznawcze, czyli ,,sposob, w jaki
osoba organizuje swoj $wiat”, sg odpowiedzialne za interpretacj¢ biezacych, prze-
sztych 1 antycypowanych wydarzen. Terapia poznawczo-behawioralna akcentuje
zwiazek procesow interpretacyjnych z zachowaniem. Ponizej przedstawiony jest
og6lny model rozwoju problemu w ujeciu poznawczo-behawioralnym:
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wczesne doswiadczenia

\

podstawowe przekonania
(zatozenia, schematy)

v

zdarzenie krytyczne

;

mysli

zachowanie emocje

fizjologia

Rysunek 1. Ogélny model TPB rozwoju problemu
Zrédlo: oprac. wlasne na podst. Beck, 2012

Na bazie wczesnych doswiadczen, ktdre najczesciej byly nacechowane emo-
cjonalnie, tworzg si¢ podstawowe przekonania na temat siebie lub swiata, np. ,,je-
stem nieodpowiedzialny”, ,,$wiat jest zagrazajacy”. W oparciu o te przekonania
tworzone sa dysfunkcjonalne zatozenia pozwalajace ,,chroni¢ si¢” przed negatyw-
nym przekonaniem, np. ,,jesli nie bede kontrolowat wlasnego zachowania, moge
zrobi¢ komus krzywdg”. Dysfunkcjonalne zatozenia odpowiadaja za pojawianie
si¢ tzw. mysli automatycznych. Automatyczny strumien mysli (ocen, interpreta-
cji, przewidywan) o negatywnym zabarwieniu nazywany jest negatywnymi auto-
matycznymi myslami. Negatywne mysli automatyczne sg obecne w strumieniu
$wiadomosci, chociaz czesto mijajg niezauwazone przez osobg. Mysli te powo-
duja negatywne emocje, a te wplywaja na fizjologi¢ i zachowanie. Stan fizyczny
i odczucia ptynace z ciala, a takze konsekwencje zachowan wtornie wplywaja
na kolejne negatywne interpretacje (automatyczne mysli), tworzac bledne koto
problemu (Popiel, Pragtowska, 2008; Padesky, 2004). Problem powstaje zatem
w wyniku interakcji pomiedzy myslami, emocjami, fizjologig i szeroko rozumia-
nym $rodowiskiem jednostki. Terapia poznawczo-behawioralna zaktada, ze do
pracy z zaburzeniem konieczne jest stworzenie indywidualnego modelu (koncep-
tualizacji) opisujacego poszczegdlne elementy podtrzymujace. Konceptualizacja
jest prezentowana pacjentowi i uzgadniana wspdlnie z nim. Pacjent ma mozliwo$¢



Techniki pracy z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym... 37

nauczy¢ si¢ identyfikowania my$li automatycznych. Skuteczna w pracy terapeu-
tycznej jest zmiana catego systemu lub jednego z ich elementow — interpretacji
zdarzen (mysli) lub zachowania (Westbrook, Kirk, 2005).

Terapia poznawczo-behawioralna ma na celu spowodowaé radzenie sobie
z aktualnymi problemami przez pacjenta. Przeszto$¢ ma znaczenie dla okreslania
podstawowych przekonan, wigkszo$¢ pracy skupia si¢ jednak na ,.tu i teraz”. Pa-
cjent w procesie terapeutycznym opartym na wspotpracy z terapeutg uczy si¢ no-
wych zachowan i odkrywa nowe interpretacje. Terapia jest ustrukturowana i ak-
tywna. Stosowane techniki oparte sg na weryfikowaniu dotychczasowych hipotez
(interpretacji) pacjenta poprzez przyswajanie nowych informacji.

1.3. Poznawczo-behawioralny model zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych

Na rozw6j zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego moze mie¢ wpltyw wiele
roznych czynnikéw psychospotecznych i biologicznych. Wymienia si¢ tu m.in.
schematy poznawcze rozwijane na skutek kontaktu z kontrolujacym cztonkiem
rodziny lub inng osobg znaczaca, sktonno$¢ do odczuwania winy i nadmierne-
go poczucia odpowiedzialnosci, jak rowniez nadaktywno$¢ ptatow czotowych
czy nieprawidlowe funkcjonowanie uktadu noradrenergicznego (Baxter, 1992).
Dorobek koncepcji poznawczych i teorii uczenia si¢ zaczat by¢ wykorzystywa-
ny w tworzeniu technik leczenia czynno$ci natretnych w latach 60. XX wieku
(Meyer, 1966). W kolejnych dziesiecioleciach modyfikowano techniki, rozwijano
tez konceptualizacje zaburzenia, co pozwolito na stworzenie poznawczo-beha-
wioralnych modeli OCD.

Implikacjami tworzonych modeli byto spostrzezenie, ze dyskomfort (niepo-
kdj) zwieksza si¢ na skutek interpretacji mysli, a nie ich samych, oraz ze proby
pozbycia si¢ intruzji sg nieosiggalnym celem terapii. Ustalono, ze proby zapo-
biegania intruzjom, czyli to, co pacjent zazwyczaj robi, podtrzymuja i rozwijaja
objawy. Ujmuje to przedstawiony ponizej model rozwoju OCD w ujeciu poznaw-
czo-behawioralnym (Salkovskis, Warwick, 1988).

Model Paula Salkovskisa i Hilary Warwick opiera si¢ na zatozeniach terapii
poznawczo-behawioralnej, ktore mowig, ze za powstanie zaburzenia odpowiadaja
schematy poznawcze wptywajace na okreslong interpretacje faktow. Schematy po-
znawcze odpowiadajg za automatyczne mysli, ktére odpowiadaja za emocje, fizjo-
logi¢ i zachowanie w reakcji na bodzce. Schematy te dotycza najczgsciej poczucia
obowiagzku/winy. Salkovskis (1991) podaje, ze podstawowe przekonania pacjentow
z OCD obrazuja przypisywanie sobie nadmiernej odpowiedzialnosci. Niektorzy
autorzy twierdza nawet, ze jesli pacjent nie ma w systemie poznawczym takiego
przekonania, to trafniejsza diagnozg jest depresja Iub inne zaburzenie lekowe, a nie
Scisle obsesyjno-kompulsyjne (Teasdale, 1983, za: Brynska, 2007).
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Wczesne doswiadczenia
Aktualne doswiadczenia i percepcja:
1) probleméw spowodowanych ,nieprzyktadaniem odpowiedniej uwagi do tego, co sie robi”

2) specyficznego uczenia si¢ zasad zachowania i odpowiedzialnosci

|

| Powstanie dysfunkcyjnych zatozen |

| Zdarzenie krytyczne |

'

| Aktywizacja zatozen |

!

| ,Normalne” obsesje* |

|

| Negatywne automatyczne mysli/wyobrazenia |

L

| ,Neutralizowanie”/,Wtasciwe postgpowanie” rozwijajgce obsesje |

Behawioralnie Fizjologicznie Poznawczo Emocjonalnie
Unikanie i przestrzeganie Zwiekszone pobudzenie | | Rytuaty poznawcze Lek
osobistych restrykcji Zmiany somatyczne Uwaga skierowana Depresja
Powtarzanie sprawdzania Problemy ze snem na negatywne informacje Dyskomfort
Powtarzanie czyszczenia Bezradno$¢
Poszukiwanie zapewnien Nadmierna uwaga

Ruminacje

* Jak definiuja Salkovskis i Warwick (1988), ,,normalne” obsesje to powtarzajace si¢ mysli,
ktére wiaza si¢ z poczuciem odpowiedzialnosci, ale same w sobie nie sg oceniane przez podmiot
jako niebezpieczne, grzeszne czy wywotujace negatywne skutki w rzeczywistos$ci. Nie wywotuja
tez patologicznego nasilenia leku.

Rysunek 2. Model rozwoju OCD
Zrédlo: Salkovskis, Warwick, 1988, 379

Pacjenci z OCD doswiadczaja niepozadanych i nieakceptowanych mysli,
ktore nalezy odrozni¢ od negatywnych automatycznych mysli. W odréznieniu
od mysli automatycznych przyjmuja one natr¢tny, powtarzalny charakter i sg ta-
twiej zauwazane przez pacjenta. Osoba przypisujaca sobie nadmierng odpowie-
dzialnos$¢ na skutek mysli natretnych uruchamia negatywne automatyczne mysli
i podejmuje dzialania majace na celu wygaszenie intruzywnych mys$li (impul-
sow, wyobrazen). Proces neutralizowania mysli rozwija rytuaty, czyli czynnosci
redukujace poczucie odpowiedzialnosci i obnizajace niepokoj. Konsekwencja
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stosowania rytualow jest jednak wigksza czgstotliwos¢ mysli natrgtnych. Te po-
wodujg wiekszy niepokdj, ktory zwigksza czgstos¢ zachowan neutralizujacych.
W ten sposob objawy sg podtrzymywane. Osoba, oprocz neutralizacji, zaczyna
unika¢ sytuacji zwigzanych z odpowiedzialnoscig, szuka zapewnien u innych
0sob lub probuje ,,nie mysle¢ o tym” 1 wygasza¢ mysl intruzyjna. Wszystkie te
zabiegi prowadzg do podtrzymywania objawow poprzez rozwijanie nowych rytu-
atéw i wzrost poziomu niepokoju w specyficznych sytuacjach wywotujacych my-
$li natretne (Brynska, 2007; Salkovskis, 1991). Opisany powyzej model utrzymy-
wania si¢ zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych mozna przedstawi¢ graficznie, tak
jak pokazano na ponizszym schemacie (rys. 3).

Podstawowe
przekonania

!

Dysfunkcyjne
zatozenia

Fizjologia

Intruzje (mysili, l

wyobrazenia, \
impulsy) Mysli automatyczne

A

\ 4

Emocje (niepokdj)

Narastanie

niepokoju .
Zachowanie

neutralizacyjne:
rytuaty, unikanie

L sytuacji, szukanie
Czasowe obnizenie zapewnien,

niepokoju ,wygaszanie” mysli

Rysunek 3. Poznawczy model utrzymywania si¢ zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

Zrédto: oprac. whasne na podst. Salkovskis, 1991

Poznawczo-behawioralna terapia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych nie
stawia sobie za cel pozbycia si¢ intruzji. Wazna jest natomiast zmiana znaczenia,
jakie pacjent nadaje intruzjom, tak by budzity mniejszy niepokdj i nie prowoko-
waty czynno$ci neutralizujacych.
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1.4. Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych

Opisywane w literaturze i stosowane w praktyce sposoby leczenia zaburze-
nia wskazuja na terapi¢ poznawczo-behawioralng jako jedna z najskuteczniej-
szych metod (Abramowitz, 2018; Freston i in., 2006; Koran i in., 2007). Potwier-
dzaja to migdzy innymi badania Johna Marcha i wspotpracownikow (1997, za:
Rabe-Jabtonska, 2007), oparte na opiniach 69 klinicystow pracujacych z klientami
z OCD. Wnioski wskazuja na najwigksza skuteczno$¢ terapii poznawczo-beha-
wioralnej polaczonej z lekami z grupy SSRI lub (w przypadku dzieci i fagodnych
postaci zaburzen u dorostych) wylacznie kompleksowej terapii poznawczo-beha-
wioralnej bez wiaczania lekow. W przypadku opornos$ci na leczenie technikami
terapii poznawczo-behawioralnej sugeruje si¢ wiaczenie lekow SSRI. W razie
braku odpowiedzi na dany lek wskazana jest zmiana na inny z tej samej grupy.
Po drugiej lub trzeciej zmianie leku SSRI i braku efektu z prowadzong réwnole-
gle terapig poznawczo-behawioralng, klinicysci probuja stosowac klomipraming
(Rabe-Jabtonska, 2007).

Antonio Tundo i Roberta Necci (2016) przesledzili empiryczne artykutly, jakie
ukazaty si¢ na temat leczenia OCD za pomoca TPB w przeciaggu ostatnich kilkuna-
stu lat. Zebrane przez nich dowody wskazuja na wysoka efektywno$¢ tej metody
terapeutycznej zarowno w przypadku czystego zaburzenia obsesyjno-kompulsyj-
nego, jak tez objawoéw OCD w przebiegu schizofrenii. Jednym z waznych argu-
mentow bylo ,,bezpieczenstwo”, oznaczajace, ze stosowane metody nie poglebiaty
ewentualnych objawdw psychotycznych. Wedlug przytaczanych przez autorow ba-
dan liczba pacjentow, ktdrzy przeszli w stan remisji, wahata si¢ od 20% do 50%.

Terapia poznawczo-behawioralna z zastosowaniem opisanej w nastepnym
rozdziale techniki ekspozycji z powstrzymywaniem reakcji oceniana jest jako
najskuteczniejsza w leczeniu OCD (McKay i in., 2015; De Silva, 2007b; Cza-
bata, 2003; Rosenham, Seligman, 1994). Dobre efekty daje rowniez taczenie tej
terapii z podejsciem systemowym i wilgczanie do pracy rodziny pacjenta (Sto-
rach 1 in., 2008). Praca z rodzing jest szczegolnie wazna w przypadku osob, ktore
uczestnicza w natrgctwach pacjenta, tolerujg je lub podporzadkowuja si¢ regutom
rytuatdow i obsesyjnego postepowania czlonka rodziny (Alatiq, Alrshoud, 2018;
Abramowitz i in., 2018).

Trudno okresli¢ skutecznos¢ terapii OCD w sensie liczby pacjentow, u kto-
rych na skutek terapii objawy ustgpity. De Silva (2007b) podaje, ze, po przetama-
niu kryzysu motywacyjnego pacjenta, dobrze przeprowadzona terapia konczy si¢
sukcesem, jezeli nie ma dodatkowych komplikacji (np. towarzyszacej depresji).
Lars-Géran Ost (2008), powolujac sie na przesledzone przez niego badania nad
efektywnos$cia psychoterapii, oblicza skuteczno$¢ poznawczo-behawioralnej te-
rapii OCD na 48% 1 jest to najnizsza warto$¢ sposrdéd podawanych przez autora
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dla innych zaburzen leczonych TPB. Jednoczesnie, jak podaja Morris i Nightin-
gale (2014), 25% brytyjskich pacjentdow odmawia terapii opartej na ekspozycji,
uznajac ja za zbyt trudna. Dla tych pacjentdéw pomocna moze okazaé si¢ praca
nad zmiang poznawczg w oparciu o eksperymenty behawioralne. Przed ryzykiem
wypadnigcia z terapii pacjenta, ktéry obawia si¢ wystawiania na awersyjne bodz-
ce, uchroni¢ moze wspierajaca i empatyczna postawa terapeuty, gotowego podjac
prace innymi technikami, na ktore pacjent bedzie sktonny si¢ zgodzic.

Przy kwestii efektywnos$ci warto wspomnie¢ o tym, ze zaburzenie obsesyjno-
-kompulsyjne moze mie¢ charakter nawracajacy. Brynska (2007) zwraca uwage
na subkliniczne postacie OCD i nawroty objawow, ktorych procent, opisywany
w badaniach podtuznych, w zaleznosci od zrédta znacznie si¢ waha. Edna Foa
(2003) pisze, ze nierealistyczne jest prowadzenie terapii OCD do momentu cal-
kowitego ustapienia objawow. Wazne jednak, by klient zdat sobie sprawg z tego,
ze moze mie¢ intruzywne mysli i pragnienie ich zneutralizowania oraz ze moze
stawi¢ temu czola, jesli dowie si¢, jak ma postepowac.

Rozwinigte na przestrzeni kilkudziesieciu lat techniki poznawczo-behawio-
ralne sa do$¢ jednoznacznie pozytywnie oceniane i uznawane za skuteczniejsze
niz inne niefarmakologiczne metody. Postgpowanie terapeutyczne wraz z wybra-
nymi technikami zostanie opisane w kolejnej czgsci niniejszej pracy.

1.5. Model leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego w terapii
poznawczo-behawioralnej z przedstawieniem konkretnych technik

Jedna z pierwszych technik stosowanych w poznawczo-behawioralnej terapii
OCD byta ekspozycja na bodzce powodujace lek, ktéra poézniej zostata rozwinie-
ta o powstrzymywanie reakcji (w skrocie E/PR), czyli zapobieganie zachowa-
niom redukujacym lek (Franklin i in., 2008; Foa, 1996). Podstawa jest tu proba
powstrzymania starych, wyuczonych zachowan w sytuacji ekspozycji na bodzce
oceniane przez pacjenta jako zagrazajace.

Pomocne w klinicznym oddziatywaniu poznawczo-behawioralnym sg tzw.
protokoty terapeutyczne, ktore okreslajg kolejnos¢ podejmowanych dziatan
w roztozeniu na sesje. Przyktadowy klasyczny protokét postegpowania z OCD
w skrocony sposob przedstawia si¢ nastepujaco (Wells, 1997):

Sesja 1. Tworzenie konceptualizacji z uwzglgdnieniem historii zycia pacjenta
i doswiadczen wywotujacych napigcie. Nazwanie problemu w kategoriach mysli
1 obaw, np. problemem jest Igk przed bakteriami, a nie bakterie.

Sesja 2. Dalsze wprowadzanie pacjenta w konceptualizacj¢ poznawczo
-behawioralng OCD. Przeniesienie akcentu problemu z samych mysli na kom-
pulsje bedace reakcja na mysli. Cwiczenie uwaznego przekierowania uwagi.
Poczatek pracy poznawczej nad podwazaniem przekonan bedacych u zrodet
obsesyjnych mysli.
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Sesje 3—6. Podejmowanie eksperymentow w trakcie sesji, ktorych celem jest
podwazanie konkretnych przekonan pacjenta, np. tego, ze okreslona mysl spo-
woduje jakie$§ niepozadane wydarzenie. Praca nad powstrzymywaniem si¢ przed
podejmowaniem rytuatdw w wywotanej ,,sytuacji zagrozenia”. Zache¢canie pa-
cjenta do postepowania wbrew kompulsjom. Internalizacja wewnetrznej odpo-
wiedzi na intruzje: ,,To tylko mysli, a nie fakty”.

Sesje 7-10. Ocena postgpow redukcji zachowan kompulsyjnych. Analiza zy-
skow 1 strat z pozostatych rytuatow, ktére pacjent wykonuje. Kontynuacja ekspo-
zycji na sytuacje prowokujace kompulsje i powstrzymywanie tych reakceji (zarow-
no na sesji, jak i w planowany sposéb pomig¢dzy sesjami).

Sesje 10—14. Praca nad pozostalymi przekonaniami i zachowaniami. Kon-
solidowanie nowych strategii radzenia sobie z intruzjami: unikanie ruminacji
poprzez przenoszenie uwagi. Dalsza ekspozycja na bodzce wywotujace obsesje
z powstrzymywaniem reakcji kompulsyjnej. Opracowanie strategii zapobiegania
nawrotom.

Ilo$¢ czasu przeznaczanego na terapic OCD moze si¢ znacznie r6znié. Jak po-
daje National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2018; Freeston
i in., 20006), liczba sesji moze waha¢ si¢ od 10 do 20, ale biorac pod uwage, ze
sesje moga trwa¢ dwie godzinny, daje to w sumie do 50 godzin efektywnej tera-
pii (por. Abramowitz i in., 2018). Po powrocie do zdrowia wskazane sg jeszcze
spotkania kontrolne, odbywane z czgstotliwo$cig raz w miesiacu przez kolejne
3—6 miesigcy (March i in., 1997, za: Rabe-Jabtonska, 2007).

Ponizej zostang szczegdtowo opisane techniki i strategie stosowane w ko-
lejnych etapach terapii. Najpierw opisany zostanie proces tworzenia konceptu-
alizacji i pracy z uwagg pacjenta na intruzjach. Nast¢pnie przedstawione beda
techniki stosowane w pracy nad powstrzymywaniem si¢ pacjenta przed reakcja
kompulsyjna.

