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THE STRUCTURE OF SELF-DISCREPANCIES IN MENTAL DISORDERS

This article describes the discrepancies in the self-system in selected types of mental
disorders. Analyses rely on E. T. Higgins’ self-discrepancy theory and results of clinically
oriented studies inspired by this model are presented. The article is a critical review of
the available empirical data in order to look for characteristic features of self-structure
specific to given types of metal disorders. Some therapeutic applications of Higgins’

theory are also discussed.

WPROWADZENIE

Zlozony system przekonan na wlasny temat, okre-
slany w psychologii poznawczej jako system Ja lub
po prostu ,Ja”, jest jednym z wazniejszych elemen-
tow osobowos$ci. Dotyczy to zardéwno osobowosci
zdrowej jak 1 réznych form zaburzen funkcjonowa-
nia psychicznego. W pewnych formach psychopa-
tologii zaburzenia w obszarze Ja sg na tyle wazne,
ze zostaly wlaczone do kryteriow diagnostycznych
jako osiowe objawy choroby. W innych przypadkach
patologiczna struktura Ja nie nalezy do istoty za-
burzenia, ale moze dookreslaé jego obraz (por. Se-
ligman, Walker 1 Rosenhan, 2003). Zwiazek miedzy
psychopatologia a strukturalnymi i funkcjonalnymi
aspektami Ja wydaje sie wiec by¢ wyrazny i wazny.
Wiekszo$é wspélczesnych poznawczych teorii Ja
(w odréznieniu np. od uje¢ psychodynamicznych)
nie koncentruje sie jednak na patologii, ale opisuje
1 interpretuje zjawiska, ktére w zatozeniach maja
by¢ typowe dla osobowosci zdrowej. Niezaleznie od
tego teorie te moga by¢ ciekawym zrédlem inspi-
racji dla hipotez badawczych odnoszacych sie do
problematyki klinicznej. Jedna z takich koncepcji
jest teoria rozbieznosci Ja E. Tory Higginsa (1987).
Jest to model teoretyczny, ktory koncentruje sie na
rozbiezno$ciach w strukturze Ja 1 taczy je ze sklon-
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nosécia do doéwiadczania okreslonych emocji. Silny
akcent potozony wlasnie na relacje miedzy poznaw-
cza strukturg Ja i funkcjonowaniem emocjonalnym
jest prawdopodobnie przyczyna duzego zaintereso-
wania, jakim teoria rozbieznoéci Ja cieszy sie wsrod
badaczy zajmujacych sie problematyka kliniczna.

Artykul zawiera przeglad wybranych badan,
w ktorych opierajac sie na teorii Higginsa analizo-
wano strukture rozbieznoéci Ja w réznych formach
zaburzen. Celem artykutu jest krytyczna analiza
wynikéw tych badan oraz préba odpowiedzi na
pytanie czy mozna opisaé takie wlasciwosci struk-
tury rozbiezno$ci Ja, ktore bylyby specyficzne dla
poszczegdlnych typdéw zaburzen. Stosunkowo naj-
wiece] badan koncentruje sie na strukturze roz-
bieznoéci Ja w zaburzeniach nastroju i zaburze-
niach lekowych, dlatego badaniom z tego obszaru
poswiecono tu najwiecej] uwagi. Wykorzystanie
modelu rozbiezno$ci Ja do interpretacji innych ty-
péw zaburzen pokazano na przyktadzie badan do-
tyczacych psychotycznych zaburzen urojeniowych.
Zasygnalizowano takze krotko pozostate kierunki
badan. Kolejny rozdzial ma charakter dyskusji na
temat opisanych rezultatéw, a na koniec przedsta-
wiono mozliwo$ci terapeutycznych aplikacji teorii
Higginsa.
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TEORIA ROZBIEZNOSCI JA HIGGINSA

Zgodnie z klasycznym podejéciem psychologii po-
znawcze] Higgins (1996) traktuje Ja jako element
wiedzy osobistej podmiotu — strukture poznawcza,
skupiona wokét doswiadezen zwigzanych z wlasng
osoba, przy czym wazna cecha Ja jest jego zlozony,
wieloaspektowy charakter. Tak rozumiany system
Ja sklada sie ze zbioru szczegélowych elementow,
z ktorych kazdy jest opisywany na dwéch wymia-
rach (Higgins, 1987). Pierwszy z nich odnosi sie
do tresci tworzacych dany element struktury Ja
1 przyjmuje trzy wartosci: Ja realne (aktualne) (the
actual self), Ja idealne (the ideal self) oraz Ja po-
winnos$ciowe (the ought self). Szczegblnie wazne
jest tu odréznienie Ja idealnego (Jaki chciatbym
byé¢?) od Ja powinno$ciowego (Jaki powinienem
by¢?), jako dwéch typéw standardéw Ja. Drugi
wymiar opisu struktury Ja dotyczy perspektywy,
z jakiej formulowany jest okre§lony element Ja,
a méwigc inaczej jest to punkt widzenia, z ktérego
osoba patrzy na siebie (standpoint on the self) 1 au-
tor wyrdznia tu dwie mozliwosci. Pierwsza okresla
jako wlasny punkt widzenia (own standpoint), gdyz
dotyczy on wlasnych, osobistych wyobrazen osoby
na swoj temat. Druga perspektywa jest punkt wi-
dzenia innych oséb (other standpoint) 1 chodzi tu
o przekonania jednostki na temat tego jak jest po-
strzegana 1 oceniana przez innych, zwlaszcza tzw.
znaczacych innych (significant others). Biorac pod
uwage wszystkie mozliwe kombinacje trzech war-
tosci pierwszego wymiaru i dwoch wartosei drugie-
go, system Ja kazdej osoby moze potencjalnie skta-
da¢ sie z szeSciu elementow. Wazna cecha modelu
jest przy tym akcentowanie relacji, jakie zachodza
miedzy poszczegdlnymi elementami struktury Ja.
Relacje te sa opisywane przez Higginsa za pomoca
pojecia rozbieznosci (discrepancy), ktoére odnosi sie
do stopnia tresciowego podobienstwa okreslonych
dwoch elementéw systemu Ja.

Teoria rozbieznosci Ja Higginsa (1987) nalezy
do teorii, ktore akcentuja teze, ze réznego rodzaju
niespoéjnosci 1 konflikty w Ja sa zréodtem dyskom-
fortu psychicznego, a czlowiek jest motywowany
do tego by je redukowaé (np. Freud, 1961/1923,;
Horney, 1994/1945; James, 1950/1890; Rogers,
1961). Bardziej bezposrednio nawiazuje natomiast
do wspdtezesnych poznawczych teorii samoregula-
¢ji (np. Carver 1 Scheier, 1982; Duval 1 Wicklund,
1972) opisujacych procesy konfrontowania postrze-
ganego aktualnego stanu Ja z okre§lonym stanem
pozadanym, wyznaczonym przez cele 1 standardy.
Specyficzna cecha teorii Higginsa jest powiazanie

okreslonych rozbieznosci Ja ze sklonnoscia do do-
$§wiadczania okres$lonych typéw emocji. Uogdlnia-
jac bardziej szczegblowe tezy teorii (por. Bak, 2002)
mozna powiedzieé, ze wedltug Higginsa rozbiezno$é
miedzy Ja realnym i Ja idealnym wiaze sie z emo-
cjami przygnebienia, smutku lub zniechecenia,
ktoére mozna ogdlnie okresli¢ jako emocje depresyj-
ne (dejection-related emotions). Sytuacja odwrotna,
czyli zgodnoéé stanu aktualnego z idealami taczy
sie z pogodnym nastrojem, radoscia i zadowole-
niem (cheerfulness-related emotions). Z kolei roz-
biezno$¢ miedzy Ja realnym i Ja powinno$ciowym
wigze sie emocjami lekowymi (agitation-related
emotions), takimi jak napiecie, lek, strach, niepo-
kdj czy poczucie winy. Natomiast zgodno$é stanu
aktualnego z powinnos$ciami prowadzi do poczucia
wewnetrznego spokoju, zrelaksowania 1 wyciszenia
(quiescence-related emotions) (Higgins, 1996; Hig-
gins, Shah 1 Friedman, 1997). Teza o specyficznych
powiazaniach idealéw z emocjami depresyjnymi
a powinnoéci z emocjami lekowymi 1 jednoczesnym
braku powigzan ideatéw z lekiem a powinnoéci
z depresja jest przez Higginsa bardzo mocno pod-
kre$lana 1 stanowi jadro jego teorii.