2. TWORZENIE KONCEPTUALIZACJI I CWICZENIE PRZEKIEROWYWANIA
UWAGI

Pierwsza faza terapii wymaga zebrania informacji od pacjenta i podzielenia
si¢ z nim wiedza na temat zaburzenia. Wiedza ta jest rowniez niezbedna do sto-
sowania technik pracy z pacjentem w kolejnej fazie procesu terapii. Jak w przy-
padku kazdego problemu, z ktérym pacjent zdecydowat si¢ zgtosi¢ po pomoc,
podstawa jest empatyczna, bezpieczna 1 wspierajaca relacja terapeutyczna. Przed
zastosowaniem jakichkolwiek technik praca z pacjentem powinna by¢ poprze-
dzona edukacja jego i jego rodziny na temat choroby, jej objawow 1 przebiegu.
Pacjentowi nalezy przedstawi¢ model terapii poznawczo-behawioralnej oraz
poznawczy model OCD. Istotne jest jasne rozroznienie i oddzielenie obsesji od
kompulsji. Dla wiekszo$ci klientow na poczatku terapii to rozréznienie nie jest
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proste. Warto wiec wytlumaczy¢ klientowi definicj¢ obsesji (intruzywne mysli,
obrazy lub impulsy, ktdre powracajg i nie majg sensu, powoduja jednak stres)
oraz kompulsji (zachowania lub mentalne czynno$ci majace na celu zapobiec nie-
pozadanym wydarzeniom, a w rezultacie obnizy¢ napiecie spowodowane przez
obsesje). Celem terapii jest odejscie od rytuatow (kompulsji), ale nie powstrzy-
mywanie obsesji. Proba ,,wypchnigcia” obsesji z umystu klienta moze mie¢ pa-
radoksalnie odwrotny efekt i wywota¢ ich nasilenie (Abramowitz, Tolin, Street,
2001; Abramowitz i in., 2018). W poczatkowej fazie terapii bardzo wazna jest
identyfikacja zachowan zabezpieczajacych. Rytuaty redukujace ek bardzo czesto
sg czasochtonne, a czasami wstydliwe. Pacjenci z OCD potrafig unika¢ wydarzen,
ktore prowokuja obsesyjno-kompulsyjny cykl. Jasny obraz stosowanych przez
klienta strategii unikania daje dobra podstawe¢ do zaplanowania terapii opartej na
powstrzymywaniu si¢ od wykonywania czynnosci natr¢tnych. Dla wielu klientow
identyfikacja sytuacji wystepowania obsesji i kompulsji jest trudna. Pomocne jest
wtedy stosowanie samoobserwacji. Zwigkszona uwaga, rejestrowanie zachowan,
emocji 1 mysli pozwalajg klientowi wyloni¢ sytuacje spustowe dla powstawania
obsesji, a niejednokrotnie rowniez okresli¢ czas, jaki poswigca na kompulsyjne
rytuaty. Terapeuta powinien dokona¢ poznawczej konceptualizacji problemu,
czyli postawi¢ hipotezy na temat sposobu myslenia i mechanizméw zachowan
pacjenta. Aby postuzy¢ si¢ modelem poznawczym, istotne jest okreslenie kolej-
no: negatywnych automatycznych mysli i przekonan (podstawowych i posredni-
czacych), jak tez samych reakcji fizjologicznych. Poczatki pracy terapeutycznej,
oprocz psychoedukacji na temat modelu poznawczego, moga tez wymagac nauki
identyfikacji mysli automatycznych u pacjenta (Brynska, Kotakowski, Srebnicki,
2007). Refleksja nad automatycznymi negatywnymi myslami pozwala terapeucie
na okre$lenie wraz z pacjentem jego podstawowych przekonan, pomaga wska-
za¢ potencjalne znieksztalcenia poznawcze oraz zachowania redukujace lek, ktore
podtrzymuja problem.

3. ZACHECANIE PACJENTA DO DZIALANIA WBREW KOMPULSJOM

W ramach opisu zasadniczej fazy terapii, skupionej na powstrzymywaniu si¢
przed kompulsjami, opisane zostang kolejno techniki: ekspozycji z powstrzymy-
waniem reakcji, desensytyzacja, zanurzanie, techniki poznawcze oraz ekspery-
ment behawioralny.

Po zarysowaniu schematu problemu klient moze rozpoczaé prace nad po-
wstrzymywaniem rytuatow. Niemozliwe jest jednak, by na skutek polecenia
terapeuty po prostu przestat je wykonywac. Konieczne jest w pierwszej fazie
wprowadzenie klienta w model poznawczy OCD i przekonanie go do tego, ze
skuteczniejszym sposobem radzenia sobie z lgkiem bedzie opieranie si¢ rytuatom,
ktore wymaga duzej odwagi i wsparcia. Wazne jest, by rowniez przekonac¢ klienta,



44 Marcin Mtynarczyk

ze tak dlugo, jak bedzie utrzymywat rytuaty, tak dlugo beda mu dokuczaty objawy
obsesyjne. Perspektywa mniejszej czestotliwosci pojawiania si¢ obsesji moze by¢
silnie motywujaca. Dodatkowym bodzcem moze by¢ praca nad wyobrazeniem
siebie bez kompulsji i omdwienie zyskow z tego ptynacych (np. wiecej wolnego
czasu) (Roth i in., 2003). Rezygnacja z rytuatow zazwyczaj odbywa si¢ stopnio-
wo, np. jezeli klient ma wiele réznych, moze wybierac te, z ktorych kolejno be-
dzie rezygnowat. W czasie terapii bardzo wazne jest, by klient nabrat przekonania
i zdolnosci generalizowania wyuczonych sposobow powstrzymywania reakcji na
inne sytuacje, w ktorych moga wystapi¢ kompulsje. Jest to szczegolnie istotne
dla utrzymywania si¢ efektow terapii w perspektywie dtugoterminowej. W miare
postepow terapii naktanianie do powstrzymywania reakcji powinno by¢ rzadsze.
Kiedy klient bedzie si¢ angazowal w nowe rytuaty, powinien od razu zastosowac
omawiang technike.

Fundamenty potrzebne do wdrozenia powstrzymywania reakcji mozna spro-
wadzi¢ do kilku punktéw, a mianowicie sg to (Laws, 1995; Foa, 2010):

— identyfikacja nieadaptacyjnego zachowania;

— motywacja do zmiany i ustalenie zasad;

— zmiana zachowania i doskonalenie zmiany zachowania;

—identyfikacja przyktadéw nieadaptacyjnego zachowania i powrotow do sta-
rych zachowan;

—réwnowaga zyciowa pomi¢dzy obowigzkowymi i swobodnie wybieranymi
zachowaniami;

— rozpoznanie idei kryjacej si¢ za nieadaptacyjnym zachowaniem;

— rozpoznawanie i planowanie odpowiedzi na sytuacje ,,wysokiego ryzyka”
(wystgpienia starych zachowan).

W praktyce zapobieganie zachowaniom redukujacym lgk polega na identy-
fikowaniu $ciezek prowadzacych do sytuacji wysokiego ryzyka i sposobow ra-
dzenia sobie z elementami wyzwalajacymi niepozadane zachowania. Powstrzy-
mywanie reakcji moze przybiera¢ bardziej lub mniej nasilone formy. Moze to
by¢ instrukcja terapeuty, jak rowniez restrykcyjny zakaz wykonywania czynnosci.
W literaturze wskazuje si¢ rowniez na istotng role rodziny w powstrzymywaniu
reakcji (Storach, 2008; Brynska, Kotakowski, 2007). Angazowanie najblizszego
otoczenia w kontrole zapobiegania rytuatom daje prawdopodobienstwo wickszej
czestotliwosci powstrzymywania reakcji. Wazne jednak, by opierato si¢ na we-
wnetrznej motywacji. Dzialanie pacjenta z wlasnej woli, bez uwzgledniania 0sob
trzecich, daje lepsze efekty niz podjecie trudu terapii ze wzgledu na ucigzliwos¢
objawow dla rodziny.

Skuteczno$¢ ekspozycji na bodzce z zapobieganiem reakcji badali Edna Foa
1 Michael Kozak (1996). Spo$réd omoéwionych przez autoréw badan 12 studiow
przypadkow w 80% z nich mozliwe byto wprowadzenie nowych nawykow i sto-
sowanie wyuczonych w terapii reakcji zaraz po zakonczeniu leczenia. W innych
badaniach porownywane byto stosowanie ekspozycji i powstrzymywania reakcji
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z przyjmowaniem lekow (Foa i in., 2000). Okazuje si¢, ze technika ta stosowana
sama lub w potgczeniu z lekami jest istotnie skuteczniejsza niz stosowanie same-
go leczenia farmakologicznego.

Zalecana czestotliwo$¢ 1 dugosé sesji w publikowanych przez Foa i wspot-
pracownikoéw protokotach terapii to 17 dwugodzinnych sesji odbywanych dwa
razy w tygodniu, z czego 2 sesje poswigcone sg na zdobywanie informacji i pla-
nowanie leczenia, a 15 pozostatych na ekspozycje i zapobieganie zachowaniom
redukujacym Iek. Bardziej intensywna wersja programu obejmuje codzienne
dwugodzinne sesje przez 17 dni (Roth, Franklin, Foa, 2003). Nowsze badania
Foa (2010) wskazuja na lepsze efekty taczenia terapii ekspozycji wyobrazenio-
wej z ekspozycja in vivo. Zaproponowany przez autorke plan terapeutyczny byt
krotkoterminowy, ale intensywny. Obejmowat 15 120-minutowych sesji prowa-
dzonych w ciagu trzech tygodni i dwie wizyty domowe w czwartym tygodniu
leczenia.

W pracy z pacjentem nad powstrzymywaniem si¢ przed kompulsjami po-
mocne jest rowniez stosowanie desensytyzacji. Jest to technika uzyteczna w re-
dukowaniu leku. Polega na wprowadzeniu klienta w stan glebokiej relaksacji,
a nastepnie ekspozycji na sytuacje powodujace stopniowy wzrost poziomu leku.
Stopniowe zwigkszanie sity bodzca awersyjnego na przemian z relaksacjg powo-
duje podniesienie progu reakcji lekowej. Stwierdzono to juz pod koniec lat 50.
XX wieku (Wolpe, 1990).

Obecnie stosowane sposoby desensytyzacji przebiegaja wedhug trzech pod-
stawowych etapow (Head, Gross, 2008; 2009):

1. Trening relaksacyjny.

2. Ustalanie hierarchii (gradientu) bodzcow lekowych.

3. Prezentacja bodZzcow awersyjnych wedlug rosngcej sity awersyjnej w sta-
nie relaksacji klienta.

Trening relaksacyjny polega gtéwnie na uczeniu klienta redukowania napie-
cia w ciele. Relaksacja ma stuzy¢ przygotowaniu klienta do obnizenia leku. Jak
podaja Levin 1 Gross (1985), nauka relaksacji moze wymagac $rednio 5-7 sesji.
Podstawowym celem jest uzyskanie maksymalnej relaksacji migsniowej. Mozna
uczy¢ klienta rozluzniania r6znych partii mig$ni na oddzielnych sesjach, np. sesja
1: ramiona; sesja 2: glowa i szyja; sesja 3: plecy i klatka piersiowa itp. Dobrze jesli
terapeuta poprzedzi t¢ prace wywiadem majacym wskazac, co relaksuje klienta;
jakie bodzce wywoluja przyjemne skojarzenia, jakie zmysty sg najbardziej wraz-
liwe, jesli bedzie postugiwat si¢ wyobrazeniami w relaksacji. Na tym etapie moze
by¢ stosowana zarowno gleboka relaksacja, jak np. trening autogenny Schultza
(Triscari i in., 2015), jak tez proste metody obnizania napigcia, np. ¢wiczenia
oddechowe.

Drugim krokiem w desensytyzacji jest ustalenie hierarchii sytuacji wywotu-
jacych lek. Korzystajac z informacji posiadanych przez klienta, uzyskanych przez
terapeute w wywiadzie klinicznym i w wyniku pomiaru poziomu lgku metodami
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testowymi, mozliwe jest zidentyfikowanie sytuacji powodujgcych nieadaptacyjny
poziom lgku. Pomocne jest tez prowadzenie przez klienta dzienniczka z zapisami
biezacych zachowan i aktywnosci. Terapeuta moze réwniez przedstawia¢ klien-
towi scenariusze sytuacji, ktore klient umiejscawia na kontinuum poziomu zagro-
zenia. Ostateczna lista sytuacji powinna zawiera¢ 10-20 pozycji, ktore nastep-
nie klient ranguje, wyobrazajac sobie scenariusze zaistnienia kazdej z nich. Czgs¢
klientow ustawia sytuacje na jednym kontinuum, cze$¢ dzieli na podgrupy w za-
leznosci od rodzaju bodzca awersyjnego (St. Onge, 1995, za: Head, Gross, 2008).

Finalowym krokiem systematycznej desensytyzacji jest ekspozycja awersyj-
nych wyobrazen. Kazda sesja ekspozycji wyobrazen zaczyna si¢ i konczy w stanie
relaksu klienta. Na kazdym z etapéw, w tym najbardziej po prezentacji bodzcow
awersyjnych, istotne jest powstrzymywanie reakcji kompulsyjne;j.

Terapeuta przedstawia werbalnie kolejne wyobrazenia. Pierwsze z nich po-
winno odnosic¢ si¢ do sytuacji neutralnej i petni funkcj¢ kontrolng. Pozwala tera-
peucie oceni¢ zdolno$¢ klienta do wizualizacji sytuacji i wychwycenia przeszkod
w tworzeniu przez klienta plynnego wyobrazenia. Kolejne wyobrazenia dotycza
juz sytuacji budzacych lek. Pierwsze sa sytuacje, ktorym klient przypisat naj-
mniejszy poziom zagrozenia. Klient po wprowadzeniu przez terapeute w sytuacje
pozostaje jeszcze przez ok. 10 sekund wizualizujgc, a nastepnie ocenia poziom
subiektywnego zaniepokojenia na skali 0—10. Terapeuta przedstawia kolejno inne
sytuacje dotyczace bodzcoOw najmniej awersyjnych az do momentu, kiedy klient
oceni subiektywny poziom niepokoju na 0. Wtedy przedmiotem wizualizacji staja
si¢ bodzce ocenione przez klienta jako bardziej zagrazajace. W trakcie typowej
30-minutowej sesji ekspozycji klientowi mozna zaprezentowa¢ 3—4 sytuacji. Kaz-
da nowa sesja powinna zaczyna¢ si¢ od wizualizacji ostatniego bodzca, ktorego
wizualizacje w skali zaniepokojenia klient ocenit na 0. Przy kazdej sesji wskaza-
ne jest zadawanie prac domowych: ¢wiczenia relaksacji na poczatku stosowania
techniki i ekspozycja na bodzce awersyjne z powstrzymywaniem reakcji w real-
nym $wiecie.

Ekspozycja na awersyjne bodzce jest bardzo skuteczng technikg terapeutycz-
ng. Zastosowany w systematycznej desensytyzacji element relaksacji jest wska-
zany w sytuacjach, kiedy terapeuta ma kontrole nad ekspozycja i kiedy celem jest
szersza generalizacja efektow, jak w przypadku fobii (Hazlett-Stevens, Craske,
2008). Sama ekspozycja jednak, bez elementu relaksacji, jest stosowana z dobry-
mi efektami w leczeniu szerokiego spektrum zaburzen lekowych. Warto w tym
miejscu opisa¢ jedng z podstawowych w terapii behawioralnej technike ekspo-
zycji in vivo, w ktorej powtarzalna prezentacja awersyjnego bodzca daje efekt
obnizenia poziomu legku w kontakcie z tym bodzcem. Kolejne kroki, jakie pacjent
z terapeutg pokonujg w tego rodzaju ekspozycji, to (Stevens, Craske, 2008):

1. Analiza funkcjonalna zachowania unikowego;

2. Opis celu i korzysci ekspozycji na obiekt lub sytuacje, ktorej obawia si¢ pacjent;

3. Tworzenie hierarchii bodzcow (sytuacji) wywotujacych lek;
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4. Rozpoczecie systematycznej ekspozycji na bodzce (sytuacje) lekowe, za-
czynajac od tych, ktore zostaty ocenione jako najmniej straszne;

5. Kontynuowanie powtarzalnej ekspozycji danego bodzca z pytaniem o po-
ziom leku po ekspozycji, az do momentu, kiedy poziom Ieku spadnie do niewiel-
kiego stopnia (np. 2 w 8-stopniowej skali). Wtedy ekspozycja kontynuowana jest
z nastgpng sytuacjg w hierarchii utworzonej na poczatku;

6. Wlaczanie zaprojektowanych ¢wiczen samodzielnej ekspozycji, ktora pa-
cjent przeprowadza sam pomigdzy sesjami;

7. Ocena postepow klienta w zadaniach domowych, informacje zwrotne
1 wsparcie w pokonywaniu trudnosci.

W przypadku stosowania tej techniki w leczeniu OCD bardzo istotne jest
powstrzymywanie si¢ pacjenta przed reakcja kompulsyjng. Dla cz¢$ci pacjentow
ekspozycja in vivo moze by¢ na poczatku zbyt trudna. Sg tez rodzaje natrectw
ujawniajace si¢ tylko w specyficznych warunkach, ktore trudno uzyskaé¢ podczas
sesji terapeutycznej. Warto w takiej sytuacji stosowaé ekspozycje wyobrazenio-
wa wedlug tych samych wytycznych obejmujacych tworzenie hierarchii sytuacji
lekowych i przesuwanie si¢ w ekspozycji coraz wyzej na ,,lekowej drabince”.
Ekspozycja wyobrazeniowa moze réwniez poprzedzaé in vivo (Hazlett-Stevens,
Craske, 2008)

Skuteczna, lecz do$¢ trudng dla pacjenta technikg jest oparte na ekspozycji
zanurzanie (flooding). Istotg jest tu wydluzona ekspozycja na bodzce, ktére po-
woduja stosunkowo wysoki poziom I¢ku. Technika zanurzania jest efektywnie
wykorzystywana w redukcji leku. Stosuje si¢ ja w leczeniu specyficznych fobii,
atakach paniki, PTSD. W kontek$cie OCD zanurzanie ma znaczenie w redukcji
zachowan kompulsyjnych. Skuteczno$¢ zanurzania zostata potwierdzona przez
wiele teorii 1 badan empirycznych. Jednymi z nich sg prace Stanleya Rachmana
(1980), skupione na teorii przetwarzania emocjonalnego (emotional processing
theory). Teoria ta zaklada, ze ekspozycja na awersyjne bodzce powoduje mo-
dyfikacje patologicznej struktury leku. Mechanizm polega na wzbudzeniu leku,
a nastepnie dostarczeniu informacji korygujacych ocen¢ zagrozenia. Zanurzanie
in vivo jest do$¢ podobne do ekspozycji na bodzce awersyjne. Etapy, ktore mozna
wyrozni¢ w zanurzaniu, to (Zoellner i in., 2008):

1. Uformowanie silnej wspotpracy terapeutycznej i dobrego kontaktu z klientem.

2. Rzetelna ocena lekow klienta i zwigzanych z nimi zachowan unikowych.

3. Zapewnienie efektywnej racjonalizacji.

4. Modelowanie przez terapeute ekspozycji na sytuacje legkowe:

a) terapeuta opisuje sytuacje;
b) terapeuta demonstruje, jak wykona¢ zadanie;
¢) terapeuta instruuje klienta, by zrobit to samo.

5. W trakcie wyobrazonego zanurzania terapeuta dokonuje pomiaru poziomu
zaangazowania i stresu klienta.
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6. Pozostawanie w sytuacji powodujacej Iek dopoki nie zostanie on zreduko-
wany co najmniej o 50% (bez wykonywania czynno$ci kompulsyjnych).

7. Szczegbtowe zapisywanie 1 omawianie reakcji klienta na ekspozycje
w trakcie terapii.

8. Powtarzanie zanurzania, dopoki lgk nie zostanie znaczaco obnizony, a wszyst-
kie obszary funkcjonowania zwigzane z unikaniem nie zostang obj¢te dziataniem.

W OCD najczgéciej stosuje si¢ wyobrazone zanurzanie, ktore skupia si¢
gtéwnie na obawach klienta o konsekwencje niepodjecia dziatania. Dla efektyw-
nego stosowania tej techniki konieczne jest wigc dobre rozpoznanie w zakresie
obsesyjnych mysli, idei i wyobrazen klienta. Majac te informacje, terapeuta moze
ustali¢, jakich konsekwencji obawia si¢ klient, a nastepnie oceni¢ poziom stresu,
jaki powoduja obsesyjne mysli. Nastepnym krokiem jest wyttumaczenie kliento-
wi istoty stosowania ekspozycji jako narzedzia terapeutycznego. Moze to row-
niez pomo6c w przekonaniu klienta, ze wigkszo$¢ ludzi doswiadcza irytujacych
mys$li 1 ze te mysli sa catkiem normalne. Problemem nie sa natretne mysli same
w sobie, lecz btedna interpretacja tych mysli jako bardzo znaczacych. Uzyskane
w wywiadzie informacje moga postuzy¢ do wytlumaczenia klientowi, jak bar-
dzo odpowiedzialna za Igk jest btedna interpretacja. W leczeniu OCD istotna jest
koncentracja na zrozumieniu mechanizmu wigzania lgku z niegroznymi mys$lami.
Powtarzane konfrontowanie si¢ z tymi myslami pozwala pacjentowi zda¢ sobie
sprawe, ze my$li same w sobie nie powoduja zagrozenia. Ekspozycja wyobraze-
niowa jest czesto uzywana jako uzupetnienie ekspozycji in vivo, np. dla pacjenta
z obsesja zabrudzenia zadaniem faktycznym byloby dotknigcie klamki drzwi ta-
zienki, a pozniej zjedzenie kanapki bez mycia rak. Ekspozycja wyobrazeniowa
obejmowataby natomiast wyobrazenia zagrazajacych konsekwencji tego ¢wicze-
nia. Pacjent i terapeuta ustalaja skrypt zawierajacy wszystkie elementy powodu-
jace lek; dobrze, jesli jest w tym skrypcie duzo niepewnosci. Nastepnie pacjent
lub terapeuta czytaja na glos skrypt zagrazajacego wyobrazenia, ktory jest nagry-
wany. Pacjent ma za zadanie slucha¢ tego nagrania (najlepiej zapetlajacego sie)
1 angazowac uwage w tworzenie irytujacych obrazow, a jednoczesnie opierac si¢
checi podjecia kompulsyjnych rytuatow czy uzyskania zapewnienia. W trakcie
opierania si¢ kompulsjom ma przypomina¢ sobie rowniez, ze obsesyjne mysli sg
normalne, nieszkodliwe i mozliwe do zaakceptowania.

Oproécz technik redukujacych lgk opartych gléwnie na ekspozycji i powstrzy-
mywaniu reakcji, w terapii OCD wazne miejsce zajmuja techniki rozmowy, sto-
sowane naprzemiennie z eksperymentami behawioralnymi. Ich celem jest mody-
fikacja interpretacji faktu pojawiania si¢ tresci intruzyjnych mysli (Westbrook,
2007; Padesky, Greenberger, 2004). Rozmowy maja na celu modyfikacje inter-
pretacji na poziomie negatywnych automatycznych mysli, podstawowych prze-
konan i dysfunkcjonalnych zatozen.