ROZBIEZNOSCI JA W ZABURZENIACH
AFEKTYWNYCH | LEKOWYCH

Teoria rozbieznosci Ja odnosi sie zasadniczo do
funkcjonowania oséb zdrowych, stala sie jednak
inspiracja dla wielu badan dotyczacych réznego
rodzaju trudnosci 1 probleméw psychologicznych.
Stosunkowo najwiecej badan koncentruje sie na
problematyce zaburzen nastroju i lekowych, co do
ktorych najtatwiej jest formulowaé bazujace na
teorii Higginsa hipotezy. Sa to bowiem zaburzenia,
w ktorych emocje depresyjne 1 lekowe odgrywaja
kluczowa role, a teoria Higginsa wprost odnosi sie
wlaénie do tych dwdch typéw emoci.

Jednym z wazniejszych badaczy zajmujacych sie
wykorzystaniem teorii rozbieznosci Ja do interpre-
tacji zjawisk z tego obszaru psychopatologii jest
wspotpracownik Higginsa Timothy J. Strauman.
Celem ich wspdlnych badan (Strauman 1 Higgins,
1988) byla weryfikacja opublikowanej rok wezesniej
teorii rozbieznosci Ja (Higgins, 1987) 1 jednoczesne
przetestowanie jej twierdzen w obszarze zjawisk o
charakterze klinicznym. Wezeéniejsze badania (np.
Strauman 1 Higgins, 1987) sprawdzaly zwiazek
miedzy sytuacyjnie aktywowanymi rozbieznoScia-
mi Ja 1 sklonnoscia do do$wiadczania okreS§lonych
stanéw emocjonalnych. Tym razem (Strauman
1 Higgins, 1988) sprawdzano zwiazek miedzy chro-

116

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 14, Nr 2, 2008, 115-129



Struktura rozbieznosci Ja w zaburzeniach psychicznych

nicznie dostepnymi rozbieznos$ciami Ja 1 bardziej
trwalymi symptomami depresyjnymi vs. lekowy-
mi. Wyniki tych badan pokazuja, ze chroniczna
dostepnoéc¢ okreslonej rozbieznosci moze wiazac sie
z trwalg podatnos$cia na okreslone problemy emo-
cjonalne. Rozbiezno§¢ miedzy Ja realnym 1 Ja
idealnym formulowanym z wlasnej perspektywy
wiaze sie z podatnos$cig na symptomy depresyjne,
natomiast rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym 1 Ja po-
winno$ciowym formutowanym z perspektywy oséb
znaczacych — ze sklonnoécia do probleméw leko-
wych, a szczegdlnie lekow o charakterze spotecz-
nym (social anxiety).

W badaniach tych analizowano okre§lone symp-
tomy zaburzen depresyjnych i lekowych wystepu-
jace w populacji ogélnej (studenci), natomiast w ko-
lejnym badaniu (Strauman, 1989) skoncentrowano
sie juz wprost na grupach klinicznych. Pierwsza
grupa skladala sie z pacjentéw ktérzy spelniali
kryteria diagnostyczne depresji (major depression),
natomiast druga grupe tworzyli pacjenci ze zdia-
gnozowana fobig spotecznag (social phobia). Zbadano
wybrane typy chronicznie dostepnych rozbieznosci
Ja 1 zgodnie z przewidywaniem autora okazato sie,
ze rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym i Ja idealnym
formutowanym z wlasnej perspektywy przyjmuje
wyraznie najwieksze warto$ci w grupie pacjentow
depresyjnych (por. takze, Fairbrother i Moretti,
1998). Z kolei rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym 1 Ja
powinno$ciowym formulowanym z perspektywy
0s0b znaczacych przyjmuje wyraznie najwieksze
wartosci w grupie pacjentow lekowych.

W drugiej czesci tych badan dodatkowo ekspe-
rymentalnie aktywowano (priming) kazda z dwéch
analizowanych tu rozbiezno$ci. Zaktywowanie roz-
bieznosci miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym wywo-
talo czasowe nasilenie emocjonalnych, fizjologicz-
nych (GSR) i behawioralnych symptomoéw depresji.
Efekt ten wystapil w obydwu grupach, niezaleznie
od typu zaburzenia i typu pierwotnie dominujace)
rozbieznosci Ja, cho¢ wyrazniejszy byl w grupie
depresyjnej. Z kolei zaktywowanie rozbiezno$ci
miedzy Ja realnym i Ja powinno$§ciowym wywolalo
czasowe nasilenie emocjonalnych, fizjologicznych
1 behawioralnych symptoméw lekowych. Réwniez
ten efekt wystapit w obydwu grupach, ale byl wy-
razniejszy w grupie cierpiacej na fobie spoteczna
(Strauman, 1989). Autor traktuje uzyskane przez
siebie wyniki jako argument za tym, ze réznice na
poziomie struktur poznawczych moga by¢ podstawa,
réznicowania miedzy podatno$cig na zaburzenia
depresyjne 1 lekowe (por. takze Strauman, 1992).

7 kole1 Scott 1 O’'Hara (1993) przeprowadzili ba-
dania, ktérych celem byto sprawdzenie prawidtowo-
$c1 wynikajacych z badan Straumana (1989) w od-
niesieniu do bardziej zréznicowanej populacji oséb
z klinicznymi formami zaburzen depresyjnych 1 le-
kowych. Z licznej grupy studentéw wytoniono osoby
spelniajace kryteria DSM-III-R dla kilku zaburzen.
W grupie ,,depresyjnej” oprécz oséb z depresja (ma-
Jjor depression) znalazly sie osoby spelniajace kryte-
ria diagnostyczne dystymii (dysthymia). Natomiast
do grupy ,lekowe)” oprécz fobii spotecznej wlaczono
osoby cierpiace na agorafobie, lek paniczny oraz za-
burzenia obsesyjno-kompulsywne. Trzecia z wyo-
drebnionych grup skupiata osoby zdradzajace symp-
tomy zaréwno zaburzen depresyjnych jak i leko-
wych, a dodatkowa grupa kontrolna sktadala sie
z 0s0b zdrowych. Autorzy przewidywali, ze grupy
kliniczne charakteryzuja sie wyzszym poziomem
rozbieznoéci Ja. Uogdlniony wskaznik rozbiezno$ci
Ja okazatl sie rzeczywiscie istotnie wyzszy w gru-
pie osob depresyjnych oraz depresyjno-lekowych
w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Nie dotyczyto
to juz jednak oséb cierpiacych na zaburzenia leko-
we, ktorym nie towarzysza symptomy depresyjne
(grupa 2). Uogdlniony wskaznik rozbieznosci Ja
w tej grupie nie réznit sie istotnie od analogicznego
wskaznika w grupie oséb zdrowych.

W dalszych analizach Scott 1 O’Hara (1993)
sprawdzali na ile poszczegdlne typy rozbieznosci Ja
réznicuja wyodrebnione grupy. Zgodnie z przewi-
dywaniami bazujacymi na teorii Higginsa, zsumo-
wana grupa depresyjna i1 depresyjno-lekowa miata
istotnie wieksze rozbiezno$ci miedzy Ja realnym
1 Ja idealnym w poréwnaniu z osobami bez zabu-
rzen depresyjnych (zsumowana grupa lekowa i kon-
trolna). Bardziej szczegdtowa analiza ujawnila jed-
nak, ze rozbiezno§é Ja realne — Ja idealne rézni-
cuje jedynie grupe depresyjng i kontrolna. Osoby,
u ktérych zdiagnozowano zaburzenia depresyjne
bez towarzyszacych im zaburzen lekowych maja
istotnie wieksze poczucie nierealizowania swoich
idealéw niz osoby zdrowe, ale jednocze$nie nie r6z-
nia sie istotnie w tym aspekcie od oséb lekowych
1depresyjno-lekowych. Jesli natomiast chodzi o roz-
bieznos¢ miedzy Ja realnym 1 Ja powinnos$ciowym
to chociaz zsumowana grupa lekowa 1 depresyjno-
lekowa uzyskata tu wyzsze wskazniki w poréwna-
niu z osobami bez zaburzen lekowych (zsumowana
grupa depresyjna i kontrolna) to po rozbiciu grupy
na cztery wyjéciowe kategorie nie zauwazono zad-
nych istotnych réznic miedzy grupami. Nie uzy-
skano tu istotnej réznicy nawet miedzy grupa le-
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kowa 1 zdrowa, nie mowigc juz o poréwnaniu osob
lekowych z depresyjnymi. Mozna wiec powiedzied,
ze wieksze rozbieznosci Ja u oséb cierpiacych na
zaburzenia emocjonalne dotycza przede wszystkim
rozbieznosci miedzy Ja realnym i Ja idealnym oraz
gléwnie zaburzen depresyjnych. Okazalo sie tez,
ze osoby depresyjne 1 lekowe nie rdznia sie istotnie
jeshi chodzi o wielko$é poszczegdlnych typow roz-
bieznoSci Ja, co jest wynikiem wyraznie niezgod-
nym z teoria rozbieznoéci Ja Higginsa. Moze to by¢
zwiazane z mala liczebno$cia wyj$ciowych czterech
grup, niezaleznie jednak od tego zupelnie zaskaku-
jaca jest ostateczna konkluzja autorow, ktérzy do-
strzegajac te nieScistoéci, mimo wszystko twierdza,
ze ich badania, w potaczeniu z wynikami Strauma-
na (1989), stanowig silne potwierdzenie teorii Hig-
ginsa (Scott 1 O’Hara, 1993, s. 286). Wydaje sie, ze
wbrew koncowym wnioskom autoréw, obraz struk-
tury rozbiezno$ci Ja w depresji 1 zaburzeniach le-
kowych nie jest jednak dokladnie taki, jak wyni-
katoby to z teorii rozbieznosci Ja. Wskazujg na to
réwniez wyniki kolejnych badan.