Praca na kazdym z poziomo6w opiera si¢ na ukierunkowaniu odkrywania i te-
stowaniu alternatywnej do zastanej interpretacji faktow. Na poziomie negatywnych
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automatycznych mysli pacjent powinien je najpierw zidentyfikowac¢. Nastepnie
w dyskusji z terapeuta szuka argumentow potwierdzajacych i1 obalajacych je. For-
mutuje alternatywne mysli jako odpowiedz. W trakcie dochodzenia do alterna-
tywnej mysli pacjent okresla na skali nasilenie emocji. Zmniejszenie si¢ poziomu
niepokoju po sformutowaniu mysli alternatywnej oznacza zdolno$¢ wiaczenia jej
w system przekonan oraz jej akceptacj¢ na poziomie emocjonalnym (Brynska,
Kotakowski, Srebnicki, 2007). Na poziomie podstawowych przekonan i dysfunk-
cjonalnych zatozen praca skupia si¢ na wskazaniu popelianych przez pacjenta
btedéw poznawczych oraz zmianie zalozen w oparciu o modyfikacje negatyw-
nych znaczen i eksperymenty behawioralne. Bardzo wazne jest zrewidowanie
przekonan zwigzanych z nadmiernym poczuciem odpowiedzialno$ci. Zastosowa-
nie ma tu technika tzw. tortu odpowiedzialnos$ci. Polega ona na okreslaniu przez
pacjenta stopnia odpowiedzialnosci za konkretne nieszczesliwe zdarzenia bedace
przedmiotem mysli kompulsyjnych. Poczatkowo klient przypisuje sobie stupro-
centowa odpowiedzialno$¢, np. w mysli: ,,moge rozproszy¢ moja zon¢ w czasie,
kiedy prowadzi samochdd, i spowodowac¢ wypadek™. Nastepnie proszony jest
przez terapeute o generowanie innych mozliwych czynnikow przyczyniajacych
si¢ do ,,nieszczescia” wraz z okresleniem ich procentowego wplywu na stan rze-
czy. Na podstawie wygenerowanych czynnikéw i oceny ich odpowiedzialnosci
pacjent rysuje z terapeutg diagram kotowy, w ktorym nieokreslona przez inne
czynniki cze$¢ odpowiedzialnosci okreslana jest jako wplyw wilasny pacjenta.
Efektem jest najczesciej dostrzezenie przez pacjenta roli innych czynnikéw jako
bardziej istotnych (Brynska, Kotakowski, Srebnicki, 2007; Westbrook, 2007).

W modyfikacji przekonan i zalozen dotyczacych oceny ryzyka pomocna jest
technika okre$lania tacznego prawdopodobienstwa. Polega ona na wnikliwym
okreslaniu kolejnych warunkow, ktore muszg by¢ spetnione, by tre$¢ natrgtnej
mysli stala si¢ prawda. Jezeli np. pacjent obawia si¢, ze nie sprawdzajac, czy zga-
sil papierosa przed snem, moze sptong¢ we wlasnym mieszkaniu, terapeuta pyta
o kolejne kroki, ktére muszg po sobie nastapié, np. ,iskra spadnie na podtoge”
— ,,podloga zapali si¢” — ,,ja nie zauwazam ognia” itd. Pacjent okresla prawdopo-
dobienstwo kazdego z kolejnych elementoéw tancucha warunkéw uktadajacych sie
w wydarzenie, ktorego si¢ obawia. Nastepnie poinstruowany o regutach oblicza-
nia tacznego prawdopodobienstwa mnozy okreslone prawdopodobienstwa przez
siebie, uzyskujac w efekcie bardzo niski utamek (np. 0,1 x 0,01 x 0,01 =0,00001),
ktéry oznacza racjonalnie obliczone ryzyko (Westbrook, 2007). Technika ta, po-
dobnie jak technika tortu odpowiedzialnos$ci, nie likwiduje problemu niepokoju,
ale moze go istotnie obnizy¢.

Dla potwierdzenia zmiany dokonywanej interpretacji w realnych sytuacjach
wskazane jest stosowanie eksperymentéw behawioralnych. Jest to technika pole-
gajaca na podejmowaniu przez pacjenta nowej aktywnosci i obserwacji jej skut-
kéw w sposob Scisle zaplanowany (Morris, Nightingale, 2014; Brynska, Kotakow-
ski, Srebnicki, 2007; Westbrook, 2007). Eksperyment behawioralny prowadzony
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jest podobnie jak eksperyment naukowy. Pacjent stawia wiec hipotezg, podejmuje
aktywnos$¢ weryfikujaca 1 okres$la, na ile przewidywania si¢ sprawdzity. Ekspe-
rymenty behawioralne prowadzone sg w trakcie sesji lub pomiedzy nimi. Bardzo
wazne jest doktadne zaplanowanie kolejnych krokow eksperymentu, okolicznosci
i przewidywanych trudnosci. Eksperyment moze mie¢ forme klasyczna, kiedy pa-
cjent wykonuje (lub nie wykonuje) jaka$ czynnos$¢ w okreslony sposob i spraw-
dza przewidywania co do konsekwencji takiego postgpowania. Moze tez polegaé
na samej obserwacji i rejestrowaniu zachowania innych osob w specyficznej sy-
tuacji, co ma na celu testowanie wtasnych przekonan dotyczacych zachowan in-
nych. Cel ten moze zosta¢ osiagnigty na drodze eksperymentow polegajacych na
zbieraniu danych (np. przeprowadzeniu minisondazu na okreslony temat). Nalezy
dodaé¢, ze eksperymenty behawioralne stosuje si¢ w leczeniu OCD w potaczeniu
z technikami ekspozycyjnymi. Celem eksperymentu jest wtedy weryfikacja hipo-
tez dotyczacych skutkow powstrzymywania si¢ od zachowan zabezpieczajacych
(Abramowitz i in., 2018; Westbrook, 2007; Brynska, 2007; Salkovskis, 1991).

Powyzej przedstawione zostaly wybrane techniki stosowane w leczeniu
OCD. Jako ze zaburzenie moze mie¢ charakter nawracajacy, bardzo wazne w te-
rapii jest zapobieganie nawrotom. Konieczne jest wigc podsumowanie terapii pod
katem tego, co byto dla pacjenta pomocne i przypomnienie o niepowstrzymy-
waniu pojawiajacych sie mysli, a zamiast tego traktowanie ich jak nieistotnego
elementu $wiadomosci. Pacjent ma rowniez pamigta¢ o powstrzymywaniu si¢
przed poszukiwaniem zapewnien i neutralizowaniem. Nalezy w tym celu omo-
wi¢ potencjalne zagrozenia i trudnos$ci w realizacji tych postanowien. Wazne tez,
by pacjent, znajac schemat obsesji, byl wyczulony rowniez na pojawiajace si¢
nowe rytualy i probowat im si¢ opiera¢, zamiast je rozwijac. Korzystajac z boga-
tego doswiadczenia pacjenta, nalezy wraz z nim ustali¢ ewentualne okoliczno$ci,
w ktérych moze nastapi¢ nawro6t, oraz sporzadzi¢ plan radzenia sobie z nawrotem,
obejmujacy powstrzymywanie si¢ przed kompulsjami, samodzielne stosowanie
ekspozycji, korzystanie z poznanych podczas terapii technik poznawczych czy
stosowanie treningu relaksacyjnego.

4. PODSUMOWANIE

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne jest diagnozowane w klasyfikacji DSM
jako zaburzenie lgkowe. Niepokoj wywotujg u pacjenta natretne mysli, a wyko-
nywane obsesyjne czynnosci majg stuzy¢ redukcji leku. Przedstawiony w powyz-
szym artykule model terapii poznawczo-behawioralnej pozwala bardziej precy-
zyjnie uja¢ patomechanizmy OCD, bazujac na stwierdzeniu, ze zrodlem problemu
sa znieksztalcenia poznawcze powstale w wyniku interpretacji opartej na dys-
funkcjonalnych zalozeniach i podstawowych przekonaniach. Niewatpliwie roz-
woj modeli poznawczych i badania w nurcie behawioralnym przyczynity si¢ do
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rozwoju efektywnych technik pracy z zaburzeniem. Zaprezentowane w ostatniej
czesdci opracowania metody opierajg si¢ w gltdwnej mierze na ekspozycji i po-
wstrzymywaniu reakcji oraz stosowanej réwniez w innych zaburzeniach lgko-
wych desensytyzacji. Pomocne sg tez techniki rozmowy pozwalajgce wprowadzac
nowe interpretacje. Catosciowy model pracy w nurcie poznawczo-behawioral-
nym zaktada naprzemienne stosowanie technik poznawczych z eksperymentami
behawioralnymi.

Skuteczno$¢ leczenia technikami TPB w potaczeniu z lekami SSRI jest dos¢
wysoka. Nadal jednak opisywane sg postacie lekooporne i niedajace znaczacych
efektow w psychoterapii (McKay i in., 2014; Rabe-Jabtonska, 2007; Freeston
iin., 2006). Podkreslane jest tez wysokie ryzyko nawrotu objawow oraz problemy
chorob wspotwystepujacych.

Nowe badania na temat leczenia OCD oraz rozwoj farmakoterapii dajg na-
dzieje na modyfikacje lub tworzenie nowych technik i korzystanie z szerszych
mozliwosci taczenia TPB z farmakoterapia. Na bazie klasycznych technik roz-
wijane sg kolejne, na przyktad uzupetniane o nowe nurty TPB, jak ACT (Accep-
tance Commitment Therapy) (Twohig i in., 2015). W klinicznych badaniach nad
leczeniem pojawiaja si¢ tez nowe technologie, jak ekspozycja z zastosowaniem
wirtualnej rzeczywistosci (Foa, 2010) czy prowadzenie terapii za posrednictwem
przenosnych urzadzen elektronicznych (Pozza i in., 2015).
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MARCIN MLYNARCZYK

COGNITIVE-BEHAVIOURAL THERAPY TECHNIQUES
FOR OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Abstract. The article presents the obsessive-compulsive disorder (OCD) as it is understood by
the particular therapeutic approach — the cognitive-behavioural therapy (CBT). The disorder involves
the appearance of recurring, persistent thoughts and acts (physical and mental ones) performed in
response, with an aim of minimizing the anxiety triggered by these thoughts. The first part of the
article presents the DSM-5 diagnostic criteria for the OCD. The second part introduces the general
model of cognitive-behavioural therapy. The third part explains the disorder and its development
using the CBT models. After the commentary on the effectiveness of the OCD treatment using
the CBT, some specific techniques and the model of clinical practice are introduced. The article
briefly deals with the topic of pharmacotherapy. It focuses on the CBT techniques based on the
exposure to aversive triggers and holding back of reactions (E/RP), the gradual desensitization,
behavioural experiments as well as the cognitive techniques focused on changing the dysfunctional
interpretation.

Key words: obsessive-compulsive disorder (OCD), OCD treatment, CBT techniques, cogni-
tive techniques, behavioural techniques, exposure and response prevention, desensitization.
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FAMILY VALUES OF VIETNAMESE LIVING IN VIETNAM
AND POLAND

Abstract. This article focuses on the results of the study on family values of Vietnamese living
in Vietnam and Poland. The participants were 196 Vietnamese (100 people in Vietnam, 96 people in
Poland) and 15 people who got married with Poles. The methods used included questionnaire and
intensive interview. The study used traditional family values of Vietnamese as the background for
data analyses and comparison of two groups. The study results showed that Vietnamese participants
continued to confirm basic traditional family values such as filial piety, respect for parents, especially
in parents — offspring relations; faithfulness, benevolence and righteousness in husband — wife
relations. Besides, some differences were revealed such as participants living in Poland having more
freedom than other group in relationships with offspring, and are more flexibility in opinions and
behavior about sex issues. These findings confirm that living and working overseas bring some
changes to the system of accepted family values.

Key words: family value, traditional value, Vietnamese, family relations, immigrant.

1. INTRODUCTION

In recent years, the number of arrived immigrants in European countries has
been increasing continuously: more than 200.000 in 2014, more than 1.000.000
in 2015 and approximate 400.000 in 2016 (source: theguardian.com). The
Eurobarometer’ survey confirmed immigration is top of the most important
concerns facing EU with 38% of agreement (European Commission, 2016). That
might be the effect of the migration crisis in 2015 when people from Syria, Iraq
were migrating to EU countries. Hence, it has become compelling to enrich the
knowledge on the effect of migration on immigrants and their family.

Many studies of immigrant family values were carried out and they established
the following: immigrants’ acculturation and adaptation (Berry et al., 2006; Sam
et al.,, 2003); changes in immigrants’ identity in host countries (Nguyen &
William, 1989; Phiney & Vedder, 2006); changes in relations within immigrant
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families (Tajima & Harachi, 2010; Arcia & Johnson, 1998). Besides, some studies
also investigated the processes within immigrant’s families and noted filial duty
of children to older parents (Kobayashi & Funk, 2012); parent-child conflicts
and bonding in immigrant families in America (Choi & Harachi, 2008). This
article, a part of the large study of family values of Vietnamese living in Poland
and Vietnam, will help to understand more about family values of Vietnamese and
immigrants’ values in general.

Vietnamese community living in Poland is quite large, with the estimated
number of 25.000-35.000 people (Szymanska, 2015). It has been indicated that
family is really important for Vietnamese people both in Vietnam and overseas
(Hac, 2010; Long, 2004). In recent years, some studies were conducted with
Vietnamese participants living in Poland (Boski, 2013; Szymanska, 2015). These
studies claimed that their key motivations for living in Poland were economics and
the desire for better life. The main aim of this study was to clarify whether living
and working overseas affects immigrants’ family values. The envisaged findings
might make important contribution to the knowledge related to Vietnamese
immigrants in Poland and to immigrants in general.

Because of the important role of values in human life, many studies about
values were conducted. Inglehart and his colleagues (2010) gave two major
dimensions of cross-cultural variation of values in the world: traditional
values versus secular — rational values; and survival values versus self
— expression values. Traditional values focus on religion, parents — offspring
relations, family; while, secular — rational values put less emphasis on these
basic family relations and religion. Survival values emphasize economy,
security; while, self — expression values are related to individuals, gender
equality, environmental protection, tolerance. Hofstede (2015) developed his
global values theory with six dimensions of cultural values: power distance,
individualism — collectivism, masculinity — femininity, uncertainty avoidance,
long — term orientation and indulgence — restraint. Schwartz (2012) in the
study of values in 82 countries found ten global values, that included: security
(safety, harmony, and stability of society, of relationships, and of self), tradition
(respect, commitment, and acceptance of the custom and ideas that one’s culture
or religion provides), conformity (restraint of actions, inclinations, and impulses
likely to upset or harm others and violate social expectations or norms),
self-direction (independent thought and action-choosing, creating, exploring),
stimulation (excitement, novelty, and challenge in life), hedonism (pleasure or
sensuous gratification for oneself), power (social status and prestige, control
or dominance over people and resources), achievement (personal success
though demonstrating competence according to social standards), benevolence
(preserving and enhancing the welfare of those with whom one is in frequent
personal contact), and universalism (understanding, appreciation, tolerance, and
protection for welfare of all people and for nature) (Ha, Luot, & Rézycka-Tran,
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2015; Schwartz, 2012). Previous study conducted with Vietnamese living in
Vietnam and abroad (5300 participants living in Vietnam and 450 participants
living abroad) indicated that the highly accepted values included: morality,
knowledge, wealth, happiness of a family, high social status, and health
(Hac, 2007). Values, as well as family values, can be defined in several
ways (Hac, 2011; Schwartz, 2012). In this study, family values of immigrants
are defined as a system of beliefs and behaviors of immigrants in basic relations
of family such as parents — offspring and husband — wife relations.

As far as parents — offspring relations are concerned traditional family values
of Vietnamese are expressed in a belief that parents must work hard, and sacrifice
for their children; on the other hand, offspring must respect filial piety, take care
of elderly parents to repay the parents’ kindness. In the husband — wife relations,
Vietnamese’s traditional family values express clearly beliefs in benevolence and
righteousness, faithfulness; and the role of a wife, a mother who is expected to
serve her husband and children (Long, 2004).

This study was aimed to answer the following question: What are the
similarities and the differences of the family values between Vietnamese living
in Vietnam and in Poland? It was hypothesized that: (1) Vietnamese people
living in Poland uphold the basic traditional family values such as children filial
to parents, faithfulness of spouses as these values reflect the cultural identity of
Vietnam; (2) Vietnamese adapt to the life far from homeland and become more
flexible in relation to traditional family values, e.g. they accept extramarital
relations, more democracy in relation with offspring.

2. METHODS

2.1. Participants

196 Vietnamese respondents participated in the questionnaire survey: 100
people living in Vietnam and 96 people living in Poland for more than 3 years
(average: 14,1 years). Because the author has had no exact information on
demography of Vietnamese people in Poland, the randomization of the sample
was not possible. Therefore, Vietnamese participants in Poland were chosen as the
convenience sample. Data on gender and marital status of participants are given
in table 1.

In addition, 15 respondents who got married to Poles participated in the semi-
structured interview (2 people living in Vietnam, and 13 people living in Poland;
5 females and 10 males).
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Table 1. Gender and marital status of participants

Gender Male Female Total
Vietnam 42 58 100
Poland 61 35 96

Marital status Married Unmarried Total
Vietnam 60 40 100
Poland 76 20 96

Source: own data.

2.2. Measures

2.2.1. Questionnaire

Because there is no questionnaire related to family values of immigrants in
general and of Vietnamese immigrants in particular the author decided to design
it for the purpose of the study.

The questionnaire focused on two types of relations in families (parent-
offspring, husband-wife) and concentrated separately on beliefs and behaviors
that expressed traditional Vietnamese family values. Questions were organized
in groups: part A included items related to general values, accepted in the world
as well as in Vietnam; part B — items linked to parent — offspring relation; part
C — items related to sexual issues and part D — items linked to relation of spouses.
Respondents expressed their agreement on 5-point Likert scale (from 1 — strongly
disagree to 5 — strongly agree).

As the questionnaire was used both in Vietnam and in Poland, some items
were changed to be appropriate for situation and participants. For example, item
C4 (Table 2) “Live with the other person as a couple/husband and wife in spite
of having husband/wife in Vietnam” was only used with participants living in
Poland.

The questionnaire includes items: 1) related to traditional beliefs and values
(25 items: B2, 3,4,5,6,7,9,10;C2,3,5,8;D1,2,3,4,5,6,7,9,10, 11, 12, 13,
14); 2) related to non-traditional beliefs and values (9 items: B1, 8, 11; Cl1, 3, 4,
6, 7; D 8). Internal consistency of each of these two sets of items is acceptable.
Cronbach’s a are 0,807 and 0,668, respectively. For part A of the questionnaire
(general values) Cronbach’s o is 0,81.

2.2.2. Semi-structured interview

The interview was designed to collect data on sensitive issues such as
cohabitation, preference of a son. The problems were recognized by the author
during contacts and work with Vietnamese in Poland. To simplify our investigation,
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the author did not ask the participants whether these problems exist or not, but did
ask about the rate of cohabitation, the reasons for it.

Participants were contacted and recruited through the “snow-ball” method.
Each interview lasted about 1-2 hours and took place in home, office or elsewhere
depending on participants’ preferences. The interviews were conducted in
Vietnamese, tape-recorded and transcribed. There was one respondent who did
not agree to record and researcher made notes during and after the interview.

2.3. Analyses

The statistical analyses included independent groups comparisons with
Student t-test and two-way ANOVA. The level of significance was accepted as
p <0,05. All computations were done with SPSS for Windows v. 22 software.

3. RESULTS

3.1. General values

The first part of the analysis deals with the general values included in part A
of the questionnaire. The descriptive statistics and results of t-test are given in
table 2.

The mean scores in table 2 are high with three values (health, morality and
happy family) having the highest scores among all 16 values. Two values (wealth,
high social status) have the lowest scores.

Table 2. Evaluation of general values — comparison of two groups of participants

Values Vietnam Poland . »
Mean (SD) Mean (SD)
1 2 3 4 5
Pham’s 6 Vietnamese values
Morality 4,76 (0,51) 4,69 (0,52) 0,83 0,40
Knowledge/Learning 4,39 (0,60) 4,19 (0,76) 1,96 0,06
Wealth 3,94 (0,73) 3,71 (0,94) 1,85 0,05
Happy family 4,74 (0,50) 4,73 (0,58) 0,01 0,99
High social status/power 3,66 (0,80) 3,35 (1,06) 2,27 0,02
Health 4,87 (0,38) 4,86 (0,42) 0,24 0,80
Schwartz’s 10 global values
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Table 2 (cont.)
1 2 3 4 5
Security 4,56 (0,65) 4,48 (0,68) 0,73 0,46
Tradition 4,00 (0,76) | 3,98 (0,84) 0,09 0,92
Conformity 3,77 (0,76) 4,07 (0,82) 2,66 0,24
Self-direction 4,28 (0,73) 4,14 (0,88) 1,15 0,01
Stimulation 3,57 (0,74) 3,61 (1,01) 0,35 0,72
Hedonism 3,33 (0,92) 3,16 (1,05) 1,13 0,00
Power 3,39 (0,94) 3,00 (1,02) 2,77 0,25
Achievement 4,17 (0,68) 4,07 (0,82) 0,89 0,37
Benevolence 4,47 (0,59) 4,49 (0,74) -0,20 0,83
Universalism 4,08 (0,69) 4,12 (0,30) 0,41 0,68

Source: own data.

The significant differences between two groups of participants were found for
3 items only — “high social status/power”, “hedonism” and “self — direction”. All
these values were scored higher by Vietnamese living in Vietnam. It is worth to
note that “happy family” were scored high with no significant difference between
two groups of participants.