Weilage 1 Hope (1999) nawigzujac do wynikéw
Straumana (1989) skoncentrowali sie na bardzie)
precyzyjnych rozrdéznieniach w ramach zaburzen
depresyjnych i lekowych. Grupe ,depresyjna” w ich
badaniach tworzyli pacjenci spelniajacy kryteria
dystymii, ktéra rézni sie od epizodu depresji tym,
ze je] objawy sa mniej intensywne, ale maja bar-
dziej przewlekly charakter (por. Reus, 2000). Z kolei
w grupie z zaburzeniami lekowymi uwzgledniono
dwa typy lekéw spotecznych, rézniace sie stop-
niem ich generalizacji. Osoby z uogdlnionym lekiem
spotecznym (generalized social phobia) obawia-
ja sie wiekszoscl sytuacji spotecznych, natomiast
w przypadku niezgeneralizowanego leku spotecz-
nego (nongeneralized social phobia) osoba doswiad-
cza wyraznego leku w wielu sytuacjach, ale mozna
znalez¢ przynajmniej jeden obszar jej funkcjono-
wania spoltecznego, ktéry jest wolny od niepokoju
(Weilage 1 Hope, 1999). Zgodnie z oczekiwaniami,
osoby z uogélnionym lekiem spotecznym oraz osoby
z podwojng diagnoza zaburzen depresyjnych i le-
kowych mialy istotnie wieksze rozbieznos$ci miedzy
Ja realnym i Ja powinnoéciowym (formutowanym
z perspektywy oséb znaczacych) w poréwnaniu
z osobami zdrowymi. Nie dotyczyto to juz jednak
0s0b z niezgeneralizowanym lekiem spotecznym,
a dodatkowo rozbiezno§¢ miedzy Ja realnym 1 Ja
powinno§ciowym w grupie dystymii byta wieksza
niz oczekiwano 1 podobna jak u pacjentéw leko-
wych. Jesli natomiast chodzi o rozbiezno$¢ miedzy
Ja realnym 1 Ja idealnym to istotnie wieksza niz u

0s0b zdrowych byla ona tylko w grupie z podwdj-
na diagnoza zaburzen lekowych i depresyjnych.
Wbrew oczekiwaniom sformulowanym na bazie
teorii Higginsa, osoby cierpiace na dystymie (bez
dodatkowej diagnozy zaburzen lekowych) uzyski-
waly tu podobne wyniki jak osoby zdrowe. Anali-
zy wykazaly takze, ze rozbieznoéé miedzy Ja real-
nym 1 Ja powinno$ciowym jest powigzana zaréwno
z objawami depresyjnymi jak 1 lekowymi, co réw-
niez jest wynikiem zasadniczo niezgodnym z teo-
ria rozbieznoéci Ja. Réwniez w tych badaniach
nie uzyskano wiec tak specyficznych powigzan jak
wynikaloby to z przyjetego modelu teoretycznego.
Okazato sie takze, ze cho¢ rozbieznoéci Ja sa wiek-
sze w grupach klinicznych, to dotyczy to gltéwnie
tych form psychopatologii, ktore wiaza sie ze szcze-
gblnie duzym stopniem zaburzenia funkcjonowa-
nia psychologicznego, takich jak zgeneralizowany
lek spoteczny czy wspoélwystepowanie zaburzen le-
kowych 1 depresyjnych.

Kolejna forma zaburzen nastroju, ktora stata sie
przedmiotem badan inspirowanych modelem roz-
bieznos$ci Ja, jest zaburzenie dwubiegunowe. Ben-
tall, Kinderman i Manson (2005) zbadali strukture
rozbieznosci Ja w réznych fazach choroby dwubie-
gunowej. Porownali ze soba trzy grupy pacjentow:
(1) aktualnie w depresji, (2) aktualnie w manii lub
hipomanii, (3) aktualnie w remisji, a dodatkowo
uwzglednili takze grupe kontrolna zlozona z oséb
zdrowych. Pacjenci depresyjni uzyskali najwyz-
sze sposrod wszystkich czterech grup wskazni-
ki rozbieznos$ci zar6wno miedzy Ja realnym 1 Ja
idealnym jak réwniez miedzy Ja realnym i Ja po-
winnoéciowym. W grupie maniakalnej natomiast
rozbiezno$ci te byly wyraznie najmniejsze, mniej-
sze nawet w poréwnaniu z grupa kontrolng oséb
zdrowych. Interpretujac wyniki autorzy formutuja
wniosek, ze poszczegblne fazy zaburzenia dwubie-
gunowego wiaza sie ze zréznicowana dostepnoscia
poznawcza, rozbieznosci Ja. W stadium manii do-
stepnos¢ poznawcza rozbieznosci jest bardzo mata,
a zmniejszanie sie jej w tym okresie moze by¢ swo-
istym sposobem obrony przed negatywnym afek-
tem doé$wiadczanym w stadium depresji. Typowe
dla manii przekonanie o mozliwosci zrealizowania
wszelkich zamierzen, braku jakichkolwiek ograni-
czen, czy wrecz omnipotencji 1 towarzyszace temu
wysokie poczucie wlasnej wartosci skutecznie usu-
wa ze $wiadomosci wszelkie negatywne przekona-
nia na temat Ja.

Analizowane badania dostarczaja tez bardziej
szczegdtowych informacji na temat tresci rozbiez-
nych przekonan na temat Ja w zaburzeniach afek-
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tywnych. Jak juz wspomniano, rozbieznosci Ja byly
wyraznie najwieksze w grupie depresyjnej. Wynik
ten jest jednak konsekwencja bardziej podstawo-
wych réznic na poziomie tresci samoopisu, a doktad-
niej, wartoSciowoscl cech uzywanych przez bada-
nych do opisu poszczegdlnych elementéw struktury
Ja. Ja realne 0s6b depresyjnych zawierato wyraz-
nie wiecej, w poréwnaniu z wszystkimi pozostatymi
grupami, okreslen negatywnych, nie stwierdzono
natomiast istotnych réznic na poziomie treéci ide-
alnych 1 powinnosciowych standardow Ja. W przy-
padku o0s6b maniakalnych, u ktérych rozbieznosci
okazaly sie najmniejsze, zauwazono analogiczna,
ale odwrotna tendencje. Choé réznice nie sa tu tak
wyrazne (nie osiagaja poziomu statystycznej istot-
nosci) to cechy uzywane przez te osoby do opisu ich
Ja realnego byly bardziej pozytywne niz w pozosta-
lych grupach (Bentall, Kinderman i Manson, 2005).
Podobne wyniki wskazujace na zasadnicze znacze-
nie Ja realnego 1 brak réznic na poziomie ideatéow
uzyskano takze we wcze$niejszych badaniach prze-
prowadzonych przez Choi i Lee (1998) w Korei.
Mozna wiec powiedzieé, ze tym co w strukturze Ja
réznicuje osoby depresyjne od zdrowych, a takze
rézne stadia choroby afektywnej dwubiegunowej
miedzy soba, jest tre§¢ realnej koncepcji siebie,
a dokladniej stopien, w jakim osoba widzi u sie-
bie pozytywne vs. negatywne cechy. Jest to zgod-
ne z klasycznymi poznawczymi teoriami depresji,
w ktorych wskazuje sie na znaczenie negatywnych
my$li na temat Ja jako jednych z wazniejszych
przyczyn tego zaburzenia (np. Clark, Steer 1 Beck,
1994).

Badania Bentalla 1 in. (2005) nie ujawnily, jak
wspomniano, réznic miedzy grupami na poziomie
standardéw Ja. Czy mozna jednak na tej podsta-
wie powiedzied, ze tre$é ideatdéw 1 powinnosSci nie
ma znaczenia w zaburzeniach afektywnych? Wyda-
je sie, ze taki wniosek bylby zdecydowanie przed-
wezesny. Z badan wynika jedynie, ze grupy nie
réznia sie stopniem, w jakim atrybuty Ja idealnego
1 powinno§ciowego sa postrzegane jako pozytywne
vs. negatywne. Jest to zrozumialte poniewaz stan-
dardy Ja z natury rzeczy zawieraja cechy pozadane
1 nie ma powodow, aby mysle¢, ze miatoby to nie
dotyczy¢ oséb depresyjnych czy maniakalnych. Jest
natomiast prawdopodobne, ze jedna z cech, a by¢
moze nawet przyczyn depresji, jest stawianie sobie
bardzo wysokich standardéw, ktére zestawione do-
datkowo z wyraznie negatywnym Ja realnym skut-
kuja bardzo duzymi rozbiezno$ciami Ja.