3.2. Family values of Vietnamese as expressed in opinions
on two basic family relations

Views on family’s values in two groups are not the same. Many significant
differences are presented in table 3. The participants living in Poland often scored
higher on items that expressed traditional family values. Scores on some items
linked to parents — offspring relations (e.g. items B3, B4, B5, B6, B7, B10)
indicate that the participants living in Poland “tend to protect” their offspring
more than those in Vietnam.

In relation of spouses the results are the same — Vietnamese participants in
Poland scored higher on items related to traditional values.

Table 3. Basic relations in the family — comparison of two groups

Opinions Live in: Mean (SD) t p
1 2 3 4 5
B1, Young adults should be Vietnam 2,83 (0,888)
separated from their parents, do not -2,22 0,028
depend on parents Poland 3,11 (0,909)




Family values of Vietnamese living in Vietnam and Poland 61
1 2 3 4 5
B2, Filial piety, taking care of Vietnam 4,49 (0,675)
parents... is the duty of offspring, It 0,46 0,646
cannot be changed Poland 4,44 (0,752)
B3, Parents must be responsible for Vietnam 3,42 (0,904)
the maintenance, financial support -1,13 0,256
until their children get a job Poland 3,58 (1,042)
B4., Relationship of parents and Vietnam 3,45 (0,703)
children over 18 years of age
depends on family circumstances —-1,64 0,101
and living environment of the Poland 3,64 (0,874)
family
B3, Parents must support their Vietnam 3,04 (0,868)
children until the children are -2,51 0,013
married, have a steady job Poland 3,38 (1,039)
B6, Parents always have to be hard- Vietnam 3,02 (1,004) 206 0.040
working, and making sacrifice Poland 3,34 (1,150) ’ ’
B7, Mother is always the most Vietnam 3,79 (0,935)
strenuous/tough while raising -3,14 0,002
children Poland 4,20 (0,886)
B8, The state will take care of the Vietnam 1,75 (0,757)
elderly, offspring will not have to -2,08 0,039
take care of their parents Poland 1,98 (0,852)
B9, When parents become older, Vietnam 4,37 (0,836)
their offspring must take care of 0,44 0,965
them Poland 4,37 (0,757)
B10, Offspring must be respectful, Vietnam 4,70 (0,559)
- -0,36 0,714
grateful to their parents Poland 4,72 (0,552)
B11, Offspring can live according Vietham 2,53 (0,979)
to their own desires, not necessarily -2,16 0,032
listen to their parents Poland 2,86 (1,150)
D1, Among couple partners cannot Vietnam 3,07 (1,103)
have their own property, private
4,57 0,000
funds — all should belong to both Poland 3,76 (1,025)
of them
D2, Spouses link together both Vietnam 4,20 (0,840) 1o 0298
physically and mentally Poland 4,34 (0,860) ’ ’
D3, Spouses should be Vietnam 2,73 (0,930)
economically independent, each
hould h vat " 0,65 0,512
person should have private accoun Poland 2,63 (1,014)

and property
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Table 3 (cont.)

1 2 3 4 5
D4, Spouses’ unfaithfulness, sex Vietnam 2,01 (0,994) 20.93 0.349
with others is acceptable Poland 2,14 (1,041) ’ ’
DS, Spouses have to support each Vietnam 4,08 (0,734)
other, Property, money in the family -2,03 0,044
belongs to both of them Poland 4,29 (0,741)
D6, Benevolence and righteousness, Vietnam 4,26 (0,733)
emotions are one of the elements of ’ ’ -1,58 0,114
spouses’ attachment Poland 4,43 (0,810)
D7, Spouses’ consensus is the Vietnam 4,43 (0,742)
power to solve all problems in their -3,50 0,001
family Poland 4,75 (0,523)
D8, Benevolence, righteousness .
and faithfulness are backward Vietnam 3,05 (1,122)
perspectives; we should be flexible -0,27 0,785
and adjust to current trends in the Poland 3,09 (1,167)
society
D9, When husband is angry, wife Vietnam 4,09 (0,729) 579 0.006
should keep calm Poland 4,38 (0,720) ’ ’
D10, When husband is forward, Vietnam 3,78 (0,840) 157 0.117
tempered, wife should give way Poland 3,97 (0,862) ? ?
D11, Husband can have many Vietnam 1,92 (1,107)
wives, a good wife does not marry -0,17 0,865
twice Poland 1,94 (1,133)
D12, If a wife has a stupid, ill- Vietnam 1,81 (0,960)
natured husband, she should accept 1,15 0,249
her fate Poland 1,96 (0,950)
D13, Wealth, success of a husband Vietnam 3,69 (0,906) 184 0.067
is by his wife Poland 3,93 (0,965) ’ ’
D14, When the spouses agree with Vietnam 4,30 (0,797)
each other, they can dry up the 2,47 0,014
ocean with buckets Poland 4,55 (0,647)

Source: own data.

These results are so surprising as one can assume that those who live abroad
will change their views on family values and accept less traditional approach.
Data from the interview provided some insight into this phenomenon.

When commenting on differences in relationships between parents and
offspring in Vietnam and in Poland, respondents stated as follows:
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I see the differences. I feel here (Poland), Vietnamese mother protects her offspring more than
in Vietnam. Many Vietnamese children here are lonely in school. It is different in culture,
figure of body (black hair, smaller). Many classmates tease him, so his mother pities him and

takes care of him more than in Vietnam (N.D.L, Lodz city).

Iinvest; I buy clothes, belongings for my two sons more than their classmates do. I want Polish
friends of my two sons to have respect for my family. One time my two sons were teased by
classmates “yellow skin”, I had to meet school rector and expect him to protect my children

(Tr.Ch, Skierniewice city).

Sex is a sensitive topic in Vietnamese traditional family values. Opinions of

both groups on this issue are presented in table 4.

The data in Table 4 indicate that participants in Poland and those in Vietnam
share similar views on sex as most of the differences in scores are not significant.
Scores for two items are significantly different and indicate that Vietnamese living

in Poland are more “open” about sexual activity.

Table 4. Opinions on sex issue — comparison of two groups

Opinions Live in: Mean (SD) t P
1 2 3 4 5

C1, Sex is not considered ethical Vietnam 2,61 (1,109) 168 0.094
issues Poland 2,87 (1,097) ' '
C2, Openness about sex easily leads Vietnam 3,82 (1,152) 035 0.708
to a family breakdown Poland 3,77 (0,978) ’ ’
C3, The fidelity/faithfulness is Vietnam 20039 | o oseo
always the top value in family Poland 4,61 (0,587) ’ ’
C4, We should be flexible in sexual | ¥ cham 3,54 (0.999)
matters, appropriate behavior 0,31 0,757
depends on the circumstances Poland 3,49 (1,040)
C5, Mentioning sex is contrary to Vietnam 2,53 (0,979)
the traditions and customs -1,10 0,271
of Vietnam Poland 2,69 (1,101)
C6, While in Poland Vietnamese are Vietnam 3,06 (1,082)
not affected by public opinions as
much as in Vietnam, thus, they can -1,09 0,275
live with other person like spouses Poland 3,23 (1,185)
fairly easily
C7, Sex is only met to resolve Vietnam 2,54 (1,113) 399 0.001
the physiological need Poland 3,04 (1,014) ’ ’
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Table 4 (cont.)
1 2 3 4 5
C8, Facile life style affects Vietnam 3,33 (0,910)
Vietnamese, who living here -2,56 0,011
become also more “open” in sex Poland 3,65 (0,874)

Source: own data.
The results of interviews supply more information:

Question: Do you agree with the opinion: abroad, the faithfulness and attachment of Vietna-
mese spouses was different from when in Vietnam?

Answer: It is right because of the difference in culture and life style. For instance, in Vietnam,
if a wife wants to go out, but her husband does not want, the wife has to stay at home. In
Poland, if the wife wants to go out and the husband does not want, the wife will go out alone
(Tr.Ch, Skierniewice city).

Question: although the Vietnamese living in Poland are married in Vietnam, they still live with
others as spouses. How do you explain this phenomenon?

Answer: [ think this issue is normal, automatically. The mature people have sexual needs.
Before coming here, they had had this need in Vietnam. They couldn’t bear if they lack sex.
This issue is not evil. The need for sex is normal to ensure the well-being of people. Lack of it
will bring negative effect to people (Ng.C, Ptak, Lodz city).

Question: While contacting Vietnamese living in Poland, we realized that Vietnamese living here
are “open” to sex, which is not based on marriage. So, what do you think of extramarital sex?
Answer: I was prissy before. We must follow our traditional customs. In short, I didn’t accept it
before. Now, I think of this problem differently. [ have been living here for 28 years, so, I view
life differently. Now, I think extramarital sex is normal (N.K.K, Warsaw).

Some opinions from the interviews, given above, confirm the “openness”

about sex of participants living in Poland.

In short, we can see that Vietnamese living in Poland, still accept traditional

family values, but at the same time are more liberal in relation to sexual behavior.
These things rightly confirm the values that are identities of a country, and on the
other hand, point out the difference, adaptation of Vietnamese participants living
in Poland to be suitable with their life in Poland.

3.3. Family values of Vietnamese as expressed in behaviors
related to two basic family relations

Data concerning behavior in parent-offspring relations are given in table 5.
Table 5 showed some, mostly nonsignificant, differences between groups of

participants. In relation with offspring, participants in Poland scored significantly
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higher on the item “Hard-working because of the needs of offspring”. That confirms
previous findings that Vietnamese in Poland take care of offspring more than
people in Vietnam. As far as relation between spouses is concerned the scores of
participants in Poland are higher, although the differences are seldom significant.
The only significant differences concern views on spouses being economically
independent and keeping good relationships with each other. The first was more
important for participants in Vietnam, the second for participants in Poland.

Table 5. Behaviors of two groups of participants in basic family relations

Behaviors Live in: Mean (SD) t
1 2 3 4 5
B1, Let offspring be independent, Vietnam 3,40 (0,781)
do not intervene much in their -0,33 0,742
business Poland 3,44 (1,011)
Vietnam 4,37 (0,831)
B2, Take care of parents -1,07 0,284
Poland 4,50 (0,733)
B3, Hard-working because Vietnam 3,76 (0,843)
. -3,05 0,003
of the needs of offspring Poland 4,14 (0,891)
B4, Rely on offspring when become Vietnam 3,26 (0,925) 147 0.143
older Poland 3,05 (1,052) ’ ’
i -mari Vietnam 1,69 (0,854
Cl, Havmg extra-marital sexual ( ) 0,57 0,567
relation Poland 1,77 (1,010)
) ) ) Vietnam 4,52 (0,852)
C2, Keep fidelity with husband/wife 1,72 0,087
Poland 4,28 (1,048)
) ) Vietnam 2,22 (1,199)
C3, Accept sex without marriage -0,21 0,828
Poland 2,26 (1,248)
Vietnam 4,46 (0,718)
D1, Support each other -1,75 0,082
Poland 4,63 (0,602)
D2, Have your own money, Vietnam 2,89 (1,144)
property, be independent 2,04 0,042
economically Poland 2,54 (1,258)
D3, Keep good relations with Vietnam 4,28 (0,688)
husband/wife to resolve problems -2,37 0,018
in family Poland 4,51 (0,617)
D4, Try to bear husband/wife Vietnam 2,15 (1,044) 163 0.103
although you don’t love him/her Poland 2,42 (1,215) ’ ’
D5, Decide on important issues in Vietnam 4,39 (0,728)
. -0,36 0,716
family together Poland 4,43 (0,726)
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1 2 3 4 5
Vietnam 4,64 (0,677)
D6, Respect your partner -1,10 0,272
Poland 4,73 (0,488)
) . ) Vietnam 4,47 (1,027)
D7, Don’t accept violence in family 1,42 0,156
Poland 4,23 (1,371)

Source: own data.

The issue of cohabitation was investigated more through the interview. Rate
of cohabitation of Vietnamese living in Poland is — according to our findings
— quite high (table 6).

Table 6. Interviewees opinions about the frequency of cohabitation

Ordinal

Name, city

Responses

Percentage

1

2

3

4

N.V.B, Lodz

In reality, they still have responsibility with family in
Vietnam; they still send money to Vietnam. They also
cannot alone here. Maybe, the wife in Vietnam also has
emotion with other

not given

Tr.Ch,
Skierniewice

This question is difficult. I do not mention about youth, it
is about 30-40% Vietnamese adultery

35

Th.H, Warsaw

1 think 70-80% Vietnamese living here are cohabitation,
they live with others as spouse

75

Ng.C, Lodz

1 think this issue is normal, automatically. The mature
people have need for sex. They could not bear if there
lack of sex. This issue is not evil. The need for sex is
normal to ensure the development of people. Lack of it
will bring negative effect to every problem of people

not given

P.V.D, Lodz

1 haven t seen anyone living here without cohabitation
yet. I have not yet seen anyone living alone to be faithful
with spouses in Vietnam. This thing I can confirm. The
form can be different. I do not agree and disagree. This
is their issue

100

D, Ptak, Lodz

Because of emotional privation, so they live with each
other

not given

H, Lodz

(Smile) This thing I really do not know. I was here
when I was very young, otherwise, I got married to

a Polish husband. Therefore, I do not know much about
Vietnamese. I think it is about 20%

20

H.VN, Lodz

1 think it is bout 80-90%. Even, it is more

85
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3

N.D.L, Lodz

1 think almost Vietnamese here is cohabitation. Some
people live with others some years, and then he/she
fetches/picks up his/her wife/husband from Vietnam to
Poland normally

almost

10

L.D, Hanoi

(She and her Polish husband are living in Hanoi. It was
not suitable to ask. So we did not ask this issue)

11

N.H.M,
Warsaw

1 think the reason is the lack of religious belief. At the
first time I lived here, I thought that people here are
prone to be cohabitation. However, in fact, it is not true.
When they love, they are always faithful. Vietnamese
can be cohabitation and only think of how to hide this
information. Therefore, Vietnamese are not faithful as
people in here.

(The other reason is that Vietnamese only live here

a time, then they will come back to Vietnam, so they
accept life together for a while)

not given

12

N.X.Ng, Lodz

Vietnamese living here are often live with other as
husband/wife. The reasons of this problem are lack of
emotion. They must rely on each other to live and to
make money. He estimated the number of Vietnamese
living with others as spouse about 85%

85

13

N.KK,
Warsaw

As I said above, Vietnamese living and working here are
often lacking of emotion, need to cooperate with each
other to work, do business... So, most of Vietnamese
here are cohabitation.

most

14

Tr.T.Ng,
Hanoi

(She and her Polish husband are living in Hanoi. It was
not suitable to ask. So we did not ask this issue)

Source: own data.

Through contact with Vietnamese living here, the author knows that
Vietnamese can cohabitate in Poland, and continue as well the relationship
with a partner in Vietnam. If their wife/husband from Vietnam comes to
Poland, they will end the relation with a temporary partner and resume the
relation with a real spouse. It is illustrated by the excerpt from the interview.

In reality, I have not seen anyone living here without adultery yet. I have not seen yet, anyone
living alone to be faithful to a spouse in Vietnam. This thing I can confirm. The expression can
be different. I have not seen anyone living here 3—4 years without adultery. If he/she brings his/

her spouse from Vietnam to here, they live together as normal (P.V.D., Lodz city).
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3.4. The effect of gender and duration of time living in Poland

To have comprehensive view about immigrants’ family values, factors such
as gender (male, female) and time living in Poland (fewer or more than 10 years)
were considered. Table 7 gives scores for items where interaction effect (gender
and duration of time) was significant.

The findings in table 7 indicate that Viethamese women who live in Poland
for 10 years or longer accept traditional family values to greater extent than men
or women who live in Poland less than 10 years.

Table 7. Family values in relation to gender and duration of time spent in Poland
— results of two-ways ANOVA

Gender Duration
Dependent
Source Variable F p
Male Female <10 >10
(SD) (SD) (SD) (SD)
D14. When
the spouses
agree with each
other, they 4,49 4,67 4,47 4,61 4,10 | 0,04
can dry up the (0,72) (0,47) (0,81) (0,49)
ocean with
buckets
C1. Having
sexual relation 2,06 1,25 1,60 1,89 208 0.03
GENDER* | gutside 1,01 | (0,78) | (0,89 | (1,08) ’ ’
DURATION | marriage
IN POLAND
sce3x. f\;ft;i)}::t 2,36 L77 2,19 2,31 6,91 0,01
marriage (1,21) (1,16) (1,20) (1,28)
D3. Keep good
relations with
husband/ wife 448 4,55 4,53 4,49 458 0.03
to resolve (0,65) (0,56) (0,55) (0,66) ’ ’
problems in
family

Source: own data.
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4. DISCUSSION AND CONCLUSION

The findings indicate that Vietnamese participants living in Vietnam and
in Poland express different opinions related to their traditional family values.
Although the differences in scores were detected, but few of them were statistically
significant. In particular, participants living in Poland were significantly more
flexible in issues such as extramarital sex, equality of spouses, and equal treatment
of sons and daughters, but at the same time they also expressed more strongly
than those in Vietnam the views that indicated greater acceptance of traditional
values such as faithfulness, filial piety etc. Thus the results of this study confirmed
the success of Vietnamese immigrants in keeping values traditional for their
culture. Some previous studies also confirmed the flexibleness and stableness
of Vietnamese culture in relation to other cultures (Them, 1996; Vuong, 2006).
Studies of Vietnamese living abroad also confirmed the trend of keeping traditional
Vietnamese values such as filial piety (Rosenthal, 1996; Zhou & Bankston, 1994)
and harmony in a family (Tingvold et al., 2012). Our results confirm that under
the influence of new situation, the immigrants could be flexible to be able to live
and work in another country and at the same time they could continue to keep
important values that express their national identity, especially in relationship with
other ethnic groups. To have the more general view on accepted values, this study
also used ten general global values by Schwartz (2012) and six common values
by Hac (2007; 2010; 2011). The results indicated that participants from Vietnam
scored higher on most of these values, and significantly higher on values related
to wealth, social status and hedonism. Such findings are in line with results of the
study by Boski (2013) who have stressed the economic reasons of Vietnamese
immigration.

In recent years, many authors focused on the study of families of immigrants.
Their results pointed to isolation of the elderly immigrants in many aspect of
daily life (Treas et al., 2002); differences in acculturation among younger and
older generations (Rubinstein, 2010); generational differences in perception of
obligation and rights of family members (Phinney et al., 2006). However, there
is a lack of systematic studies on family values in basic relations, such as parent-
offspring and spouses relations, with the focus on beliefs and behavior and with
comparison of immigrants and non-immigrants. In this study such approach was
applied and that is a novelty of the study.

This study has some limitations, but also points to issues that should be
considered in next studies with Vietnamese immigrants. Firstly, the sample size.
The present study was conducted with a limited sample of participants living in
Vietnam and Poland. In reality, Vietnamese community living abroad includes
millions of people. So, the study with larger number of participants form several
countries would provide more adequate information about the life and values
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of Vietnamese around the world. Secondly, the self-selection character of the
sample, as it contained volunteers. Future studies should be conducted with
representative and random samples. Vietnamese people living in Poland are
not only intellectuals (former students, professors, and businessmen), but also
are physical workers (cooks, salesmen). This second group might be less used
to answer questionnaires. Therefore, researchers should consider a variety of
methodological approaches, suitable for different groups of participants.
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WARTOSCI RODZINNE W OPINII WIETNAMCZYKOW MIESZKAJACYCH
W WIETNAMIE I W POLSCE

Abstrakt. Artykutl przedstawia wyniki badan przeprowadzonych w grupie Wietnamczykow
mieszkajacych w Wietnamie i w Polsce, a dotyczacych wartosci rodzinnych. Badaniami objgto
196 0s6b (100 os6b w Wietnamie, 96 0sob w Polsce) oraz 15 0sob narodowosci wietnamskie;j,
ktore zawarty zwigzek matzenski z Polakami. Zastosowano w nich autorskie kwestionariusze oraz
wywiad poglebiony. W badaniu odwotano si¢ do wartosci silnie zakorzenionych w wietnamskiej
kulturze, poréwnywano stosunek do nich w obydwu badanych grupach. Uzyskane rezultaty po-
twierdzily silne przywiazanie do tradycyjnych warto$ci rodzinnych, takich jak: szacunek dla rodzi-
cow, wiernos¢ malzenska, postuszenstwo zony wobec meza. Stwierdzono takze roéznice pomigdzy
poréwnywanymi grupami — uczestnicy badania mieszkajacy w Polsce akceptowali mniej formalne
relacje miedzy rodzicami i dzie¢mi oraz byli bardziej tolerancyjni wobec pozamatzenskich relacji
seksualnych. Wyniki badania wskazuja, ze zamieszkiwanie i praca w innym kraju zmieniajg system
akceptowanych warto$ci rodzinnych.

Stowa kluczowe: wartosci rodzinne, tradycyjne wartosci, Wietnamczycy, relacje w rodzinie,
imigranci.
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STRES A OBJAWY DEPRESJI I SPOSOBY RADZENIA SOBIE
U KOBIET Z NIEPLODNOSCIA I KOBIET W CIAZY
WYSOKIEGO RYZYKA

Abstrakt. Zdiagnozowanie nieptodnosci stanowi jedno z najsilniej stresujacych wydarzen
zyciowych, a doswiadczanie niepowodzen w prokreacji nasila stres i zwigksza ryzyko wystapie-
nia depresji. Z kolei w okresie okotoporodowym kilkakrotnie moze wzrosna¢ ryzyko wystapienia
problemow psychicznych, w szczegdlnosci gdy ciaza jest zagrozona. Sposoby radzenia sobie kobiet
w sytuacji zdiagnozowania nieptodnosci lub cigzy zagrozonej moga sprzyjac fagodzeniu lub nasila-
niu si¢ u nich napigcia psychicznego.

Celem badan bylo okreslenie nasilenia przezywanego stresu, depresji oraz wskazanie spo-
sobow radzenia sobie ze stresem przez kobiety z problemem nieptodnos$ci oraz kobiety w ciazy
wysokiego ryzyka. Sprawdzono ponadto, czy badane kobiety ro6znig si¢ w zakresie uwzglednionych
w badaniu zmiennych.

Badaniami obj¢to tacznie 220 kobiet. Grupe pierwsza stanowily kobiety leczace si¢ z powodu
nieplodnosci (N = 61), druga — aktualnie niepodejmujace leczenia nieptodnosci z zastosowaniem
metod wspomaganego rozrodu i nieplanujace leczenia w najblizszych miesigcach (N = 33), trzecia
— kobiety w ciazy wysokiego ryzyka (n = 67), czwarta grupg — kontrolna — stanowity kobiety w cia-
zy prawidlowej, bez wezesniejszych problemow z ptodnoscia (N = 59). W badaniach wykorzystano
Skalg¢ Odczuwanego Stresu (SOS), Inwentarz Depresji Becka (BDI) i Wielowymiarowy Inwentarz
Radzenia Sobie (COPE) oraz ankiete socjodemograficzng.

Badane grupy kobiet roznily si¢ tak pod wzgledem odczuwanego stresu, jak i objawow depre-
sji, a takze w zakresie wybieranych sposobow radzenia sobie. Najwyzszy poziom stresu byt obecny
u kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, natomiast objawy depresji stwierdzano u kobiet
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w cigzy wysokiego ryzyka. Kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci, sposrod sposobow radzenia
sobie ze stresem najczesciej wybieraly aktywne radzenie sobie, zaprzeczanie i odwracanie uwagi.
Podobne wyniki uzyskano dla grupy kobiet z problemem nieptodnosci niepodejmujacych leczenia.
Kobiety w ciazy zagrozonej najczesciej poszukiwaty wsparcia emocjonalnego, zwracaly si¢ ku reli-
gii lub koncentrowaty na emocjach i ich roztadowaniu lub zaprzestaniu dziatan.

Wyniki badan wskazuja na silniej przezywany stres przez kobiety nieptodne, natomiast wyz-
sze nasilenie depresji u kobiet w cigzy zagrozonej. Rozne sg tez sposoby radzenia sobie ze stresem
w badanych grupach. Poszerzenie wiedzy w tym wzgledzie powinno przyczynic si¢ do opracowania
stosownych do potrzeb metod pomocy psychologicznej kobietom oczekujacym poczgcia i narodzin
dziecka, a doswiadczajagcym w tym wzgledzie trudnosci.

Stowa kluczowe: nieptodnos¢, ciaza wysokiego ryzyka, stres, depresja, sposoby radzenia sobie.

1. WPROWADZENIE

Cigza jest szczeg6lnym stanem dla kobiety i sama w sobie moze prowadzi¢ do
do$wiadczania napigcia, zardwno fizycznego, jak i emocjonalnego (Steuden, Szymo-
na, 2003). Cigza nigdy nie jest oboj¢tna emocjonalnie — nawet gdy jest oczekiwana,
moze wywolywac nie tylko rados¢, podekscytowanie, ale takze niepokoj, obawy. Wy-
stgpowanie tych ostatnich jest w uzasadniony sposob bardziej prawdopodobne w sy-
tuacji cigzy wysokiego ryzyka oraz wtedy, gdy kobieta doswiadcza nieptodnosci.

Terminem cigzy wysokiego ryzyka (a takze cigzy zagrozonej lub ciazy powi-
ktanej) okresla si¢ cigze, w przebiegu ktorej czynniki fizjologiczne lub psycholo-
giczne zwigzane z matka lub ptodem stanowig zagrozenie dla zdrowia lub zycia
przed lub po porodzie zaréwno dla matki, jak i dla dziecka (Szymona-Patkow-
ska, 2005; Widomska-Czekajska, Gojrajek-Jozwik, 2010). Nieptodnos¢ z kolei,
zgodnie z definicja Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO), oznacza niemoznos$é
zaj$cia w cigze pomimo regularnego wspotzycia ptciowego, utrzymywanego po-
wyzej 12 miesigey bez stosowania antykoncepcji (WHO, 2000).

Odsetek zaburzen depresyjnych u kobiet w populacji ogélnej wynosi 20-25%
(Wang i in., 2017), w tym na depresj¢ w czasie cigzy cierpi ok. 10% ci¢zarnych
— najczescie] w pierwszym i trzecim trymestrze (Makara-Studzinska i in., 2009;
Teixeira i in., 2009). Zmiany nastroju mogg dotyczy¢ zaréwno kobiet, ktore nie
planowaty ciazy, jak i tych, ktore sie do niej wczesniej przygotowywaty.

Ryzyko depresji wzrasta szczeg6lnie w przypadku kobiet majacych problemy
zdrowotne indukowane cigza, gdy obecna jest choroba dziecka lub istniejg obawy
utraty dziecka. Cigza wysokiego ryzyka to sytuacja dlugotrwatego stresu psycholo-
gicznego (Steuden, Szymona, 2003), ktorego nasilenie moze uniemozliwia¢ adapta-
cyjne radzenie sobie, a w konsekwencji prowadzi¢ do zatamania, smutku, przygne-
bienia czy depresji (Gourounti i in., 2015; Mercer, Ferketich, 1988). Badania kobiet
w ciazy prawidlowej i powiklanej wskazuja na znacznie wigksze nasilenie symp-
tomow depresji w trakcie trwania cigzy oraz depresji poporodowej w grupie kobiet
z cigza wysokiego ryzyka. Kobiety te osiagaja tez wyzsze wskazniki odczuwanego
stresu (Kos, Rudnik, Bidzan, 2014), co moze mie¢ zwiazek z czgsta hospitalizacja
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lub ograniczeniami codziennej aktywnosci (w tym dtugotrwatego unieruchomienia),
ktore same w sobie stanowig zrodlo stresu (Szymona-Patkowska, Steuden 2009).
Jak podaje Rutkowska i in. (2011), cigza zagrozona, w zwigzku w generowaniem
podwyzszonego poziomu lgku zwigzanego z niepokojem o zdrowie i zycie wlasne
i dziecka, oznacza dla kobiety wigkszy wysitek w procesie adaptacji do trudnej sy-
tuacji, co zmniejsza gotowos$¢ do przezywania emocji pozytywnych, zwigkszajac
tendencje do odczuwania emocji negatywnych. Ttumaczy¢ moze to wyniki innych
badan, w ktorych w grupie kobiet w cigzy zagrozonej silniejsza niz u kobiet w cigzy
prawidlowej okazata si¢ korelacja nat¢zenia odczuwanego stresu z nasileniem de-
presji poporodowej (Kossakowska-Petrycka, Chanduszko-Salska 2009).

Dla wielu kobiet cigza i macierzynstwo sg naturalnymi etapami rozwoju i Zy-
cia, dlatego tez niemoznos$¢ lub utrudnienia w realizacji pragnienia wzmagaja sze-
reg niekorzystnych reakcji emocjonalnych (Chen i in., 2004; Kahyaoglu i in., 2014;
Kainz, 2001; Podolska, 2007; Volgsten i in., 2010). Podobnie ryzyko utraty cigzy
moze nasila¢ poziom stresu, niepokoju, lgku, a nawet powodowac depresje. Z kolei
w przypadku nieptodnosci, jej diagnoza poprzedzona jest czgsto okresem niepokoju,
watpliwosci, przediuzajacego si¢ oczekiwania poczecia. Proces diagnostyczno-lecz-
niczy roztozony jest w czasie, dlatego stan emocjonalny 1 umiej¢tnosci radzenia sobie
ze stresem codziennego zycia i stresem zwigzanym z nieptodnoscig sg niezmiernie
istotne takze dla powodzenia leczenia. Frustracja, stres i niepokoj towarzyszy¢ moga
nieptodnej kobiecie, dlatego uwaza sie, ze te kobiety, ktorym udaje si¢ zajs¢ w cigze,
znaczaco czesciej cierpig na depresje w okresie cigzy i po porodzie (Olhansky, 2003).

Powage problemu ilustrujg badania Ramezanzadeh i in. (2004), ktore wykaza-
ty, ze w grupie pacjentek leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, ponad 40% miato
depresjg, a 86% uskarzato si¢ na niepokoj i lek. W badaniach Chan i in. (2004) az
14% kobiet speniato kryteria glgbokiej depresji. Kobiety doswiadczajace nieptod-
nosci w okresie 2—3 lat charakteryzuje znaczaco wyzsze nasilenie depresji anizeli
kobiety ponizej 1. roku i powyzej 6. roku nieptodnosci (Domar i in., 1992). Z ko-
lei symptomy depresji po urodzeniu dziecka, zwlaszcza w przypadku nieptodnych
wczesniej kobiet, mogg nie by¢ dostrzezone, albowiem w spotecznym odbiorze nie-
ptodne wczesniej matki powinny by¢ szczegolnie szczesliwe z powodu upragnione;j
cigzy (Olhansky, 2003). Kobiety uprzednio do§wiadczajace nieptodnosci moga zda-
niem Olhanskiego (2003) ,,cenzurowac” wlasne uczucia w odpowiedzi na spotecz-
ne oczekiwanie, ze powinny by¢ szczesliwe, kiedy osiggnety w koncu to, czego tak
bardzo pragnety. Rowniez Green (1993, za: Olhansky, 2003) podkresla, ze kobiety
doswiadczajace w cigzy depresji czgsto zaprzeczajg 1 minimalizujg jej symptomy,
a ta tendencja moze by¢ nasilona w przypadku kobiet wczesniej nieptodnych.

Wyniki badan dotyczacych wystepowania depresji w cigzy w zaleznosci od
specyfiki do§wiadczen prokreacyjnych nie sg jednak rozstrzygajace. Wykazano na
przyktad zwigzek migdzy depresja a zwickszonym ryzykiem niepowodzenia lecze-
nia oraz przedwczesna rezygnacja z dalszego leczenia (An i in., 2013; Koszycki
iin., 2012; Lynch i in., 2014; Matthiesen i in., 2011). Przeglad badan przytoczony
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przez Milazzo i in. (2016) wykazal, ze zarowno objawy depresji, jak i Igku wzra-
stajg po niepowodzeniu leczenia ART (assisted reproductive technology, metody
wspomaganego rozrodu), ale zmniejszaja si¢ po skutecznym leczeniu. Po wielo-
krotnych stratach cigz i nieudanych probach inseminacji czy in vitro, kobiety moga
by¢ szczegblnie narazone na przewlekly smutek, depresje i silnie odczuwany stres
(Gourounti i in., 2011; Kahyaoglu i in., 2014; Koszycki i in., 2012; Nargund i in.,
2015; Volgsten i in., 2010). U kobiet doswiadczajacych niepowodzenia w lecze-
niu nieptodnosci odnotowano takze wyzszy wskaznik Igku, depresji oraz wyzszy
wskaznik epizodéw wezedniej istniejacych juz zaburzen afektywnych niz w grupie
kobiet w cigzy naturalnej oraz kobiet w cigzy po zastosowaniu metod wspomagane-
go rozrodu (Joelsson, 2017). Porownanie nasilenia depresji w grupie bezdzietnych
nieptodnych kobiet wykazato u 15,7% obecnos¢ objawow depresji, w porownaniu
do 8,5% 1 10,3% u kobiet cigzarnych, ktore poczely w wyniku zastosowania metod
wspomaganego rozrodu i kobiet w cigzy, ktore poczety naturalnie. Nie odnotowa-
no réznic w depresji lub objawach lekowych pomiedzy kobietami w cigzy leczony-
mi z powodu nieptodnosci i kobietami, ktére poczety naturalnie (Joelsson, 2017).
Z kolei w badaniach Trzesowskiej-Greszta i in. (2017), 50% badanych kobiet
z nieptodnoscig uzyskato wynik wskazujacy na depresj¢. Tymczasem inne badania
wskazuja, ze powodzenie procedur ART jest wyzsze, kiedy kobiety doswiadczaja
nizszego poziomu leku i depres;ji oraz stresu, szczegdlnie w okresie podejmowania
leczenia (Boivin, Schmidt, 2005; Klonoff-Cohen i in., 2001; Matthiesen i in., 2011;
Verhaak i in., 2005;), dlatego tak istotna jest pomoc i wsparcie dla par podejmuja-
cych leczenie z wykorzystaniem metod wspomaganego rozrodu.

Po zajsciu w cigze u kobiety doswiadczajacej uprzednio trudnosci prokrea-
cyjnych nasilenie depresji moze ulec fluktuacji, a dynamika tych zmian jest zna-
czaca. Tendais i Figueiredo (2016) zaobserwowali wigkszy wzrost poziomu de-
presji od momentu zajscia w cigze do okresu poporodowego wsrdéd matek, ktorych
cigza byla wynikiem wspomaganego medycznie rozrodu, w poréwnaniu z tymi
matkami, ktore zaszty w kolejng ciaze naturalnie, po wczes$niejszym urodzeniu
dziecka w wyniku leczenia nieptodno$ci za pomoca metod wspomaganego rozro-
du. Ponadto, cigze wspomagane w procesie reprodukcyjnym sg czgsciej zwigzane
z depresja, ktoéra moze utrzymywac si¢ po porodzie, co zdaniem autoréw badan
(Monti i in., 2009) wymaga monitorowania i wdrozenia pomocy psychologiczne;j
w celu uniknigcia szkodliwych skutkow depresji po porodzie dla relacji matka—
niemowlg i rozwoju psychicznego dziecka. Monti i in. (2008) stwierdzili réwniez
znaczny wzrost nasilenia leku i niepokoju u matek uprzednio doswiadczajacych
nieptodnosci, zarowno w trzecim trymestrze cigzy, jak i 1. tygodniu po porodzie.
Na podobne zmiany w dynamice nasilenia objawdw depresji od poczecia po okres
po porodzie wskazuja badania Hammarberga i in. (2008).

Zdiagnozowanie nieptodnosci jest jednym z najsilniej stresujacych wydarzen
zyciowych i bywa rozpatrywane w kontekscie kryzysu zyciowego, a dlugotrwatos¢
1 ucigzliwos¢ samego procesu diagnozowania, a pdzniej leczenia, moze wigzac si¢
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z chronicznym stresem (Chanduszko-Salska, 2016; Loftus, Andriot, 2012; Lykeri-
douiin., 2011). Im pragnienie posiadania dziecka stanowi dla partnerow wazniejszy
aspekt ich wzajemnych relacji i priorytet w Zyciu, tym ryzyko stresu i jego nasilenia
wraz z uptywem czasu wzrasta (Domar, 2004; Martins i in., 2014). Dodatkowo nie-
powodzenia, niekiedy wielokrotne, moga okresowo nasila¢ i potggowac juz istnie-
jacy stres kaskadowo (Peterson i in., 2000), a zmiany psychologiczne i somatyczne
oddziatywac na siebie wzajemnie, tworzac rodzaj blednego kota.

W sytuacji nieptodnosci, faza leczenia, stosowane leki hormonalne, wsparcie
spoleczne, zasoby osobiste i przezywane emocje moga mie¢ wptyw na podejmowa-
nie przez kobiety zarowno aktywnych, jak i pasywnych sposoboéw radzenia sobie
(Lykeridou i in., 2011). Preferowane przez leczace si¢ kobiety strategie pogrupo-
wano zgodnie z koncepcja Yali i Lobel (1999) w cztery gtoéwne grupy: (1) aktywne
unikanie (m.in. zaangazowanie w inne niz leczenie czynno$ci, unikanie kontak-
tu z kobietami w cigzy i miejsc, gdzie mozna spotkac¢ dzieci, szczegdlnie mate);
(2) strategie aktywno-konfrontujace (np. aktywne poszukiwanie wsparcia spotecz-
nego, poszukiwanie informacji, ujawnianie emocji); (3) pasywne unikanie (np. pa-
sywne czekanie na to, co si¢ wydarzy); (4) przeformutowanie i reinterpretacja (m.in.
dostrzeganie dobrych stron sytuacji, nadawanie pozytywnego znaczenia trudnym
doswiadczeniom, inwestowanie w rozwdj osobisty i zwigzek) (Lykeridou i in.,
2011). Styl radzenia sobie ze stresem oparty na aktywnym unikaniu (np. angazowa-
niu si¢ w inne czynnosci, by nie mysle¢ o problemach), omijanie miejsc, gdzie prze-
bywaja kobiety w cigzy i dzieci, okazat si¢ predyktorem silnie odczuwanego stresu
zwigzanego z nieptodnoscia (Schmidt i in., 2005). Badania wskazuja rowniez na to,
ze u kobiet stosujacych strategie unikowe wigksze jest ryzyko obnizenia nastroju
1 pojawienia si¢ negatywnych emocji po niepowodzeniu (Berghuis, Stanton, 2002,
za: Bielawska-Batorowicz, 2006). Réwniez w badaniach polskich stwierdzono, ze
kobiety nieplodne czgsciej stosuja styl skoncentrowany na unikaniu niz kobiety
niedoswiadczajace utrudnionej prokreacji (Bidzan, 2006; Bielawska-Batorowicz,
2006). Wedhug Warawan i Wycisk (2013) kobiety nieptodne rzadziej stosuja styl
radzenia sobie oparty na emocjach niz kobiety ptodne. W badaniach Trzesowskiej-
-Greszty 1 in. (2017) natomiast poziom depresji korelowat ujemnie ze stylem radze-
nia sobie poprzez koncentrowanie si¢ na zadaniu oraz stylem unikowym, wyrazaja-
cym si¢ w poszukiwaniu kontaktow towarzyskich. Predyktorem wyzszego poziomu
depresji u kobiet nieplodnych okazat si¢ styl radzenia sobie poprzez skoncentrowa-
nie na emocjach. Nizszy poziom depresji wigzal si¢ z kolei ze stosowaniem stylu
unikowego, wyrazajacego si¢ w poszukiwaniu kontaktow towarzyskich.

W przypadku kobiet w cigzy zagrozonej wystepuje znacznie wyzszy poziom
stresu i negatywnych emocji z nim zwigzanych, a kobiety te gorzej radzg so-
bie z tym stresem w poréwnaniu do kobiet w cigzy o przebiegu prawidtowym
(Kossakowska, 2016). Wybierajg mniej aktywne sposoby radzenia sobie, takie jak
m.in. zaprzeczanie oraz odwracanie uwagi od problemu (Kossakowska-Petrycka,
Chanduszko-Salska 2009).
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2. CEL

Wezesniejsze badania wskazuja, ze stres 1 depresja towarzysza zarowno ko-
bietom w cigzy wysokiego ryzyka, jak i tym z trudnos$ciami prokreacyjnymi. Jed-
nak psychologiczna sytuacja kobiet, ktdrych cigza jest zagrozona, rozni si¢ pod
wieloma wzgledami od sytuacji tych, ktore nie mogg zaj$¢ w cigzg, co pozwala
przypuszczac, ze takze stres i depresja moga roznic si¢ nasileniem. Obecne moga
by¢ takze r6znice w sposobach radzenia wybieranych przez kobiety w zalezno$ci
od tego, jakich trudnosci doswiadczaja.

Za cel badan postawiono sobie zatem ocen¢ poziomu stresu, objawow de-
presji i sposoboéw radzenia sobie w grupie kobiet z nieptodnoscia: leczacych si¢
z powodu nieptodnosci z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu i nie-
korzystajacych aktualnie z takich metod, bgedacych w ciagzy wysokiego ryzyka,
a takze kobiet, ktorych cigza przebiega prawidlowo.

Prezentowane badania mialy charakter eksploracyjny, nie postawiono hipo-
tez kierunkowych, sformutowano jednak nastepujace pytania badawcze:

1. Czy istnieja roznice w poziomie odczuwanego stresu, a takze wystgpowa-
niu i nasileniu objawow depresji u kobiet: leczgcych si¢ z powodu nieplodnosci,
niepodejmujacych aktualnie leczenia mimo rozpoznanej nieptodnosci, bedacych
w cigzy wysokiego ryzyka, a takze kobiet, ktorych ciaza przebiega prawidlowo?

2. Czy kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci, te, ktore nie podejmuja
leczenia mimo rozpoznanej nieptodnosci, a takze kobiety bedace w ciazy wyso-
kiego ryzyka oraz w cigzy prawidtowej ro6znia si¢ pod wzgledem stosowanych
sposobow radzenia sobie?

3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem odczuwanego stresu a wybiera-
nymi sposobami radzenia sobie w badanych grupach kobiet?