Ciekawym uzupelnieniem wynikéw dotycza-
cych rozbieznoéci Ja w zaburzeniach afektywnych

sa badania dotyczace stylow radzenia sobie u osob
depresyjnych. Carnazzo (2001) wskazuje, ze choc¢
rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym
w istotny spos6b przyczynia sie do powstawania
depresyjnego afektu, to sama w sobie nie jest wy-
starczajacym czynnikiem rozwoju klinicznych form
zaburzen depresyjnych. Wyniki wezeéniejszych ba-
dan sugerowaly, ze styl radzenia sobie ze stresem
modyfikuje nasilenie objawéw depresyjnych u oséb
z wyraznymi rozbiezno$ciami Ja. Carnazzo (2001)
zweryfikowal to przypuszczenie poréwnujac style
radzenia sobie dwéch grup. W pierwszej znalazty
sie osoby z wyraznymi rozbiezno§ciami Ja, spetnia-
jace jednoczeénie kryteria DSM-IV dla zaburzen
depresyjnych. Natomiast do drugiej grupy zakwa-
lifikowano osoby z podobnymi rozbieznoSciami Ja,
ale bez klinicznych symptomoéw depresji. Wyniki
pokazaly, ze grupy istotnie r6znity sie jesli chodzi
o stosowanie stylu skoncentrowanego na emocjach
oraz na unikaniu. Jednocze$nie nie zauwazono
réznic w przypadku bardziej adaptacyjnych stylow
radzenia sobie takich jak styl skoncentrowany na
rozwiazaniu, poszukiwanie wsparcia, planowanie
rozwiazan, czy pozytywne przewarto$ciowanie.
Choé trudno formutowaé tu ostateczne wnioski, to
prawdopodobnie nieadaptacyjne style radzenia so-
bie ze stresem, takie jak styl zorientowany na emo-
cjach 1/ 1lub na unikaniu, zwiekszaja ryzyko rozwi-
niecia sie klinicznych form depresji u oséb z duza
rozbieznoécig miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym.
7 drugiej strony osoby, ktore maja wyrazne rozbiez-
nosci Ja, ale nie cierpia na depresje, nierozwiniecie
sie choroby zawdzieczaja prawdopodobnie nie tyle
stosowaniu styléw adaptacyjnych co raczej nie sto-
sowaniu styléw szkodliwych.

Inny zespél badaczy (Cantor 1 in., 2005) wyko-
rzystal teorie Higginsa do analizy zaburzen emo-
cjonalnych u 0s6b z pourazowym uszkodzeniem mo6-
zgu (traumatic brain injury — TBI). Opublikowane
przez nich wyniki pochodza z badan pilotazowych
1 maja charakter wstepny, warto jednak je tu przy-
wotaé, poniewaz uwzgledniono w nich ciekawy, nie
badany wczeéniej typ rozbiezno$ci, mianowicie roz-
biezno$é¢ miedzy aktualnym, ,pourazowym” Ja real-
nym (postinjury actual-self) i przesztym, ,przedura-
zowym” Ja realnym (preinjury actual-self). Autorzy
spodziewali sie, ze znaczenie tego typu rozbieznos$ci
Ja bedzie podobne do znaczenia opisywane]j przez
Higginsa (1987) rozbiezno$ci miedzy Ja realnym
1 Ja idealnym. Konsekwencja naglego fizycznego
uszkodzenia moézgu (np. w wypadku samochodo-
wym) jest zwykle istotne pogorszenie sprawno$ci
fizycznej, umystowej i interpersonalnej oraz zmia-
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ny w wygladzie, zachowaniu 1 innych waznych dla
samooceny aspektach funkcjonowania. W takiej sy-
tuacji mamy najczesciej do czynienia ze zjawiskiem
idealizowania utraconego stanu sprzed wypadku
(,kim / jaki bylem zanim spotkal mnie wypadek”),
ktory jest postrzegany jako wysoce atrakcyjny i po-
zadany. Rozbiezno$é miedzy tymi dwoma aspek-
tami Ja realnego powinna, podobnie jak rozbiez-
no$¢ miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym, wigzac sie
z podatnos$cig na doSwiadczanie emocji depresyj-
nych, co mozna traktowac¢ jako jedno z wyjaénien
czestych zaburzen afektywnych po uszkodzeniu
mozgu. Wstepne badania potwierdzily te hipote-
ze. Rozbiezno$é miedzy powypadkowym i przed-
wypadkowym Ja realnym istotnie korelowala za-
réwno ze skalg depresji jak 1 leku Becka (BDI-II
1 BAI). Podobne korelacje dotyczace symptoméow
depresyjnych i1 lekowych zauwazono w przypadku
dwoch klasycznych ,higginsowskich” rozbieznos$ci —
miedzy Ja realnym (aktualnym) i Ja idealnym oraz
miedzy Ja realnym i1 Ja powinno$ciowym. Podob-
nie jednak jak w cytowanych wczeéniej badaniach
nie zauwazono tu postulowanej w teorii Higginsa
specyfiki powigzan miedzy rozbiezno$ciami i emo-
cjami. Wszystkie trzy typy rozbieznos$ci korelowaly
tak z depresjq jak i z lekiem, a jedyna zauwazal-
na roznica polegala na tym, ze korelacje ze skala
depresji w przypadku wszystkich rozbieznosci byty
generalnie silniejsze 1 mialy wyzszy poziom istot-
noéci, cho¢ korelacje ze skalg leku réwniez byty
istotne statystycznie (Cantor 1 in., 2005).

ROZBIEZNOSCI JA W ZABURZENIACH
UROJENIOWYCH

Inspirowane teoriq Higginsa badania kliniczne
poczatkowo koncentrowaly sie przede wszystkim
na zaburzeniach depresyjnych i lekowych, z cza-
sem jednak objeto badaniami szersze spektrum
problemoéw z obszaru psychopatologii. Grupa bry-
tyjskich uczonych kierowanych przez Petera Kin-
dermana skoncentrowala sie na problematyce uro-
jen prze§ladowcezych. Kinderman 1 Bentall (1996)
badali rozbieznoéci Ja u pacjentéw z urojeniami
poréwnujac ich zaréwno z kliniczna grupa bez uro-
jen (pacjenci z depresja), jak 1 z kontrolng grupa
os6b zdrowych. Osoby zdrowe charakteryzowaty
sl¢ najmniejszymi rozbieznoSciami w systemie
Ja, natomiast w grupie depresyjnej rozbieznosci
te byly relatywnie duze. Najciekawszy obraz wy-
stapil jednak w grupie pacjentéw paranoidalnych.
Charakteryzuja sie oni stosunkowo matymi roz-
biezno$ciami miedzy Ja realnym i standardami Ja

(tak Ja idealnym jak 1 Ja powinnos$ciowym), cze-
mu towarzyszy jednak duza rozbiezno§¢ miedzy
Ja realnym formulowanym z wlasnej perspekty-
wy (osobiste wyobrazenia pacjenta na swoj temat)
a Ja realnym formutowanym z perspektywy oséb
znaczacych, czyli wyobrazeniem pacjenta o tym jak
jest postrzegany przez innych ludzi. Rozbiezno$é
miedzy tymi dwoma aspektami Ja realnego oka-
zala sie najwieksza w grupie paranoidalnej (istot-
nie wieksza niz w grupie oséb zdrowych, a grupa
depresyjna uzyskala wyniki posrednie). Osoby
z urojeniami przesladowczymi maja wiec poczucie,
ze dos¢ dobrze realizuja swoje ideaty 1 powinnosci,
co sprawia, ze sg zasadniczo zadowolone z siebie
1 W czym nie réznig sie istotnie od oséb zdrowych.
Jednoczeénie jednak przekonania paranoikow o tym
jak sa postrzegani przez innych i co inni o nich my-
§la istotnie réznia sie od tego jak sami siebie wi-
dza. Analiza tresci okre§len uzytych do samoopisu
pokazata doktadniej sens tej rozbieznosci. Okazalo
sie, ze pacjenci paranoidalni majac pozytywny ob-
raz siebie sa przekonani, ze inni przypisuja im zle
cechy. Zauwazono w tej grupie przewage okreslen
pozytywnych w Ja realnym formulowanym z wta-
snej perspektywy oraz negatywnych w Ja realnym
formutowanym w perspektywy oséb znaczacych.
W przeciwienstwie do tego pacjenci depresyjni maja,
bardziej negatywny obraz siebie nawet jesli uwaza-
ja, ze inni oceniaja ich calkiem pozytywnie. W gru-
pie tej ilo$¢ pozytywnych i1 negatywnych okreslen
w Ja realnym formulowanym z wlasnej perspek-
tywy byla mniej wiecej podobna, ale towarzyszyta
temu przewaga okreslen pozytywnych w Ja real-
nym formulowanym z perspektywy oséb znacza-
cych (Kinderman i Bentall, 1996).