3. METODA
3.1. Procedura

Do udziatu w badaniach zaproszono tacznie 400 kobiet, w tym: a) 100 ko-
biet aktualnie leczacych si¢' z powodu nieptodnosci (grupe te na potrzeby dal-
szej charakterystyki i analizy nazwano ,,nieptodna badana — NB”); b) 100 kobiet
doswiadczajacych problemu nieptodnosci, aktualnie niepodejmujacych lecze-
nia nieptodnos$ci z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu i nieplanuja-
cych leczenia w najblizszych miesigcach (grupa ,,nieplodna kontrolna — NK”);

! Za kazdym razem, kiedy w artykule jest mowa o leczeniu lub nieleczeniu nieptodnosci,
termin ,,leczenie” oznacza ,,korzystanie z metod wspomaganego rozrodu”.
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¢) 100 kobiet w ciazy wysokiego ryzyka (grupa ,,cigza badana — CB”) oraz d) 100
kobiet w cigzy prawidtowej bez wczesniejszych problemow z ptodnoscia (grupa
,»ciaza kontrolna — CK”). Kobiety byty rekrutowane w gabinetach ginekologicz-
nych (NB, NK, CB, CK) i szkotach rodzenia (CK). Lekarz ginekolog znajacy
przebieg leczenia nieptodnosci lub przebieg ciazy dokonywat wstepnej rekrutacji
1 zapraszal pacjentki spelniajace kryteria wiaczenia (opisane ponizej) do udziatu
w badaniu. Kobiety byty informowane o celu i warunkach udzialu w badaniu
(np. anonimowos$ci wynikéw 1 ich przeznaczeniu wyltacznie do celéw naukowych
1 analiz zbiorczych, mozliwosci rezygnacji w dowolnym momencie bez ponosze-
nia jakichkolwiek konsekwencji). Te, ktore wyrazity zgode na udziat w badaniu,
otrzymywaly w kopercie zestaw kwestionariuszy, ktére wypetniaty bezposrednio
przed wizytg w gabinecie lekarskim lub w domu (wowczas kwestionariusze zwra-
cane byly podczas kolejnej wizyty). Kryteria wiaczenia do badania dla wszystkich
kobiet to: skonczony 18. rok zycia, pierwsza cigza, brak wczesniejszych poronien
1 pozostawanie w zwigzku z partnerem. Pozostate kryteria doboru réznity si¢ w za-
leznosci od grupy. W przypadku ci¢zarnych byt to III trymestr cigzy i pierwsza
cigza oraz zagrozony przebieg cigzy (dla grupy CB). W przypadku kobiety z grup
,hieplodnych” — diagnoza nieptodnos$ci oraz leczenie si¢ z powodu nieptodnosci
(grupa NB) lub niepodejmowanie i nieplanowanie leczenia nieptodnosci z za-
stosowaniem metod wspomaganego rozrodu w najblizszych miesigcach (grupa
NK). Sposrdd tacznie 400 kobiet w badaniu ostatecznie wzigto udziat 220 kobiet.
Szczegdtowa charakterystyka przebiegu rekrutacji do badania, z uwzglednieniem
kazdej z badanych grup, przedstawiona zostata na rycinie 1.

3.2. Narzedzia

W badaniach wykorzystano:

—Skale Odczuwanego Stresu (PSS-10) (Cohen i in., 1983, w adaptacji Juczyn-
skiego 1 Oginskiej-Bulik, 2009). PSS-10 mierzy globalne odczucie stresu w danej
sytuacji zyciowej, jak rowniez trudno$ci w radzeniu sobie z nim i natg¢zenie nega-
tywnych emocji. Sktada si¢ z 10 stwierdzen dotyczacych subiektywnych odczué
zwigzanych z problemami i zdarzeniami osobistymi, zachowaniem i sposobami
radzenia sobie. Odpowiedzi oceniane sg na 5-stopniowej skali Likerta (od 0 — ni-
gdy, do 4 —bardzo cze¢sto). Skala zostata skonstruowana do oceny natezenia stresu
zwigzanego z wlasng sytuacjg zyciowa na przestrzeni ostatniego miesigca. Zgod-
nie z przyjetym zalozeniem, o natezeniu stresu decyduje nie liczba stresujacych
zdarzen, lecz ich subiektywna ocena. Rozpigtos¢ wynikéw w PSS-10 wynosi od
0 do 40 punktéw. Narzedzie posiada bardzo wysokie wskazniki rzetelnosci. Wy-
niki surowe mozna przeliczy¢ na jednostki normalizacyjne wyrazone w skali ste-
nowej, gdzie 1-4 oznacza wynik niski; 5-6 — $redni, a 7-10 — wysoki (Juczynski,
2009). W prezentowanych badaniach skala zostata zastosowana do oszacowania
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poziomu stresu u kobiet w sytuacji cigzy zdrowej i zagrozonej. Analizie i interpre-
tacji poddano jedynie wyniki ogoélne.

— Inwentarz Depresji Becka (BDI) (Beck, 1961, w adaptacji: Zawadzkiego
iin., 2009). Skala Depresji Becka (BDI) jest jednym z najczegsciej wykorzystywa-
nych narzedzi do rozpoznawania depresji. Shuzy do jakosciowego i ilosciowego
pomiaru choroby — diagnozy depresji oraz oceny poziomu nasilenia objawow.
Kwestionariusz sktada si¢ ze stwierdzen uwzglgdniajacych emocjonalne, moty-
wacyjne, poznawcze i somatyczne komponenty depresji i obejmuje 21 pozycji
odnoszacych si¢ do najczesciej obserwowanych objawdéw depresji. Badani do-
konujg wyboru pomiedzy czterema wariantami odpowiedzi, ktére uwzgledniaja
zréznicowane natezenie objawow, od 0 (brak depresji) do 3 (silna depresja). Moz-
liwe do uzyskania wyniki lokujg si¢ w przedziale od 0 do 63 punktéw. Za sygnat
depresji przyjmuje si¢ wynik powyzej 10 punktow. Ponadto wyniki w przedziale
11-18 punktow wskazuja na tagodng depresje, w przedziale 19—29 — na depresje
umiarkowang, natomiast wyniki rowne 30 punktow i wyzsze — na depresje¢ o ci¢z-
kim nasileniu. W oparciu o wczesniejsze badania ustalono, ze psychometryczne
parametry skali (w tym zgodno$¢ wewnetrzna z kryteriami diagnostycznymi de-
presji oraz innymi narz¢dziami do pomiaru depresji) sa wysoce satysfakcjonu-
jace (Beck i in., 1988). Rzetelnos¢ skali w badaniach polskich rowniez jest sa-
tysfakcjonujaca — wspotczynnik alfa Cronbacha wynidst 0,87 (Czapinski, 1998).
Trafno$¢ teoretyczna zostala dowiedziona poprzez zbadanie korelacji z The Min-
nesota Multiphasic Personalisty Inventory — podskalg depresji, rowniez okazata
sie¢ wysoka i wynosita 0,75 (Gaston-Johansson i in., 2004). W prezentowanych
badaniach BDI zostata zastosowana w celu oszacowania nat¢zenia symptomow
depresji w trakcie trwania cigzy w badanych grupach kobiet.

— Wielowymiarowy Inwentarz Radzenia Sobie (COPE) (Carver i in., 1989;
w adaptacji Juczynskiego i Oginskiej-Bulik, 2009). Kwestionariusz jest wiclowy-
miarowym narzedziem stuzacym do oceny indywidualnych strategii stosowanych
w radzeniu sobie w stresujacych sytuacjach. Zawiera 60 pytan sktadajacych sie
na 15 skal, z ktorych pi¢¢ odnosi si¢ do pomiaru sposobow radzenia zoriento-
wanych na problem (aktywne radzenie, planowanie, unikanie konkurencyjnych
dziatan, powstrzymywanie si¢ od dzialania, poszukiwanie instrumentalnego
wsparcia), pie¢ nastgpnych odnosi si¢ do sposobéw radzenia zorientowanych
na emocje (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, pozytywne przewartoscio-
wanie, akceptacja, zaprzeczanie oraz zwrot ku religii), na trzy kolejne sktadaja
si¢ sposoby radzenia uznane za mniej efektywne, jednak wybierane w sytuacjach
stresowych (koncentracja na emocjach i ich wytadowanie, odwracanie uwagi od
problemu i zaprzestanie dziatan). Dwie dodatkowe skale oceniaja poczucie hu-
moru, traktowane jako sposob tagodzenia przykrych emocji, a takze tendencj¢ do
siegania po uzywki (alkohol, narkotyki), jako dorazne $rodki tagodzace przykre
emocje. Badana ustosunkowuje si¢ do kazdego z tych twierdzen na 4-punktowej
skali Likerta, wybierajac jedng z mozliwych odpowiedzi (nigdy/rzadko/czasami/
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czesto). Ogodlne wyniki mieszczg si¢ w granicach 60-240 punktow. Wiasciwosci
psychometryczne kwestionariusza sg satysfakcjonujace, a narzgdzie stosowane
jest czegsto w badaniach psychologicznych do oceny indywidualnych zdolno$ci
cztowieka do radzenia sobie z problemami (Juczynski, 2009). W prezentowanych
badaniach kwestionariusz COPE uzyty zostal do pomiaru intensywnosci stosowa-
nia strategii radzenia sobie ze stresem w badanych grupach kobiet.

3.3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna danych zostata przeprowadzona w programie SPSS 24
z wykorzystaniem statystyk opisowych, testu W Shapiro-Wilka do oceny normalno-
$ci rozktadu wynikéw oraz testow do porownan srednich. Mimo braku normalno$ci
rozktadu wynikow, uznajac odporno$¢ testow na zaburzenia normalno$ci rozktadu
przy analizowanych liczebnosciach, zdecydowano si¢ na testy parametryczne. W dal-
szej analizie zastosowano jednoczynnikowa analize wariancji ANOVA w celu okresle-
nia réznic migdzy grupami w zakresie analizowanych zmiennych wraz z testem post
hoc Gamesa—Howella. Do okre$lenia sity i kierunku zwigzkéw pomiedzy zmiennymi
wykorzystano wspolczynnik korelacji r-Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci a. = 0,05.

4. WYNIKI

4.1. Uczestnicy

Badaniami objeto tacznie 220 kobiet (wiek: M = 28,75; SD = 3,78; min. 20,
max. 42), sposrod ktorych: 61 kobiet leczyto sie z powodu nieptodnosci (NB; wiek:
M = 29,38; SD = 3,74; min. 24; max. 42); 33 kobiety doswiadczaty problemu nie-
ptodnosci, jednak aktualnie w przeciggu najblizszych 2—3 miesi¢cy nie podejmowa-
ty i nie planowaly leczenia z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu (NK;
wiek: M = 29,18; SD = 2,93; min. 24; max. 36); 67 kobiet w ciazy wysokiego
ryzyka (CB; wiek: M = 28,58; SD = 3,75; min. 21; max. 39) oraz 59 kobiet w cia-
zy zdrowej, bez wczesniejszych probleméw z ptodnoscia (CK; wiek: M = 28,07;
SD =4,19; min. 20; max. 39). W badanych grupach znalazlo si¢ tacznie 64,5% ko-
biet z wyzszym wyksztalceniem. Najczgstsze rozpoznane przyczyny nieptodnosci
to: zespot policystycznych jajnikow (PCOS) (7,7%), problemy hormonalne (4,5%),
endometrioza (4,1%). Do najczestszych przyczyn zagrozenia cigzy nalezaly kolej-
no: ryzyko przedwczesnego porodu (13,4%) lub ryzyko poronienia na wczesniej-
szych etapach cigzy (10,4%), a nastgpnie przewlekte choroby cig¢zarnej — cukrzyca
(11,9%) 1 nadcis$nienie (11,9%). Wszystkie kobiety cigzarne byly pierworddkami,
badanie miato miejsce w 11 trymestrze cigzy (tydzien cigzy: M =21,12; SD = 5,20).
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W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze pomimo ujednoliconego sposobu re-
krutacji kobiet do kazdej z czterech grup, najmniej liczna okazata si¢ grupa NK.
Wynika to najprawdopodobniej z mniejszej czestotliwosci spotkan z lekarzem.
Kobiety nieptodne aktualnie nieleczace si¢ sa w niniejszych badaniach reprezen-
towane dwukrotnie rzadziej niz inne badane, mimo to zostaly wlaczone do dal-
szych analiz.

4.2. Stres i objawy depresji

Nasilenie objawdéw depresji dla catej grupy (N = 220) wyniosto $rednio
11,75 £9,97 punktow.

Wyniki $wiadczace o umiarkowanym i ciezkim nasileniu objawow depresji
nie wystapity w ogdle w grupach kobiet z problemem nieplodnosci (NB i NK),
podczas gdy w grupie kobiet w cigzy zdrowej (CK) umiarkowane nasilenie obja-
wow depresji dotyczyto 17%, a ciezkie 5% badanych, natomiast w grupie kobiet
w cigzy zagrozonej (CB) odpowiednio 28,5% oraz 16,2% kobiet. Kobiety nie-
ptodne nieleczace si¢ (NK) w ogole nie do§wiadczaly objawoéw depresji, podob-
nie jak 75,5% kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci (NB). Pozostale 24,6%
w tej grupie ujawnito objawy o fagodnym nasileniu.

Zastosowanie jednoczynnikowej analizy wariancji wraz z testem post hoc
Gamesa—Howella dla poréwnania $rednich wynikéw w zakresie nasilenia ob-
jawow depresji potwierdzito istotne statystycznie roznice pomiedzy grupami:
F (3, 220) = 27,895; p < 0,001. Najwyzsze nasilenie objawow depresji odnoto-
wano dla kobiet w ciazy wysokiego ryzyka (M = 18,48; SD = 12.,49), za$ najniz-
sze dla kobiet z problemem nieptodnosci, aktualnie niepodejmujacych leczenia
(M = 3,53; SD = 1,94). Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji oraz testow
post hoc przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Nasilenie objawow depresji — porownanie srednich wynikéw w badanych

grupach kobiet
NB NK CB CK F
M(SD) | M(SD) | M(SD) | M(SD) p
Nasilenie 8,16 3,52 18,48 12,41
objawow depresji (3,25) (1,94) (12,49) (8,95) 27,895 <0,001

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie rdznice wystapity po-
miedzy grupami: NB-NK, NB-CB, NK-CB, NK-CK (p < 0,001); NB-CK (p < 0,05); CB-CK
(p <0,05).

Zrédlo: opracowanie whasne.

Z kolei sredni wynik uzyskany w Skali Odczuwanego Stresu dla catej gru-
py (N = 220) wynidst 22,83 +5,93, co zgodnie z polskimi normami dla PSS-10
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klasyfikuje je jako wyniki mieszczace si¢ na granicy 7 i 8 stena (Juczynski, Ogin-
ska-Bulik, 2009). Mozna zatem przyjaé, ze w calej badanej populacji $redni po-
ziom odczuwanego stresu byt wysoki.

W celu sprawdzenia, czy istniejg roznice pomig¢dzy grupami w zakre-
sie poziomu odczuwanego stresu, ponownie zastosowano jednoczynnikowa
analiz¢ wariancji ANOVA. Jej wyniki wskazuja na istotne statystycznie rozni-
ce pomigdzy grupami takze w odniesieniu do poziomu przezywanego stresu:
F (3, 220) = 75,819; p < 0,001). Najwyzszego poziomu stresu doswiadczaty ko-
biety leczace si¢ z powodu nieptodnosci (M =25,44; SD = 5,51) i kobiety w cigzy
wysokiego ryzyka (M = 25,00; SD = 4,14), za$ najnizszego kobiety z problemem
nieplodnosci aktualnie niepodejmujace leczenia (M = 12,97; SD = 3,09). Wyniki
jednoczynnikowej analizy wariancji przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Poziom odczuwanego stresu — poréwnanie $rednich wynikéw w badanych

grupach kobiet
NB NK CB CK .
M(SD) | M(SD) | M(SD) | M(SD) p
Poziom odczuwanego 25,44 12,97 25,00 23,19
stresu (5,51) (3,09) (4,14) (2,95) 75,819 < 0,001

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie réznice wystapily po-
miedzy grupami: NB-NK, NK-CK, NK-CB (p <0,001); NB-CK, CK-CB (p <0,05); NB-CB —n.i.
Zrédlo: opracowanie whasne.

Korelacja pomigdzy poziomem stresu i nasileniem objawow depres;ji dla catej
badanej populacji (N = 220) okazala si¢ niezbyt silna, jednak istotna statystycznie
1 majaca wartos¢ dodatnig (r = 0,364, p < 0,01). Zastosowanie wspolczynnika ko-
relacji Persona w celu okreslenia sity i kierunku zalezno$ci pomigdzy tymi dwoma
zmiennymi osobno dla kazdej z grup badanych ujawnito jednak, ze zalezno$¢ ta jest
istotna statystycznie tylko w dwoch przypadkach. Im wyzszy jest poziom odczuwa-
nego stresu, tym wyzsze nasilenie objawow depresyjnych w grupie nieptodnych le-
czacych si¢ kobiet (r=0,811, p <0,01) —1 jest to silna zalezno$¢, oraz w grupie kobiet
w cigzy zdrowej (r = 0,357, p < 0,01). W dwoch pozostatych grupach (NK i CB) nie
odnotowano zaleznosci pomiedzy poziomem stresu i nasileniem objawow depresji.

4.3. Sposoby radzenia sobie

W celu okreslenia, czy kobiety roznig si¢ pod wzgledem wybieranych spo-
sobow radzenia sobie, zastosowano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA
i porownano wyniki uzyskane dla wszystkich badanych grup w Wielowymiaro-
wym Inwentarzu Radzenia Sobie (COPE). Preferowane sposoby radzenia sobie
byly zréznicowane w zaleznosci od sytuacji badanych kobiet.
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Kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci (NB) czgsciej niz kobiety w po-
zostatych grupach stosowaty aktywne radzenie sobie (p < 0,01), zaprzeczanie
(p <0,001) 1 odwracanie uwagi (p < 0,01), natomiast kobiety w cigzy wysokiego
ryzyka (CB) — poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (p < 0,001), zwrot ku religii
(p <0,001), koncentracje¢ na emocjach i ich wytadowaniu (p < 0,001), a takze za-
przestanie dziatania (p < 0,001). Najwyzszy poziom akceptacji aktualnej sytuacji
odnotowano w grupie kobiet w cigzy prawidlowej (CK), za$ najnizszy w grupie
kobiet nieptodnych leczacych si¢ (NB) (p < 0,05). Szczegdélowe wyniki analizy
poréwnawczej przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Sposoby radzenia sobie — porownanie $rednich wynikow w badanych grupach kobiet

Sposoby NB NK CB CK

radzenia sobie M (SD) | M(SD) | M(SD) | M (SD) F P
1 2 3 4 5 6 7
Aktywne radzenie 11,49 11,39 10,16 10,93 ’
sobie (2,36) (1,29) (2,76) (2,07) 4153 0,007
. 11,16 11,15 11,61 11,51
Planowanie (1.87) (1.70) (3.24) (2.37) 0,497 0,685
Poszukiwanie wsparcia 11,26 11,45 11,75 11,83
instrumentalnego (2,94) (1,58) (3,23) (2,75) 0,504 0,680
Poszukiwanie wsparcia 10,93 11,36 14,66 11,81 B
emocjonalnego (2,59) (2,46) (1,37) (3,21) 29,746 <0,001
Unikanie
. 10,44 10,88 10,42 10,37
lgcz);l;;l;encyjnych (2.25) (1.56) (2.83) (2,50 0,355 0,785

9,49 8,97 10,66 7,58

Zwrot ku religii (342) (3.28) (2.33) (3.28)

10,806 <0,001¢

Pozytywne

. . 10,95 11,36 10,67 10,46
przewa’r.'tosmowame (2,34) (1,56) (3.10) (2.20) 1,085 0,358
i rozwoj
Powstrzymywanie si¢ 9,93 9,88 10,03 9,95
od dziatania (1,56) (1,75) (2,09) (1,48) 0,065 0,978
Akceptacja 8,79 10,48 10,54 11,93 1,988 0,015¢

(2,42) (2,09) (2,14) 3.,11)

Koncentracja na

S 10,82 11,30 13,39 12,03
emocjach iich

250 | @62 | @02 | @36 | 3P | =o00r

wytadowaniu
. 8,03 6,73 7,91 6,53
b El 9 9 f
Zaprzeczanie (2.65) (1.81) (2.56) (1.93) 6,907 <0,001
9,44 9,39 9,34 8,20

Odwracanie uwagi 4,003 0,006¢

(2,08) (2,28) (2,48) (2,16)
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Tabela 3 (cd.)

1 2 3 4 5 6 7
Zaprzestanie dziatania (Z:gZ) (?:2471) (11(3’8103) (;:‘1‘?) 39,152 <0,001"
Sigganie po uzywki (igg) (‘1‘22(5)) (‘2‘223) é:;;) 0,551 0,648
Poczucie humoru (?232) (?:gé) (gzg?) (g:iz) 0,708 0,548

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie rdznice wystapity po-

miedzy grupami:

“NB-CB, NK-CB (p < 0,05).
5NB-CK (p < 0.05); NB-CB, NK-CB, CB-CK (p < 0,001).

“NB—CK (p < 0,05); CB-CK (p < 0,001).

YNB-NK (p < 0,01); NB-CK, NB-CB (p < 0,001).
*NB-CK (p < 0,05); NK-CB, CK-CB (p < 0,01); NB-CB (p < 0,001).

/NB-NK, NK-CB (p < 0,05); NB-CK, CK-CB (p < 0,01).

¢CB-CK (p < 0,05); NB-CK (p < 0,01).
"NB-CB, NK-CB, CB-CK (p < 0,001).
Zrédlo: opracowanie wlasne.

W ostatnim kroku obliczono wspoétczynniki korelacji dla poziomu odczuwa-
nego stresu i1 sposobow radzenia sobie w poszczegodlnych grupach kobiet. Przed-

stawia je tabela 4.