Tak zarysowany obraz rozbiezno$ci Ja u oséb
z urojeniami prze$ladowczymi dobrze pasuje do
sformutowanej przez Bentalla, Kindermana i Ka-
ney (1994) koncepcji, wedlug ktérej objawy paranoi
sa efektem dziatania specyficznego mechanizmu
chroniacego samoocene. Chociaz paranoicy maja
wysoka jawna samoocene (explicit self-esteem), to
ich slabiej uéwiadamiana, ale bardziej prawdziwa
samoocena (implicit self-esteem) (por. Kernis, 2003)
jest w rzeczywistosci bardzo niepewna 1 chwiejna.
Aby utrzymaé wysoka samoocene odrzucaja wszel-
kie negatywne informacje na swéj temat przypisu-
jac im zewnetrzne atrybucje. Tak wiec utrzymanie
duzej zgodnosci miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym
oraz miedzy Ja realnym i Ja powinnoéciowym od-
bywa sie kosztem powiekszania rozbieznos$ci mie-
dzy obrazem siebie widzianym wlasnymi oczami
1 wyobrazeniami o tym jak Ja jest postrzegane
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przez innych. Rozumowanie to zostato potwierdzo-
ne w dalszych badaniach, ktére mialy forme ekspe-
rymentéw badajacych pewne dynamiczne aspekty
rozbieznoséci Ja. Kinderman 1 Bentall (2000) badali
zwiazek miedzy rozbiezno$ciami Ja 1 atrybucjami
przyczyn. Badania te tym razem nie dotyczyly oséb
z zaburzeniami, ale populacji ogdlnej (studenci),
niemniej jednak uzyskane wyniki zdaja sie potwier-
dzac opisany wyzej mechanizm, ktéry w podobny spo-
s6b, cho¢ pewnie w mniejszym nasileniu niz u oséb
zaburzonych, moze funkcjonowaé powszechnie.
W przeprowadzonych eksperymentach zewnetrz-
ne atrybucje negatywnych wydarzen wiazaly sie
z redukcja rozbiezno$ci miedzy Ja realnym i Ja
idealnym, przy czym atrybucje zewnetrzne osobo-
we prowadzily tez do wzrostu rozbieznos$ci miedzy
wlasnym obrazem siebie 1 obrazem siebie przypisy-
wanym innym. Podobny wzrost zauwazono réwniez
w przypadku stosowania atrybucji wewnetrznych,
jednak dodatkowo pojawial sie tu takze wzrost roz-
biezno$ci miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym.

W kolejnych badaniach, ktére ponownie przepro-
wadzono na grupie os6b z urojeniami, Kinderman,
Prince, Waller 1 Peters (2003) zastosowali proce-
dure eksperymentalna polegajaca na aktywowa-
niu treéci zagrazajacych dla Ja. Taka manipulacja
eksperymentalna w grupie z urojeniami przesla-
dowczymi doprowadzila do istotnego zmniejsze-
nia rozbieznos$ci miedzy Ja realnym i Ja idealnym
oraz jednoczesnego wzrostu rozbiezno$ci miedzy
Ja aktualnym formutowanym z wlasnej perspekty-
wy 1 Ja aktualnym formulowanym z perspektywy
0s6b znaczacych. Efekt ten jest zgodny z opisanym
wyze) mechanizmem ochrony samooceny kosztem
nasilenia nastawienia paranoidalnego (Bentall,
Kinderman i Kaney, 1994).

Opisane badania pokazujg ciekawy mechanizm
dynamicznych powiazan miedzy poszczegdlnymi
elementami systemu Ja pacjentéw urojeniowych,
ktéry moze rzucaé pewne $wiatto na funkcjono-
wanie Ja w ogdle. Ogélna zasada organizujaca
przekonania na swdj temat jest dazenie do ich we-
wnetrznej spdjnosci, prawdopodobnie jednak zna-
czenie tej spojnosci jest rézne w przypadku réznych
aspektéw struktury Ja. Wydaje sie, ze szczegdlnie
wazna jest spojno$¢ miedzy Ja realnym i Ja ideal-
nym oraz miedzy Ja realnym i Ja powinnos$ciowym.
Utrzymywanie zgodnos$ci miedzy tymi elementami
struktury Ja bywa osiagane nawet za cene powiek-
szania rozbieznoéci w innych jej obszarach. Ochro-
na pozytywnego mys$lenia o sobie jest tak bardzo
wazna, ze moze by¢ realizowana za cene tworzenia
urojeniowe] wizji rzeczywistosci.

INNE KIERUNKI BADAN

Inna grupa zaburzen, w ktorych mozna spodziewacé
sie istnienia szczegdlnie wyraznych nieprawidlo-
woscli w strukturze Ja sg zaburzenia osobowosci.
Przeglad badan pokazuje jednak, ze wiedza na te-
mat rozbieznoéci Ja u oséb z zaburzona osobowo-
$cia jest poki co niewielka. Stosunkowo najbardziej
spojne dane dotycza przy tym osobowosci typu bor-
derline. Davis (2003) poréwnywala rozbieznosci Ja
w trzech grupach kobiet: (1) ze zdiagnozowanym
zaburzeniem osobowo$ci typu borderline, (2) z de-
presja, oraz (3) z innymi niz borderline zaburzenia-
mi osobowo$ci. Pacjentki z osobowos$cia pogranicz-
na charakteryzowaly sie wieksza (w poréwnaniu
z Innymi zaburzeniami osobowos$ci) dostepnos$cia
poznawcza standardéw Ja formulowanych z per-
spektywy innych oséb oraz wiekszymi rozbiezno-
§ciami z tymi standardami. Oznacza to prawdopo-
dobnie, ze procesy samoregulacji w badanej grupie
oplerajq sie na standardach, ktore w przekonaniu
osoby zostaly jej narzucone przez innych, a jed-
noczeénie standardy te pozostaja w duzej mierze
nierealizowane. Samoregulacja moze tu mie¢ cha-
rakter swoistego negowania standardu. Osoba jest
silnie skoncentrowana na tym czego oczekuja od
niej inni, ale tego nie realizuje, co mozna hipote-
tycznie interpretowac jako swoisty rodzaj negaty-
wizmu 1 buntu przeciw $wiatu. Mozliwe, ze wigze
sie to z typowa dla borderline drazliwo$cia, przeja-
wiajaca sie latwym 1 czesto nieadekwatnym reago-
waniem zloScia (por. Millon, Davis, Millon, Escovar
1 Meagher, 2005). Osobowo$¢ borderline w badanej
grupie wigzala sie takze z dewaluowaniem swojego
Ja idealnego, a doktadniej z tendencja do postrze-
gania wlasnych cech jako najgorszych z mozliwych
(Davis, 2003). Wynik ten znowu wydaje sie spéj-
ny z obrazem klinicznym tego zaburzenia, w kté-
rym podkresla sie czesto skrajnie niskg samoocene
oraz, wpisane w Kkryteria diagnostyczne DSM-IV,
zaburzenia tozsamoscl 1 utrzymujace sie poczucie
pustki (por. Millon 1 in., 2005, s. 556, 596). W in-
nych badaniach, prowadzonych na bardziej zrézni-
cowanej probie reprezentowanej zar6wno przez ko-
biety jak 1 mezczyzn, Parker, Boldero 1 Bell (2006)
uzyskali wyniki potwierdzajace wyrazny zwigzek
rozbieznoéci Ja z osobowoscig borderline. Im wiek-
sze rozbieznosSci tym wyrazniejsze symptomy zabu-
rzenia osobowosci. Dotyczy to, podobnie jak w in-
nych typach zaburzen, zaréwno rozbieznoéci Ja re-
alne — Ja idealne jak 1 Ja realne — Ja powinno§cio-
we, przy czym w przypadku tej pierwszej rozbiez-
nosci okazato sie, ze na jej zwigzek z symptomami
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zaburzenia wplywa dodatkowo tzw. zlozono$é Ja
(self-complexity) — zmienna opisywana w koncepcji
Linville (1987). U o0s6b z niskim poziomem zlozo-
noséci Ja zauwazono silniejszy zwiazek rozbieznosci
Ja realne — Ja idealne z symptomami borderline.