Tabela 4. Wspotczynniki korelacji pomigdzy poziomem odczuwanego stresu a sposobami
radzenia sobie w badanych grupach kobiet

Poziom odczuwanego stresu

Sposoby CB
radzenia sobie NB NK M (SD) CK
M (SD)n=61 | M(SD)n=33 n= 67 M (SD) n=59
1 2 3 4 5
Aktywne radzenie sobie 0,056 -0,254 —-0,258* 0,119
Planowanie 0,100 -0,124 -0,135 -0,091
Poszuklwanle wsparcia 0.127 0,074 0,002 0.116
instrumentalnego
Poszgklwame wsparcia 0.310% 0,084 0.074 0,037
emocjonalnego
Unikanie konkurencyj- 0,054 0,071 ~0,294* 0,019
nych dziatan
Zwrot ku religii 0,206 0,129 0,154 0,294*
Pozytywne przewarto- 0,128 0,321 0,181 0,056
$ciowanie i rozwoj
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| 2 3 4 5
Powstrzymywanie sig od 0,081 0,220% 0,155 0,138
dziatania

Akeeptacja 0,018 0,099 0,236 0,259*

Koncentracja na emo-

cjach i ich wytadowaniu 0,023 0,059 0,331 0,094
Zaprzeczanie -0,131 —-0,198 0,381%* 0,160
Odwracanie uwagi -0,009 0,215 0,555%* 0,245
Zaprzestanie dziatania -0,088 0,230* 0,453%* -0,065
Sigganie po uzywki 0,154 -0,094 -0,009 -0,279*
Poczucie humoru -0,214 0,053 -0,031 -0,117

*p<0,05; ** p<0,01.
Zrédto: opracowanie whasne.

Z danych przedstawionych w tabeli 4 wynika, ze najliczniejsze zwiazki stre-
su 1 sposobOw radzenia sobie w sytuacjach trudnych wystepuja u kobiet w cigzy
zagrozonej. Badania wskazuja, ze im wyzszy poziom stresu w tej grupie, tym
wieksza koncentracja na emocjach i ich wytadowaniu (r = 0,331, p < 0,01), za-
przeczanie (r = 0,381, p <0,01) oraz odwracanie uwagi (r = 0,555, p <0,01), a tak-
ze tendencja do zaprzestania dziatan (r = 0,453, p < 0,01). Oznacza to, ze kobiety
W cigzy zagrozonej sa bardziej zaniepokojone przezywanymi emocjami oraz daza
do ich wytadowania, a takze moga doswiadcza¢ wigkszego nasilenia bezradnosci
i przejawiaé¢ tendencje do zaprzestania dziatan. Ponadto wykryto ujemng zalez-
nos$¢ stresu i unikania konkurencyjnych dziatan (r =—0,294, p <0,05), co oznacza,
ze im wyzszy stres, tym mniejsza do tego sklonnos¢. Z kolei u kobiet w cigzy
przebiegajacej prawidlowo zaobserwowano dodatni zwigzek stresu i zwrdcenia
sie ku religii (r = 0,294, p < 0,05), natomiast ujemny stresu i siggania po uzywki
(r=-0,279, p < 0,05), a zatem im wigksze nasilenie stresu, tym silniejsza ten-
dencja do poszukiwania w religii zroédta wsparcia emocjonalnego oraz rzadsze
sigganie po uzywki. W pozostatych grupach wykryto znacznie mniej istotnych
statystycznie korelacji stresu i preferowanych sposobdw radzenia sobie z nim. Dla
kobiet aktualnie podejmujacych leczenie istotna statystycznie okazata si¢ tylko
jedna zalezno$¢ — dodatni zwiazek poziomu stresu z poszukiwaniem wsparcia
spotecznego (r = 0,310, p < 0,05). U kobiet nieplodnych niepodejmujgcych ak-
tualnie leczenia z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu stres dodatnio
koreluje z powstrzymywaniem si¢ od dziatania (r = 0,220, p < 0,05) oraz jego za-
przestaniem (r = 0,230, p < 0,05). Zatem im wyzszy stres, tym wigksza sktonnos¢
do rezygnacji z podejmowania wysitkéw na rzecz osiggnigcia celu, bezradno$c
oraz powstrzymywanie si¢ przed dzialaniem przedwczesnym, w niewlasciwym
dla jednostki momencie.
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5. DYSKUSJA

Prezentowane badania miaty na celu sprawdzenie nasilenia objawow depres;ji,
poziomu stresu oraz wskazanie preferowanych sposobow radzenia sobie w zalez-
nosci od tego, czy i jakich trudno$ci prokreacyjnych doswiadczaja badane kobiety.
Analizowano wyniki uzyskane w grupie kobiet nieplodnych — leczacych si¢ z za-
stosowaniem metod wspomaganego rozrodu i niekorzystajacych aktualnie z takiego
leczenia, kobiet w ciazy wysokiego ryzyka, a takze kobiet w cigzy zdrowe;.

Uzyskane rezultaty wskazuja, ze kobiety z nieptodnoscia nieprzystepujace
do procedur wspomaganego rozrodu do$wiadczajg nizszego poziomu depresji
w porownaniu do tych, ktore podjety leczenie, oraz do kobiet w cigzy zagrozo-
nej. Nalezy nadmienié, ze badane nie zadeklarowaty rezygnacji z leczenia, jednak
w chwili obecnej nie podejmowaty dzialan w tym wzgledzie. Uzyskane rezultaty
sugeruja jednak, ze aktualna sytuacja kobiety moze miec istotne znaczenie. Pozna-
nie kontekstu niepodejmowania leczenia w najblizszym czasie wydaje si¢ istotne.
Moze bowiem by¢ to chwilowe zaprzestanie dzialan w wyniku niepowodzen, ale
takze zaprzestanie okresowe, wynikajace z checi zadbania o siebie lub o relacje,
ktore w wyniku dziatan leczniczych mogly nie znajdowac nalezytej uwagi. Po-
nadto moze to by¢ okres refleksji i rozwazania innych rozwigzan, jak decyzja
o bezdzietnos$ci albo etap przygotowania do innych mozliwosci zaspokajajacych
potrzebe petnienia 16l rodzicielskich, np. poprzez adopcj¢ dziecka. W przypadku
dlugotrwale zmagajacych si¢ z nieptodnoscig kobiet takie chwilowe odtozenie
staran moze rowniez przynies¢ rodzaj ulgi i sprzyjac¢ redukcji napiecia. Nizszy
poziom depresji i stresu moze, jak sygnalizuje Verhaak i in. (2014), by¢ wyni-
kiem adaptacji do sytuacji i formg przystosowania. Co wigcej, uzyskany niski
wskaznik depresji wydaje si¢ szczegoélnie wazny w kontekscie dynamiki zmian
w zakresie przezywanych emocji, na réznych etapach leczenia i obecnosci ko-
rzystnego efektu tzw. ,,odpuszczenia”, zaznania chwilowej ulgi. W pracy terapeu-
tycznej z pacjentkami i parami leczacymi si¢ z powodu nieptodnosci obserwuje
sie, jak czesto czynnikiem stresujgcym jest presja czasu i poczucie koniecznosci
szybkiego przystgpowania, niezaleznie od efektéw, do kolejnych zabiegow i wy-
korzystania wszystkich szans, jakie daja zamrozone zarodki (Chanduszko-Salska,
2016). Niepowodzenia w leczeniu, jak niejednokrotnie wskazywano w literaturze,
wymagajg otoczenia szczego6lng opieka, okazania wsparcia i zrozumienia dla po-
trzeb 1 emocji pary doswiadczajacej niepowodzen prokreacyjnych. Chwilowe nie-
podejmowanie leczenia wspomaganego medycznie moze by¢ rozpatrywane jako
czas dany sobie przez kobiety biorgce udziat w badaniu potrzebny np. do podjecia
dalszych decyzji. Rowniez przerwa migdzy kolejnymi procedurami leczniczymi
moze by¢ waznym okresem regeneracji, wzmocnienia swoich potencjalow i sit
przed kolejnymi etapami leczenia lub podjeciem decyzji o innych rozwigzaniach.
Z kolei przystapienie do wspomaganego medycznie leczenia nieptodnosci wydaje
si¢ by¢ decyzja stuzaca realizacji celdow prokreacyjnych, co sprzyja wzbudzaniu
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nadziei i pozytywnych emocji, dzigki czemu poziom negatywnych emocji oraz
depresji moze by¢ nizszy.

Spdjne z wezedniejszymi doniesieniami (Byatt i in., 2014; Kossakowska,
2016; Littleton i in., 2009) jest takze wysokie nasilenie objawow depresji towa-
rzyszace kobietom w ciazy wysokiego ryzyka. Cigza przebiegajaca z poczuciem
zagrozenia poronieniem, przedwczesnym porodem czy chorobami matki to sytu-
acja trudna emocjonalnie, w wyniku ktorej moze pojawi¢ si¢ zalamanie, smutek,
przygngbienie, a nawet depresja. Takze inni autorzy zgadzaja si¢ z tym, ze jedng
z reakcji najczescie] wystepujacych u kobiet w cigzy zagrozonej jest depresja,
a jej natgzenie jest istotnie wyzsze niz u kobiet w cigzy przebiegajacej prawidto-
wo (Dulude i in., 2002; Kossakowska, 2016; Mercer i in., 1998). Moze to mie¢
zwigzek z czestszymi hospitalizacjami, wymaganymi ze wzgledu na powiktany
przebieg cigzy. Taka proba interpretacji znajduje zreszta uzasadnienie w litera-
turze — zaburzenia nastroju u kobiet w cigzy zagrozonej obserwowane sg jeszcze
czesciej wsrod tych, ktore sa hospitalizowane niz u przebywajacych na lecze-
niu domowym (Heaman, Gupton, 1998; Maloni, Kutil, 2000). W etiologii depre-
sji prenatalnej podkresla si¢ roéwniez role uwarunkowan osobowosciowych (jak
np. niedojrzata postawa kobiety, utrudniajaca adaptacje¢ do macierzynstwa) i psy-
chospotecznych (jak konfliktowe relacje z partnerem, brak wsparcia spotecznego)
(Szymona-Patkowska, 2005). W prezentowanych badaniach wplyw czynnikéw
osobowosciowych i/lub psychospotecznych nie byt analizowany, jezeli jednak to-
warzysza one cigzy wysokiego ryzyka, to objawy depresji moga przybraé na sile.

Wyniki dotyczace poziomu stresu w badanych grupach kobiet rowniez ko-
respondujg z literaturg przedmiotu — wyzszy poziom stresu obecny jest u kobiet
nieptodnych aktualnie podejmujacych leczenie oraz kobiet w cigzy zagrozone;.

Juz sama cigza przebiegajaca fizjologicznie (cigza zdrowa) stanowi zro-
dto stresu psychologicznego. Przysztej matce moga towarzyszy¢ jako natural-
ne zaréwno rados$¢ i poczucie szczescia, ale takze obnizone samopoczucie, Igk
i niepokdj, labilno§¢ emocjonalna, stres wynikajacy ze zmian fizjologicznych
i zyciowych. Jak wyjasnia Szymona-Patkowska (2005), w sytuacji cigzy trudno
oddzieli¢ stres psychologiczny od stresu fizjologicznego ze wzgledu na swego
rodzaju sprzezenie zwrotne zachodzace pomiedzy zmianami na poziomie orga-
nizmu ci¢zarnej i odpowiadajagcymi im zmianami emocjonalnymi, a zalezno$¢ ta
staje si¢ jeszcze silniejsza u kobiet w cigzy zagrozonej — somatyczne zagrozenie
cigzy wptywa bowiem bezposrednio na zmiany w psychice. Badania Gourounti
i1in. (2015) takze wskazuja na cigze zagrozona jako zrodto stresu.

Z kolei w przypadku nieptodnosci podejmowanie decyzji o leczeniu i przy-
stepowanie do niego moga by¢ rozpatrywane jako sytuacje trudne, wymagajace
mobilizacji i zwiekszonej aktywnosci, co w sposob naturalny moze nasila¢ aktu-
alnie odczuwany stres, a jego zréodtem moze by¢ samo przystgpienie do procedu-
ry in vitro (Berghuis i in., 2000; Gourounti i in., 2011; Podolska, Bidzan, 2011;
Verhaak i in., 2014). Potwierdzeniem tej tezy jest w prezentowanych badaniach
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najnizszy poziom stresu przezywanego przez kobiety doswiadczajace nieptodno-
$ci, ale aktualnie niepodejmujace leczenia metodami wspomaganego rozrodu.

U kobiet, ktore podjety leczenie, przeprowadzone badania wykazaly najsil-
niejszy zwigzek stresu z objawami depresji. Wyniki te potwierdzaja, jak istotne
jest objecie opieka psychologiczng kobiet leczacych sie z powodu nieptodnosci.
Znaleziono ujemne powigzanie mi¢dzy poziomem objawow depresyjnych w okre-
sie poprzedzajacym i w trakcie podjecia leczenia z wyzszym wskaznikiem cigz
w wyniku leczenia (An i in., 2013; Lynch i in., 2014). Silny zwiazek stresu i de-
presji moze skutkowac pogorszeniem kondycji psychofizycznej i w efekcie obni-
zeniem zdolno$ci prokreacyjnych. Badania (Martins i in., 2014; Nargund, 2015)
wskazuja, ze silny stres u kobiet podczas podchodzenia do procedur wspomagane-
go medycznie rozrodu moze skutkowa¢ zwigkszonym ryzykiem niepowodzenia
i nizszym wskaznikiem cigz. Ponadto objawy depresji, jak i stresu moga wzrosnaé
po niepowodzeniu leczenia (Milazzo i in., 2016). Z kolei kobiety do§wiadczajace
w ciazy depresji mogg zaprzeczaé jej symptomom, a nawet ,,cenzurowac” wiasne
uczucia (Olhanski, 2003; Olhanski, Sereica, 2005), jezeli medyczne wspomaga-
nie rozrodu zakonczy si¢ cigza.

Analiza preferowanych sposobow radzenia sobie w badanych grupach kobiet
pokazata, ze kobiety aktualnie przystepujace do procedur leczenia nieptodnosci
preferujg z jednej strony aktywne radzenie sobie ze stresem, a z drugiej takze
zaprzeczanie i odwracanie uwagi. Tendencje do zaprzeczania i odwracania uwa-
gi moga stuzy¢ lepszemu przystosowaniu si¢ do potencjalnie stresujacej i wzbu-
dzajacej silne emocje sytuacji. Im jest ona wazniejsza dla kobiety, tym bardziej
kobieta stara si¢ koncentrowac na emocjach, ale takze na zaprzeczaniu, szczegol-
nie kiedy nie ma kontroli nad sytuacjg (Juczynski, Oginska-Bulik, 2009), tak jak
w przypadku nieptodnosci. Zaprzeczanie rozumiane jest z kolei jako ignorowanie,
odrzucanie zaistniatych okolicznosci, natomiast odwracanie uwagi to dziatania
majace na celu unikanie myslenia o problemie poprzez podejmowanie czynno-
$ci zastepczych. Zarowno zaprzeczanie, jak i odwracanie uwagi zaliczane sg do
zachowan unikowych. Szczegolnie ze takze te kobiety przejawiaja najnizszy po-
ziom akceptacji sytuacji trudnej w porownaniu do kobiet w cigzy prawidtowe;.
Verhaak i in. (2014) wskazuja, ze kobiety leczace si¢ powodu nieptodnosci dosto-
sowujg si¢ psychologicznie do kolejnych nieudanych procedur in vitro.

Jak wynika z przeprowadzonych badan, kobiety w cigzy zagrozonej stano-
wig grupe, w ktorej zwiazki — tak dodatnie, jak i ujemne — preferowanych sposo-
bow radzenia sobie sg bardzo liczne. Interpretacja tych wynikow nie wydaje si¢
nastreczac trudnosci — cigza zagrozona nosi znamiona kryzysu psychologiczne-
go 1 wymaga¢ moze uruchomienia wielu procesd6w wpierajacych zmaganie si¢
z tym kryzysem. Oczywiscie, niemozno$¢ zajScia w cigz¢ rOwniez stanowi silny
stresor, jednak zagrozenie cigzy czesto pojawia si¢ nagle, niespodziewanie dla
przysztej matki, ma wiec ona mniej czasu na poradzenie sobie ze stresem i moze
podejmowac rézne proby zapanowania nad nim, czasem pozornie wykluczajace
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si¢. Wiasnie taka sytuacj¢ wydajg si¢ ujawnia¢ uzyskane wyniki. Badane kobie-
ty w cigzy wysokiego ryzyka z jednej strony szukaja wsparcia emocjonalnego
1 zwracajg si¢ ku religii, z drugiej koncentruja si¢ na roztadowaniu emocji albo
preferuja zaprzestanie dziatan. Takie mato aktywne i/lub oparte na redukcji emocji
reakcje sa jednak zdaniem Ole$ (1996) przyktadem krotkotrwalego adaptacyjne-
go sposobu radzenia sobie, pozadanego w sytuacji zagrozenia ciazy. Yali i Lobel
(1999) wskazuja na gorszy stan emocjonalny tych kobiet z grupy ciazy wysokiego
ryzyka, ktore preferowaty radzenie sobie polegajace na aktywnym przygotowy-
waniu si¢ na urodzenie dziecka (np. kupowaly tzw. wyprawke, urzadzaly pokoj
dziecigcy) w poréwnaniu z kobietami, ktore tego nie robity.

6. OGRANICZENIA I IMPLIKACJE DLA DALSZYCH BADAN

Rezultaty badan wskazujg na obecno$¢ réznic migdzy uwzglednionymi w ba-
daniu grupami kobiet. Szczegolnie ciekawe wydaja si¢ wyniki dotyczace proble-
mu nieptodnosci, poniewaz proces radzenia sobie z nig zalezy od wielu czynni-
kéw, m.in. czasu trwania nieptodnosci, podjetych dziatan leczniczych, liczby prob
wspomaganego rozrodu i ich efektu. Wiele badan kobiet z nieptodnoscig dotyczy
wynikdéw uzyskiwanych w okresie przygotowan i podchodzenia do zabiegow
medycznie wspomaganej prokreacji i analiz porownawczych kobiet, ktore zaszty
w ciaze 1 doznaty niepowodzenia, brakuje natomiast badan kobiet nieptodnych
aktualnie niepodejmujacych leczenia i niebedacych w cigzy. Niniejsze badania
pozwalajg nieco blizej pozna¢ wybrane aspekty psychologicznego funkcjonowa-
nia tej grupy kobiet doswiadczajacych utrudnionej prokreacji. Analiza korelacji
wskazuje, ze im wyzszy stres, tym wigksza tendencja do powstrzymywania si¢ od
dziatania oraz zaprzestania dziatan, co moze ttumaczy¢, dlaczego badane kobiety
nie podejmujg dziatan zwigzanych z leczeniem.

Prezentowane badania nie sg oczywiscie wolne od ograniczen, ktorych elimi-
nacja pozwolitaby na petniejsza analize¢ problemu. Cenne, na przyktad, moze oka-
zac si¢ eksplorowanie przyczyn podejmowania wtasnie w tym momencie decyzji
o leczeniu lub chwilowym jego zaprzestaniu w$rdd kobiet nieptodnych oraz ba-
danie kobiet w cigzy prawidlowej 1 zagrozonej uprzednio do§wiadczajacych nie-
ptodnosci. Analiza rezultatow badan i literatury przedmiotu wskazuja, jak wazna
role dla nasilenia stresu i depresji oraz podejmowanych sposobow radzenia sobie
moze peti¢ aktualna sytuacja i moment, w jakim znajduje si¢ badana kobieta. Za-
leznosci te moga si¢ zmienia¢ na przestrzeni czasu, a dynamika tych zmian moze
by¢ znaczaca. Mozliwo$¢ przeprowadzenia badan podtuznych przyczynitaby sie
do blizszego poznania wzajemnych relacji i zalezno$ci stresu, depres;ji i prefero-
wanych sposobow radzenia sobie, poznania potrzeb kobiet na roznych etapach
staran prokreacyjnych, co przyniostoby szczegodlnie cenne implikacje praktyczne.
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Wsrod innych wskazowek do dalszych badan wymieni¢ nalezy kontrolowa-
nie czasu, jaki uptynat od uzyskania diagnozy nieptodnosci, podobnie jak charak-
teru zagrozenia cigzy oraz czasu pojawienia si¢ czynnikdéw tego zagrozenia. Nie-
liczne sg tez badania dotyczace kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, ktore
poczety dziecko (Jolesson, 2017), a wiedza w tym wzgledzie moze by¢ szcze-
gblnie wazna w profilaktyce depresji poporodowej i otoczeniu wlasciwg opieka
psychologiczng kobiety w czasie cigzy.

BIBLIOGRAFIA

AnY., Sun Z., Li L., Zhang Y., Ji H. (2013). Relationship between psychological stress and repro-
ductive outcome in women undergoing in vitro fertilization treatment: Psychological and
neurohormonal assessment. Journal of Assisted Reproduction and Genetics, 30, 35-41.
Doi: 10.1007/s10815-012-9904-x.

Berghuis J. P., Stanton A. (2002). Adjustment to a dyadic stressor: a longitudinal study of doping and
depressive symptoms in infertile couples over an insemination attempt. Journal of Consulting
Clinical Psychiatry, 2, 433-438. Doi: 10.1037/0022-006X.70.2.433.

Bidzan M. (2006). Psychologiczne aspekty nieptodnosci. Krakow: Oficyna Wydawnicza Impuls.

Bielawska-Batorowicz E. (2006). Psychologiczne aspekty prokreacji. Katowice: Wydawnictwo
Naukowe ,,Slqsk”.

Boivin J., Schmidt L. (2005). Infertility-related stress in men and women predicts treatment outcome
1 year later. Fertility and Sterility, 83, 1745-1752. Doi: 10.1016/j.fertnstert.2004.12.039.
Byatt N., Hicks-Courant K., Davidson A., Levesque R., Mick E., Allison J., Moore Simas T. L.
(2014). Depression and anxiety among high-risk obstetric inpatients. General Hospital Psy-

chiatry, 36(6), 644-649. Doi: 10.1016/j.genhosppsych.2014.07.011.

Carver Ch. S., Sheier M. F., Weintraub J. K. (1989). Assessing coping strategies: A theoretically
based approached. Journal of Personality and Social Psychology, 56(2), 267-283.

Chan C. H., Ng E. H,, Chan C. L., Ho Chan T. H. (2006). Effectiveness of psychosocial group inter-
vention for reducing anxiety in women undergoing in vitro fertilization: A randomized con-
trolled study. Fertility and Sterility, 85(2), 339-346. Doi: 10.1016/j.fertnstert.2005.07.1310.

Chanduszko-Salska J. (2016). Znaczenie pomocy psychologicznej i psychoterapii we wspomaganiu
leczenia nieptodnosci. Postgpy Andrologii Online, 3(1), 12-22. http://www.postepyandrologii.
pl/pdf/29-07-2016%20Chanduszko-Salska%20-01%201-2016.pdf [dostep 2.12.2018].

Cohen S., Kamarck T., Mermelstein R. (1983). A global measure of perceived stress. Journal
of Health and Social Behaviour, 24(4), 385-396.

Domar A. D., Broome A., Zuttermeister P. C., Seibel M., Friedman R. (1992). The prevalence and
predictability of depression in infertile women. Fertility and Sterility, 58(6), 1158-1163.
Doi: 10.1016/S0015-0282(16)55562-9.

Gourounti C., Karpathiotaki N., Vaslamatzis G. (2015). Psychosocial Stress in High Risk Preg-
nancy. International Archives of Medicine, 8(95), 1-9. Doi: 10.3823/1694.

Hammarberg K., Fisher J. R., Wynter K. H. (2008). Psychological and social aspects of pregnancy,
childbirth and early parenting after assisted conception: A systematic review. Human Repro-
duction, 14, 395-414. Doi: 10.1093/humupd/dmn030.

Heaman M. 1., Gupton A. L. (1998). Perceptions of bed rest by women with high-risk pregnan-
cies: A comparison between home and hospital. Birth, 25(4), 252-258. Doi: 10.1046/j.1523-
536X.1998.00252 x.


https://doi.org/10.1007/s10815-012-9904-x
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2004.12.039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Domar AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1459266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zuttermeister PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1459266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seibel M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1459266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedman R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1459266

Stres a objawy depres;ji i sposoby radzenia sobie u kobiet z nieptodnoscia... 93

Joelsson L. S., Tyden T., Wanggren K., Georgakis M. K., Stern J., Berglund A., Skalkidou A. (2017).
Anxiety and depression symptoms among sub-fertile women, women pregnant after infertility
treatment, and naturally pregnant women. European Psychiatry, 3556, 1-8. Doi: 10.1016/j.
eurpsy.2017.07.004.

Juczynski Z., Oginska-Bulik N. (2009). Narzedzia Pomiaru Stresu i Radzenia Sobie ze Stresem.
Warszawa: Pracownia Testow Psychologicznych, Polskie Towarzystwo Psychologiczne.
Kahyaoglu Sut H., Balkanli Kaplan P. (2014). Quality of life in women with infertility via the
FertiQoL and the Hospital Anxiety and Depression Scales. Nursing and Health Science, 28.

Doi: 10.1111/nhs.12167.

Kainz K. (2001). The role of the psychologist in the evaluation and treatment of infertility. Womens
Health Issues, 11(6): 481-485. Doi: 10.1016/S1049-3867(01)00129-3.

Klonoff-Cohen H., Chu E., Natarajan L., Sieber W. (2001). A prospective study of stress among
women undergoing in vitro fertilization or gamete intrafallopian transfer. Fertility and Steril-
ity, 76, 675-687. Doi: 10.1016/S0015-0282(01)02008-8.

Koss J., Rudnik A., Bidzan M. (2014). Doswiadczanie stresu a uzyskiwane wsparcie spoteczne
przez kobiety w ciazy wysokiego ryzyka. Doniesienie wstepne. Family Forum, 4, 183-201.

Kossakowska K. (2016). Incidence and determinants of postpartum depression among healthy preg-
nant women and high-risk pregnant women. Postgpy Psychiatrii i Neurologii, 25(1), 1-21.
Doi: 10.1016/j.pin.2016.02.002.

Kossakowska-Petrycka K., Chanduszko-Salska J. (2009). Poziom stresu i radzenie sobie ze stre-
sem w cigzy wysokiego ryzyka a wystgpowanie depresji poporodowej. W: K. Janowski,
A. Cudo (red.), Czlowiek chory. Aspekty biopsychospoteczne, t. 2, 11-21. Lublin: Towarzy-
stwo Naukowe Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego.

Koszycki D., Bisserbe J.-C., Blier P., Bradwejn J., Markowitz J. (2012). Interpersonal psychothe-
rapy versus brief supportive therapy for depressed infertile women: First pilot randomized
controlled trial. Archives of Womens Mental Health, 15, 193-201. Doi: 10.1007/s00737-012-
0277-z.

Littleton H. L., Breitkopf C. R., Berenson A. B. (2007). Correlates of anxiety symptoms during
pregnancy and association with perinatal outcomes: A meta-analysis. American Journal
of Obstetrics and Gynecology, 196(5), 424-432. Doi: 10.1016/j.2jog.2007.03.042.

Loftus J., Andriot A. L. (2012). “That’s what makes a woman”: Infertility and coping with a failed life
course transition. Sociological Spectrum, 32, 226-243. Doi: 10.1080/02732173.2012.663711.

Lykeridou K., Gourounti K., Sarantaki A., Loutradis D., Vaslamatzis G., Deltsidou A. (2011).
Occupational social class, coping responses and infertility related stress of women undergo-
ing infertility treatment. Journal of Clinical Nursing, 20, 1971-1980. Doi: 10.1111/5.1365-
2702.2011.03696.x.

Lynch C. D., Sundaram R., Maisog J. M., Sweeney A. M., Buck Louis G. M. (2014). Preconception
stress increases the risk of infertility: Results from a couple-based prospective cohort study
— the LIFE study. Human Reproduction, 29, 1067-1075. Doi: 10.1093/humrep/deu032.

Makara-Studzinska M., Morylowska J., Sidor K. (2009). Zaburzenia depresyjne i Ilgkowe w cigzy.
Przeglgd Ginekologiczno-Potozniczy, 9, 63—66.

Maloni J. A., Kutil R. (2000). Antepartum support group for women hospitalized on bed rest. MCN.
The American Journal of Maternal Child Nursing, 25(4), 204-210 . Doi: 10.1097/00005721-
200007000-00008.

Martins M. V., Costa P., Peterson B. D., Costa M. E., Schmidt L. (2014). Marital stability and repart-
nering: Infertility-related stress trajectories of unsuccessful fertility treatment. Fertility and
Sterility, 102(6), 1716-1722. Doi: 10.1016/j.fertnstert.2014.09.007.

Matthiesen S. M. S., Frederiksen Y., Ingerslev H. J., Zachariae R. (2011). Stress, distress and out-
come of assisted reproductive technology (ART): A meta-analysis. Human Reproduction, 26,
2763-2776. Doi: 10.1093/humrep/der246.


http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.cejsh-5752dae3-8480-47f8-8454-1e03dce46b32
https://doi.org/10.1007/s00737-012-0277-z
https://doi.org/10.1007/s00737-012-0277-z
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.03696.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.03696.x

94 Jolanta Chanduszko-Salska, Karolina Kossakowska

Mercer R., Ferketich S. (1988). Stress and social support as predictors of anxiety and depression
during pregnancy. Advanced Nursing Sciences, 10, 83-95.

Milazzo A., Mnatzaganian G., Elshaug A. G., Hemphill S. A., Hiller J. E., Health A. (2016).
Depression and anxiety outcomes associated with failed assisted reproductive technologies:
A systematic review and meta-analysis. PLOS One, 11(11), e0165805. Doi: 10.1371/journal.
pone.0165805.

Monti F., Agostini F., Fagandini P., La Sala G. B., Blickstein I. (2009). Depressive symptoms during
late pregnancy and early parenthood following assisted reproductive technology. Fertility and
Sterility, 91, 851-857. Doi: 10.1016/j.fertnstert.2008.01.021.

Monti F., Agostini F., Fagandini P., Paterlini M., La Sala G. B., Blickstein 1. (2008). Anxiety symp-
toms during late pregnancy and early parenthood following assisted reproductive technology.
Journal of Perinatal Medicine, 36, 425-432. Doi: 10.1515/JPM.2008.074.

Myers S., Burger, O., Johns S. E. (2016). Postnatal depression and reproductive success in modern,
low-fertility contexts. Evolution, Medicine, and Public Health, 1, 71-84. Doi: 10.1093/emph/
eow(03.

Nargund V. H. (2015). Effects of psychological stress on male fertility. Nature Reviews Urology,
12(7), 373-382. Doi: 10.1038/nrurol.2015.112.

Oles P. (1996). Z problematyki interwencji kryzysowe;j i radzenia sobie ze stresem. Studia z Psycho-
logii w KUL, 8, 249-265.

Olhansky E. (2003). A theoretical explanation for previously infertile mothers’ vulnerabil-
ity to depression. Journal of Nursing Scholarship, 35(3), 263-268. Doi: 10.1111/j.1547-
5069.2003.00263.x.

Olshansky E., Sereika S. (2005). The transition from pregnancy to postpartum in previously
infertile women: A focus on depression. Archives of Psychiatry Nursing, 19(6), 273-280.
Doi: 10.1016/j.apnu.2005.08.003.

Peterson B., Boivin J., Norr¢ J., Smith C., Thorn P., Wischmann T. (2012). An introduction to infer-
tility counseling: A guide for mental health and medical professionals. Journal of Assisted
Reproduction and Genetics, 29(3), 243-248. Doi: 10.1007/s10815-011-9701-y.

Podolska M. (2007). Nieptodnos¢ i jej nastepstwa psychologiczne. Stan badan i perspektywy. Szcze-
cin: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego.

Podolska M., Bidzan M. (2011). Infertility as a psychological problem. Ginekologia Polska, 82,
44-49, https://journals.viamedica.pl/ginekologia polska/article/view/46385/33172 [dostgp
2.12.2018].

Ramezandeh F., Aghssa M. M., Abedinia N., Zayeri F., Khanafshar N., Shariat M. (2004). A survey
of relationship between anxiety, depression and duration of infertility. BMC Womens Health,
4(1), 9. Doi: 10.1186/1472-6874-4-9.

Rutkowska A., Rolinska A., Kwasniewski W., Makara-Studzinska M., Kwasniewska A. (2011). Lek
— jako stan i jako cecha u kobiet w ciazy prawidlowej i wysokiego ryzyka. Current Problems
of Psychiatry, 12(1), 56-59.

Schmidt L., Holstein B. E., Christensen U., Boivin J. (2005). Communication and coping as predic-
tors of fertility problem stress: Cohort study of 816 participants who did not achieve a delivery
after 12 months of fertility treatment. Human Reproduction, 20, 3248-3256. Doi: 10.1093/
humrep/deil93.

Stanton A., Lobel M., Sears S. (2002). Psychosocial Aspects of Selected Issues in Women’s Repro-
ductive Health: Current Status and Future Directions. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 70, 751-770. Doi: 10.1037/0022-006X.70.3.751.

Steuden S., Szymona K. (2003). Psychologiczne aspekty macierzynstwa i ojcostwa w sytuacji ciazy
wysokiego ryzyka. W: J. Meder (red.), Problemy zdrowia psychicznego kobiet (109—121). Kra-
kow: Komitet Redakcyjno-Wydawniczy Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.


http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie45PFIrqeuTLSkx4bx6s6L99nmRuPe7YvytrBHsKqtSq6ntDi1sLFRuKmwOL%2fDpIzw1%2byL39nyge3k53y7o7RJsq%2bwT7epsj7q1%2bx%2fu9vsPuLYu3vr2%2bKFpOrff7u3zD7f5LtKtKazT66ssT7k5fCF3%2bq7fvPi6ozj7vIA&hid=4112
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olshansky E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16308127
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sereika S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16308127
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16308127
http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie45PFIrqeuTLSkx4bx6s6L99nmRuPe7YvytrBHsK%2btSq6ntDixsLFJuKayOM7DpIzw1%2byL39nyge3k53y7p7NJr620Ta6rrj7q1%2bx%2fu9vsPuLYu3vr2%2bKFpOrff7u3zD7f5LtKsKi3SLSmsj7k5fCF3%2bq7fvPi6ozj7vIA&hid=4114
http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie45PFIrqeuTLSkx4bx6s6L99nmRuPe7YvytrBHsK%2btSq6ntDixsLFJuKayOM7DpIzw1%2byL39nyge3k53y7p7NJr620Ta6rrj7q1%2bx%2fu9vsPuLYu3vr2%2bKFpOrff7u3zD7f5LtKsKi3SLSmsj7k5fCF3%2bq7fvPi6ozj7vIA&hid=4114

Stres a objawy depres;ji i sposoby radzenia sobie u kobiet z nieptodnoscia... 95

Szymona-Patkowska K. (2005). Psychologiczna analiza doswiadczen rodzicow w sytuacji cigzy
wysokiego ryzyka. Lublin: Towarzystwo Naukowe Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego.

Szymona-Patkowska K., Steuden S. (2009). Doswiadczanie zagrozenia utraty dziecka przez kobiety
W sytuacji cigzy wysokiego ryzyka. W: S. Steuden, K. Janowski (red.), Psychospoteczne kon-
teksty doswiadczania straty (41-57). Lublin: Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubel-
skiego.

Teixeira C., Figueiredo B., Conde A., Pacheco A., Costa R. (2009). Anxiety and depression during
pregnancy in women and men. Journal of Affective Disorders, 119, 143—148. Doi: 10.1016/j.
jad.2009.03.005.

Tendais 1., Figueiredo B. (2016). Parents’ anxiety and depression symptoms after successful infer-
tility treatment and spontaneous conception: Does singleton/twin pregnancy matter? Human
Reproduction, 31(10), 2303-2312. Doi: 10.1093/humrep/dew212.

Trzgsowska-Greszta E., Jastrzgbski J., Sikora R., Fialek M., Trebicka P. (2017). Poziom depres;ji
u kobiet z utrudniong prokreacja a styl radzenia sobie ze stresem i pte¢ psychologiczna. Fides
et Ratio (191-221). http://www.stowarzyszeniefidesetratio.pl/Presentations0/2017-15Greszta.
pdf [dostep 2.12.2018].

Verhaak C. M., Lintsen A. M. E., Evers A. W. M., Braat D. D. M. (2014). Who is at risk of emotional
problems and how do you know? Screening of women going for IVF treatment. Human Repro-
duction, 25, 1234—1240. Doi: 10.1093/humrep/deq054.

Verhaak C. M., Smeenk J. M. J., van Minnen A., Kremer J. A. M., Kraaimaat F. W. (2005). A lon-
gitudinal, prospective study on emotional adjustment before, during and after consecutive
fertility treatment cycles. Human Reproduction, 20, 2253-2260. Doi: 10.1093/humrep/dei015.

Volgsten H., Skoog Svanberg A., Olsson P. (2010). Unresolved grief in women and men in Sweden
three years after undergoing unsuccessful in vitro fertilization treatment. Acta Obstetricia et
Gynecologica, 89, 1290-1297. Doi: 10.3109/00016349.2010.512063.

Wang J., Wu X., Lai W., Long E., Zhang X., Li W,, Lin H. (2017). Prevalence of depression and
depressive symptoms among outpatients: A systematic review and meta-analysis. BMJ Open,
7:¢017173. Doi: 10.1136/bmjopen-2017-017173.

Warawan L., Wycisk J. (2013). Satysfakcja matzenska u kobiet nieptodnych z uwzglednieniem stylu
radzenia sobie ze stresem. Psychologia Jakosci Zycia, 12, 75-89.

WHO (2000). Manual for the Standardized Investigation and Diagnosis of the Infertile Couple.
Cambridge: Cambridge University Press.

Widomska-Czekajska T., Gorajek-Jozwik J. (2010). Encyklopedia dla pielegniarek i poloznych, t. 1.
Warszawa: Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich.

Yali A. M., Lobel M. (1999). Coping and distress in pregnancy: An investigation of medically high
risk women. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 20(1), 39-52.

Zawadzki B., Popiel A., Praglowska E. (2009). Charakterystyka psychometryczna polskiej adapta-
cji Kwestionariusza Depresji BDI-II Aarona Becka. Psychologia — Etiologia — Genetyka, 19,
71-95.


http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=C.M.+Verhaak&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=A.M.E.+Lintsen&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=A.W.M.+Evers&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/search?author1=D.D.M.+Braat&sortspec=date&submit=Submit
http://humrep.oxfordjournals.org/
https://doi.org/10.3109/00016349.2010.512063

96 Jolanta Chanduszko-Salska, Karolina Kossakowska

JOLANTA CHANDUSZKO-SALSKA, KAROLINA KOSSAKOWSKA

STRESS, SYMPTOMS OF DEPRESSION AND WAYS OF COPING AMONG WOMEN
WITH INFERTILITY AND HIGH-RISK PREGNANT WOMEN

Abstract. A diagnosis of infertility is a particularly stressful life event, and reproductive failu-
re increases stress and the risk of depression. In the perinatal period, the risk of psychiatric problems
may increase by several times, especially when the pregnancy has a high risk of failure. The choice
of strategy for coping with a diagnosis of infertility or high-risk pregnancy can help to alleviate, or
aggravate, mental tension.

The purpose of the study was to determine the intensity of stress, depression and the strate-
gy employed to cope with stress among infertile and high-risk pregnant women. It also examined
whether the participating women differ in terms of the variables included in the study.

The study involved 220 women. The first group consisted of women who were treated for in-
fertility (N = 61), the second included women with infertility problems not currently using assisted
reproductive technologies for infertility treatment and not planning treatment in the coming months
(N =33), the third included those with high-risk pregnancies (N = 67), and the final group, pregnant
women with no complications or previous fertility problems (N = 59). The participants completed
a set of self-report questionnaires: Perceived Stress Scale (PSS), Beck Depression Inventory (BDI)
and Coping Orientation to Problems Experienced Inventory (COPE).

The study groups differed in terms of stress, intensity of depressive symptoms, and approach
to coping. The highest level of stress was present in women treated for infertility, and the highest
symptoms of depression among high-risk pregnant women. Women treated for infertility were most
likely to choose active coping, denial and focusing attention away from the problem. Similar results
were obtained for a group of women with infertility problems who did not receive treatment. Pre-
gnant women most often sought emotional support, turned to religion or focused on emotion, and
their discharge or cessation of activities.

The results indicate that stress level is highest among infertile women, and depression among
high-risk pregnant women. The choice of coping strategy also varies between study groups. Expan-
ding knowledge in this area will help to develop appropriate psychological help for women antici-
pating conception and birth, and experiencing difficulties with fertility.

Key words: infertility, high-risk pregnancy, stress, depression, ways of coping.



SPIS TRESCI

Radostaw B. Walczak, Rafat Gerymski, Jakub Filipkowski, Would you fancy a premium five
o’clock after the funeral? Application of Terror Management Theory in daily shopping
QECISIONS ...ttt ettt s et e sttt b et e sttt ne bt ne

— Czy mialby$ ochote na herbatke po pogrzebie? Zastosowanie teorii opanowania trwogi w co-
dziennych decyzjach zakupOoWyCh .........cccoeieiiiiiiieieieeeeee e

Mateusz Hauk, Cechy pracy a zadowolenie Z Pracy............occvuevruinueereinenieenieieeneeeseneeaens
— Job characteristics and job satisfaction

Marcin Mtynarczyk, Techniki pracy z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym w terapii
POZNAWCZO-DENAWIOTAINE] ... ettt
— Cognitive-behavioural therapy techniques for obsessive-compulsive disorder

Mai Van Hai, Family values of Vietnamese living in Vietnam and Poland.............cccocccovennene
— Wartosci rodzinne w opinii Wietnamczykow mieszkajacych w Wietnamie i w Polsce...........

Jolanta Chanduszko-Salska, Karolina Kossakowska, Stres a objawy depresji i sposoby radze-
nia sobie u kobiet z nieptodnos$cia i kobiet w ciazy wysokiego ryzyka.......c..coceveerereennee
— Stress, symptoms of depression and ways of coping among women with infertility and high-
TISK PIEZNANT WOIMICTL......evvievivietieieetiesietesteste et eeeeseeseessessesesseeseeseeseessensensensessessessesseennensens

15

17
32

33
54

55
71

73






	I
	II
	III
	IV
	Radosław B. Walczak, Rafał Gerymski, Jakub Filipkowski WOULD YOU FANCY A PREMIUM FIVE O’CLOCK AFTER THE FUNERAL? APPLICATION OF TERROR MANAGEMENT THEORY IN DAILY SHOPPING DECISIONS
	Mateusz Hauk CECHY PRACY A ZADOWOLENIE Z PRACY

	Marcin Młynarczyk TECHNIKI PRACY Z ZABURZENIEM OBSESYJNO- -KOMPULSYJNYM W TERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ
	Mai Van Hai FAMILY VALUES OF VIETNAMESE LIVING IN VIETNAM AND POLAND

	Jolanta Chanduszko-Salska, Karolina Kossakowska STRES A OBJAWY DEPRESJI I SPOSOBY RADZENIA SOBIE U KOBIET Z NIEPŁODNOŚCIĄ I KOBIET W CIĄŻY  WYSOKIEGO RYZYKA
	Spis treści 