Mozna tez znalezé pewne wstepne informacje
dotyczace rozbieznosci Ja u oséb z osobowoscia an-
tyspoleczna, jednak badan na ten temat jest malo,
a wyniki sa do$¢ niespdjne. W przeprowadzonych
na diugo przed opublikowaniem teorii rozbieznoéci
Ja badaniach Berga (1974) poréwnywano koncep-
cje siebie 0s6b cierpiacych na zaburzenia nerwico-
we z koncepcja, siebie socjopatycznych przestepcow.
Okazalo sie, ze grupy te nie réznia sie w aspekcie
Ja idealnego, natomiast réznia sie na poziomie Ja
realnego oraz na poziomie rozbieznosci miedzy Ja
realnym 1 Ja idealnym. Przestepcy mieli bardziej
pozytywna koncepcje siebie 1 jednoczeénie istotnie
mniejsze rozbieznoséci miedzy Ja realnym 1 Ja ide-
alnym. Wyniki te dobrze pasuja do do$é powszech-
nych wyobrazen o osobach psychopatycznych, ktore
sgq zadowolone z siebie, bez skruputéw realizuja to,
na co maja ochote 1 nie maja poczucia, ze nie dora-
staja do jakich$ standardéw. Bardziej wspélczesne
badania Brewina 1 Vallance (1997) sugeruja jed-
nak, ze tendencja do zachowan agresywnych nieko-
niecznie musl wigzaé sie z poprawiajacym nastro)
niedostrzeganiem niespéjno$ci miedzy wlasnym
zachowaniem 1 normami (autorzy zauwazyli zwia-
zek miedzy przejawianiem zachowan agresywnych
w dziecinstwie a rozbiezno$cia miedzy Ja realnym
1 Ja powinnoSciowym). Badania te nie daja jednak
dobrej podstawy do formulowania wnioskéw doty-
czacych funkcjonowania osobowo$ci antyspotecz-
nej, poniewaz nie kontrolowano w nich tego, czy
tendencje agresywne wiaza sie z zaburzona osobo-
woscla, czy tez maja inne podloze.

Wiedza na temat struktury rozbieznoéci Ja u 0os6b
z zaburzeniami osobowos$ci jest wiec poki co do$é
szczatkowa, a wydaje sie, ze jest to obszar szczeg6l-
nie bogaty w wiele ciekawych pytan badawczych.
Mozna dla przyktadu postawié pytanie na ile cha-
rakterystyczne dla osobowos$ci narcystycznej wyol-
brzymione poczucie wlasnej wartosci 1 przekonanie
o wlasnej wyjatkowosci (por. Millon 1 in., 2005) ma
odzwierciedlenie w matych rozbiezno$ciach miedzy
Ja realnym 1 standardami Ja (,Jestem doskonaty,
wlasdnie taki jakim chce 1 powinienem by¢”)? Wyda-
je sie, ze wlaénie tego nalezaloby sie tu spodziewac,
cho¢ z drugiej strony czesto podkreéla sie, ze wyso-
ka samoocena 0s6b narcystycznych jest kompensa-
cja glebiej ukrytej 1 mniej §wiadomej, ale bardziej
prawdziwe] niskiej samooceny (por. np. Pospiszyl,

1995). Pojawia sie tu pytanie czy tego typu subtelne
zjawiska mozna wykry¢ badajac strukture rozbiez-
no$ci Ja? W przypadku osobowos$ci paranoidalnej
mozna natomiast postawié pytanie czy temu zabu-
rzeniu osobowos$ci towarzyszy taka sama struktura
Ja jak opisano to w badaniach Kindermana 1 wsp.
(Kinderman i Bentall, 1996, 2000; Kindermam iin.,
2003) dotyczacych psychotycznych zaburzen uroje-
niowych. Z kolei analizujac obraz kliniczny osobo-
wodci zaleznej mozna postawié¢ hipoteze, ze osoby
te w swoim zyciu kierujq sie gtéwnie oczekiwania-
mi, jakie w ich przekonaniu maja wobec nich inni
ludzie, co moze znaczy¢, ze w ich systemie Ja szcze-
gblnie silnie rozwiniete sa standardy Ja formuto-
wane z perspektywy osob znaczacych (por. Higgins,
1987). Czy idac tym tropem mozna spodziewac sie,
ze w przypadku osobowosci schizoidalnej jest od-
wrotnie — ze dominujaca role pelnia tu standardy
Ja formulowane z wlasnej perspektywy? Wielo§é
ciekawych potencjalnych pytan badawczych poka-
zuje, ze jest to obszar, ktory zastuguje na zdecydo-
wanie wieksze zainteresowanie badaczy.

Spoérdd innych grup zaburzen badanych w mo-
delu rozbiezno$ci Ja szczegdlne miejsce zajmuja
zaburzenia odzywiania. Przeprowadzono tu sto-
sunkowo duzo badan, jednak ich wyniki réwniez
nie pozwalaja na sformutowanie jednoznacznych,
spéjnych wnioskéw. Z badan, ktorych autorami sa
Strauman, Vookles, Berenstein, Chaiken 1 Higgins
(1991), wylania sie ciekawy obraz specyficznych re-
lacji miedzy rozbieznoécia Ja realne — Ja idealne
1 symptomami bulimii oraz miedzy rozbiezno$cia
Ja realne — Ja powinno$ciowe a symptomami ano-
reksji. Innym badaczom jednak nie udalo sie po-
twierdzi¢ tych wynikow (Beatty-Leask, 1995; Ho-
ste, 2005). Nie ma tez zgody co do tego czy istotne
sa tu niespdjnosci w ogdélnych przekonaniach na
swéj temat (Sawdon, Cooper 1 Seabrook, 2007;
Strauman 1 in., 1991) czy raczej rozbiezno$ci w sa-
moopisach aspektowych, dotyczacych ciata 1 wygla-
du zewnetrznego (Forston 1 Stanton, 1992; Yuen,
1996).

Badano takze rozbieznosci Ja m.in. u oséb cier-
piacych na dysmorficzne zaburzenia ciata (BDD
— body dysmorphic disorder) (Veale, Kinderman,
Riley 1 Lambrou, 2003) oraz u ofiar przemocy
(Krause, 2004). Z kolei odrebny ciekawy nurt ba-
dan dotyczy problematyki zdrowia somatycznego,
gdzie badano m.in. zwiazek rozbieznosci Ja z odpor-
noscig organizmu (Strauman, Lemieux i Coe, 1993;
Strauman, Woods, Schneider, Kwapil 1 Coe, 2004),
z przewleklymi bélami kregostupa (Waters, Keefe
1 Strauman, 2004), czy z adaptowaniem sie do po-
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garszajacego sie stanu zdrowia w okresie starosci
(Heidrich i Powwattana, 2004).

CZY ZABURZENIA ROZNIA SIE STRUKTURA
ROZBIEZNOSCI JA?

Wyniki przedstawionych badan pokazuja, ze jest
wyrazny zwiazek miedzy rozbiezno$ciami w sys-
temie Ja a r6znymi formami zaburzen w funkcjo-
nowaniu psychicznym. Rozbieznoéci Ja u oséb za-
burzonych sa wieksze niz u oséb zdrowych, choé
zdarzaja sie tez ciekawe wyjatki, kiedy obserwu-
jemy sytuacje odwrotna (np. faza manii w choro-
bie dwubiegunowej). Zwykle tez rozbiezno$ci sa
wieksze u o0s6b glebiej zaburzonych lub cierpia-
cych na wiele zaburzen jednocze$nie niz u oséb
z mniejszym stopniem psychopatologii. Struktura
rozbieznoéci Ja okazuje sie wiec by¢ istotnym ele-
mentem obrazu wielu form psychopatologii, nawet
jeshi zaburzenia w obszarze Ja nie sa traktowane
jako definicyjne cechy danego zaburzenia. Zapropo-
nowana przez Higginsa (1987) teoria rozbieznos$ci
Ja oraz jej centralna teza o istnieniu specyficznych
zwiazkow miedzy okreslonymi typami rozbiezno$ci
Ja 1 okreslonymi grupami emocji stala sie inspi-
racja dla wielu klinicznie zorientowanych badan.
Odwolujac sie to tej tezy w wiekszosci badan poszu-
kiwano takich wtasciwosci struktury rozbieznosci
Ja, ktore bylyby charakterystyczne i specyficzne
dla danego typu zaburzenia. Przedstawiony wyzej
przeglad uzyskanych wynikéw pokazuje jednak,
ze poszukiwania te raczej nie przynosza zadowa-
lajacych efektéw. Zwiazki miedzy zaburzeniami
1 rozbiezno$ciami sg wyrazne, ale jednak do§¢ nie-
specyficzne.

Dotyczy to nawet tak bezpoérednio zwigzanych
z teorig Higginsa problemoéw jak zaburzenia depre-
syjne czy lekowe. Teoria wyraznie mowi, ze emocje
depresyjne sa specyficznie zwiazane z rozbiezno-
§cia miedzy Ja realnym i1 Ja idealnym, a emocje
lekowe — z rozbieznos$cig miedzy Ja realnym 1 Ja
powinnoSciowym. W wiekszo$ci badan stawiano
hipotezy, ktore byly prosta generalizacja tych za-
lezno$ci na obszar zaburzen depresyjnych 1 leko-
wych. Co prawda w badaniach prowadzonych przez
Straumana (1989; Strauman i Higgins, 1988) uzy-
skano zasadniczo potwierdzenie takich przewidy-
wan, ale wnioski plynace z wielu innych badan sa
juz zdecydowanie mniej jednoznaczne 1 generalnie
niezgodne z tezami Higginsa. Zaréwno w zaburze-
niach depresyjnych jak 1 lekowych obserwuje sie
og6lnie podwyzszone miary obydwu typoéw rozbiez-
noéci Ja — tak miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym,

jak 1 miedzy Ja realnym 1 Ja powinnos$ciowym. Je-
§li chcieliby$émy doszukiwac sie tu jakiejs specyfiki,
to mozna co najwyzej powiedzied, ze sposrod tych
dwoéch grup zaburzen, zaburzenia depresyjne wy-
daja sie by¢ generalnie nieco silniej zwiazane ze
struktura Ja niz zaburzenia lekowe (cho¢ i w tym
drugim przypadku zalezno$ci sa istotne). Z drugiej
strony, spoéréd dwoéch rozbiezno$ci opisywanych
w teorii Higginsa, nieco silniej z objawami zabu-
rzen zdaje sie by¢ zwigzana rozbiezno$¢ miedzy Ja
realnym 1 Ja idealnym w poréwnaniu z rozbiezno-
$cia miedzy Ja realnym 1 Ja powinno$ciowym (choé
1w tym drugim przypadku zaleznoS$ci sq istotne).
Taki obraz zalezno$ci jest spojny z wieloma bada-
niami prowadzonymi w grupach osob zdrowych,
w ktérych w bardzo podobny sposéb nie uzyskano
potwierdzenia najwazniejszych tez teorii Higginsa
(np. Bak, 2005; Bruch, Rivet 1 Laurenti, 2000; Key,
Mannella, Thomas 1 Gilroy, 2000; Mtynarczyk,
2006; Szymanski 1 Cash, 1995; Tangney, Nieden-
thal, Covert 1 Barlow, 1998).

Warto takze zwréci¢é uwage na pewien dodat-
kowy, a czesto pomijany w interpretacjach aspekt
wspomnianych badan Straumana (1989; Strauman
1 Higgins, 1988), w ktorych hipotezy odwotujace
sie do teorii Higginsa zostaly potwierdzone. Jak
zaznaczono to wczesniej, specyficzny dla depresji
zwigzek z rozbiezno$cia miedzy Ja realnym i Ja
idealnym dotyczyl takiego Ja idealnego, ktore jest
formutowane z wlasne] perspektywy podmiotu?.
7 drugiej strony specyficzny dla zaburzen lekowych
zwigzek z rozbieznos$cia miedzy Ja realnym i Ja po-
winnos$ciowym, dotyczyl takiego Ja powinnoscio-
wego, ktore jest formulowane z perspektywy osob
znaczacych (significant others). Mozna tu postawié
pytanie, czy tym co przesadza o potencjalnej specy-
fice zaburzen w aspekcie ich zwiazku ze struktura
Ja jest odréznienie Ja idealnego od Ja powinnoécio-
wego, czy moze odroznienie dwoch perspektyw z ja-
kich kazdy z tych standardéw moze by¢ formultowa-
ny? Nie znamy oczywiScie jasnej odpowiedzi na to
pytanie, mozna jednak postawi¢ hipoteze, ze jesli
standard jest traktowany jako bardziej ,wlasny”
(niezaleznie od tego czy idealny czy powinnoscio-
wy) to jego nierealizowanie jest zrédlem frustracji,
przygnebienia 1 smutku, co w pewnych sytuacjach
moze prowadzi¢ do zaburzen depresyjnych (bar-
dziej niz lekowych). Z drugiej strony jesli osoba ma

2 Por. opisane wcze$niej odréznienie dwoch perspektyw, z jakich
moze by¢ formutowany kazdy z elementéw struktury Ja — per-
spektywa wlasna vs. perspektywa ,znaczacych innych” (Hig-
gins, 1987; por. takze Bak, 2002).
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poczucie, ze pierwotnym zrodlem jej uwewnetrznio-
nych standardéw (niezaleznie od tego czy idealnych
czy powinnosciowych) jest inna, wazna dla niej oso-
ba, to ich nierealizowanie jest postrzegane w kate-
goriach niespelnienia zewnetrznych wymagan, co
moze by¢ zrédtem swoistego leku przed kara, ktory
w pewnych sytuacjach moze przerodzi¢ sie w za-
burzenia lekowe (bardziej niz depresyjne). Jest to
wiec alternatywna propozycja, w ktérej specyficz-
ne dla r6znych zaburzen wlasciwosci struktury Ja
mialyby wiazaé sie nie z odrdznieniem ideatéw od
powinnosci, ale z odréznieniem dwéch perspektyw,
z ktorych owe standardy Ja moga by¢ formutowane.
Na znaczenie perspektywy patrzenia na Ja wska-
zuja tez wyniki dotyczace zaburzen urojeniowych
oraz osobowosci borderline, co dodatkowo dowodzi,
ze ten aspekt struktury Ja rzeczywisScie jest istotny
w obrazie wielu zaburzen.

Nie wyczerpuje to przy tym wszystkich hipo-
tetycznych mozliwo$éci innego spojrzenia na ana-
lizowany tu problem. Kolejna propozycje mozna
sformutowaé odwotujac sie do jeszcze innego dy-
chotomicznego podziatu w obszarze Ja, mianowicie
podziatu na pozadane 1 niepozadane jego aspekty.
Na znaczenie tzw. Ja niepozadanego (undesired
self) wskazuje m.in. Ogilvie (1987), ktéry twierdzi,
ze ten aspekt Ja byl zdecydowanie niedoceniany
w dotychczasowych badaniach i analizach teo-
retycznych. Przywoluje jednocze$nie dane empi-
ryczne, z ktérych wynika, ze Ja niepozadane pelni
w procesach samoregulacji rownie wazna, jesli nie
wazniejsza, role jak Ja idealne (por. takze Carver,
Lawrence 1 Scheier, 1999). Dodatkowo nie mozna
sprowadzi¢ Ja niepozadanego do prostej odwrotno-
§ci Ja idealnego. W cybernetycznym modelu samo-
regulacji Carvera 1 Scheiera (1998) standardy po-
zadane (pozytywne) 1 niepozadane (negatywne) sa
elementem dwdéch powiazanych ze soba, ale jednak
odmiennych systemdéw samoregulacji. Standardy
pozytywne (np. Ja idealne) pelnig role kryterium
oceny Ja realnego w systemie dazenia (approach
loop), w ktérym samoregulacja polega na osiaga-
niu stanu pozadanego, czyli minimalizowaniu roz-
bieznoéci z Ja pozadanym. Z kolei standardy nega-
tywne (np. Ja niepozadane) pelnig role kryterium
oceny Ja realnego w systemie unikania (avoidance
loop), w ktérym samoregulacja polega na zabezpie-
czaniu sie przez aktualizacja stanu niepozadanego,
czyli maksymalizowaniu rozbieznos$ci z Ja niepoza-
danym.

Réznica miedzy modelem Carvera 1 Scheiera
a koncepcja Higginsa jest w zasadzie niewielka.
Mozna znalezé wyrazne analogie miedzy syste-

mem dazenia 1 unikania a opisywanym w teorii
ukierunkowan regulacyjnych Higginsa (Regula-
tory Focus Theory)? odrdéznieniem promocyjnego
1prewencyjnego stylu samoregulacji (Higgins, 1997,
Higgins 1 Spiegel, 2004; por. takze Bak, 2008a).
7 pewnym uproszczeniem mozna powiedzieé, ze
zasadnicza réznica miedzy nimi polega na tym, ze
model Carvera 1 Scheiera bazuje na dychotomii:
standardy pozytywne (pozadane) vs. negatywne
(niepozadane), natomiast model Higginsa na dy-
chotomii — standardy idealne vs. powinno$ciowe.
Jednak 1 ta réznica staje sie mniejsza, kiedy do-
ktadniej przyjrzymy sie temu jak Higgins rozumie
Ja powinnoé$ciowe. Podkreéla on, ze Ja idealne 1 Ja
powinnos$ciowe sa dwoma typami standardéw po-
zytywnych. Jednocze$nie jednak twierdzi, ze Ja po-
winnosciowe tworzy sie przez wyczulenie na obec-
no$¢ lub brak stanéw negatywnych (Higgins, 1989;
Manian, Papadakis, Strauman 1 Essex, 2006), a i-
stota bazujacego na Ja powinno$ciowym prewen-
cyjnego stylu samoregulacji jest unikanie 1 zabez-
pieczanie sie przed stanem niepozadanym (Higgins
1 Spiegel, 2004). Dychotomia pozadane vs. niepo-
zadane standardy Ja jest wiec obecna w obydwu
modelach, przy czym w modelu Carvera 1 Scheiera
jest wyrazona bezpoérednio 1 wyraznie, natomiast
w koncepcji Higginsa jest niejako ukryta za defi-
nicja Ja powinno$ciowego. Taki stan rzeczy moze
mie¢ istotne konsekwencje dla badan prowadzo-
nych na gruncie teorii rozbiezno$ci Ja. Instrukcja,
w ktorej w celu oszacowania rozbieznosci Ja realne
— Ja powinnos$ciowe prosi sie badanego o wypisane
cech, ktore powinien posiadaé, nie daje gwarancji,
ze badany rzeczywiScie skoncentruje sie na tym
aspekcie standardéw Ja, ktére sa elementem pre-
wencyjno-unikowych strategii samoregulacji. Bar-
dziej trafne mogloby tu byé postawienie wprost py-
tania o cechy Ja niepozadanego (,,Jaki nie chciatby$
by¢?”, Jaki nie powiniene$ by¢?”). Mozliwe, ze taka
modyfikacja instrukcji w badaniach dotyczacych
struktury Ja w zaburzeniach psychicznych zwiek-
szytaby trafno$§é réznicows poszczegblnych typow
rozbieznoéci Ja, co w efekcie mogtoby daé¢ bardzie)
jednoznaczny obraz specyficznych dla réznych za-
burzen wlasciwosci Ja.

Kolejnym postulatem, jaki mozna tu postawié
jest rozszerzenie obszaru badan 1 skoncentrowanie
sie nie tylko 1 nie tyle na strukturze Ja, co raczej na
szerze] rozumianych procesach samoregulacji. Pod-
stawa teoretyczna takich badan mogtaby byé¢ wspo-

3 Jest to model samoregulacji bedacy bezposrednia kontynuacja
teorii rozbieznosci Ja Higginsa.
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mniana przed chwila teoria ukierunkowan regula-
cyjnych Higginsa (Higgins, 1997; Higgins i Spiegel,
2004; por. takze Bak, 2008a). Jest ona rozwinieciem
teorii rozbieznoSci Ja, ale jednocze$nie nie jest juz
tak silnie obciazona najstabszym aspektem tego
wezes$niejszego modelu. Higgins nie koncentruje sie
juz tu bowiem tak mocno na podwazanej w wielu
badaniach specyfice powiazan emocji depresyjnych
z Ja 1dealnym, a emocji lekowych z Ja powinnos$cio-
wym. Opisuje natomiast promocyjne i prewencyj-
ne ukierunkowanie regulacyjne jako dwa odrebne
style samoregulacji. Takie przesuniecie akcentu ze
struktury Ja na procesy samoregulacji pojawia sie
juz w nowszych badaniach dotyczacych zaburzen.
Przywolywany tu wielokrotnie Strauman, wycho-
dzac od badan dotyczacych struktury rozbieznosci
Ja w depresji 1 zaburzeniach lekowych, rozwinat
w ostatnich latach koncepcje depresji rozumiane]
wlagdnie jako zaburzenie samoregulacji (Strauman,
2002). Twierdzi on, ze depresja (przynajmniej w nie-
ktérych przypadkach) jest efektem skumulowanych
niepowodzen w promocyjnych strategiach samore-
gulacji, czyli powtarzajacych sie 1 utrzymujacych
do$wiadczen niemoznosci osiagniecia pozytywnych
celéw 1 realizacji pozadanych standardow Ja.
Postulat przesuniecia akcentu ze struktury Ja
na procesy samoregulacji nie oznacza rezygnacji
z badania struktury Ja, gdyz jest ona $ciéle zwia-
zana z samoregulacja, choétby w tym sensie, ze do-
okresla réznice miedzy jej ré6znymi stylami. Wazne
jest natomiast, aby strukture Ja analizowac¢ w szer-
szym konteksécie proceséw realizacji celéw. Bardzo
wazne wydaje sie takze analizowanie struktury
systemu Ja caloéciowo jako zlozonej konstelacji
wielu rozbiezno$ci. W opisywanych wczeéniej ba-
daniach analizowano zwykle raczej pojedyncze,
wyizolowane z szerszego kontekstu rozbieznosci
Ja, co mogto by¢ jedna z przyczyn, dla ktérych
trudno byto uzyskaé postulowany, specyficzny
dla danego typu zaburzenia, obraz struktury Ja.
Na potrzebe podejscia holistycznego wskazuja tez
wyniki badan Higginsa, Tykocinskiego i Vookles
(1990), ktére pokazuja ze regulacyjne znaczenie
rozbiezno$ci miedzy Ja realnym 1 Ja idealnym jest
modyfikowane przez miejsce, jakie w strukturze Ja
zajmuje tzw. Ja moznosciowe (can self). Do podob-
nych wnioskéw sklaniaja wyniki badan wlasnych
(Bak, 2005; 2008b; Bak 1 Oles, 2008). Po pierwsze,
zgodnie z rozumowaniem przedstawionym wcze-
$niej, okazalo sie, ze odrdznienie standardéw po-
zadanych 1 niepozadanych jest prawdopodobnie
bardziej podstawowe 1 wazniejsze niz odrdznie-
nie idealéw od powinnosci. Po drugie, w zlozonej

strukturze rozbieznosci Ja wylonit sie obraz trzech
podstawowych wymiaréw. Pierwsze dwa wiagza sie
wlaénie ze standardami pozadanymi (pozytywny-
mi) 1 niepozadanymi (negatywnymi). Trzeci wy-
miar wiaze sie natomiast z rola, jaka w strukturze
Ja pelnia przekonania o osobistych mozliwoéciach,
a doktadniej przekonania o mozliwosci (realnosci)
zaktualizowania swoich idealnych 1 powinnoScio-
wych standardéw Ja. Cho¢ konieczne sa tu dalsze
badania, to wyniki wstepnie sugeruja, ze stopien
w jakim osoba jest przekonana, ze moze zrealizo-
wac okreSlony standard istotnie wplywa na sposéb
w jaki doS§wiadcza rozbieznosci miedzy Ja realnym
1tym standardem.

Wracajac do pytania, czy mozna opisaé takie
wlasciwosci struktury Ja, ktére bytyby specyficzne
dla poszczegoblnych typow zaburzen, nalezatoby od-
powiedzie¢ negatywnie, jesli mielibySmy tej specy-
fiki szuka¢ zgodnie z kluczem, jaki proponuje teoria
rozbieznoéci Ja Higginsa. Nie znaczy to, ze para-
dygmat rozbieznosci Ja jako taki nalezaloby od-
rzucié. Przedstawione wyniki pokazuja, ze pozwala
on bada¢é niezwykle wazny aspekt funkcjonowania
psychicznego, zaréwno u oséb zdrowych jak 1 cier-
piacych na réznego rodzaju zaburzenia psychiczne.
Jednoczeé$nie wydaje sie, ze badajac rozbieznoéci
Ja warto skoncentrowaé sie na innych kryteriach
wyrdzniania tychze. Przedstawione wyzej rozwaza-
nia zawierajq propozycje takich kryteriow.

Niezaleznie jednak od tego, czy poszczegblne
typy zaburzen wiaza sie z odmiennym ukladem
rozbieznoéci Ja uzyskane do tej pory dane empi-
ryczne wyraznie pokazuja, ze obnizenie spdjnosci
miedzy elementami Ja oraz zwiazane z tym praw-
dopodobnie trudnosci w przebiegu proceséw samo-
regulacji sa istotnym elementem psychopatologii.
Nawet taka, dos¢ ogélna wiedza ma istotne znacze-
nie chociazby dla problematyki leczenia zaburzen,
co znajduje odzwierciedlenie w tym, ze réwnolegle
z opisanymi wczeéniej badaniami prowadzi sie pra-
ce skoncentrowane na aspektach terapeutycznych.
Sa to zar6wno badania dotyczace skutecznosci psy-
choterapii jak 1 nowe propozycje oddzialywan tera-
peutycznych, bazujace na modelu rozbieznosci Ja.
Tej wlasnie kwestii bedzie dotyczy¢ ostatnia czesé
artykutu.

APLIKACJE TERAPEUTYCZNE

Problematyka zaburzen zwykle $cisle wigze sie
z problemem sposobow oraz skutecznoéci ich lecze-
nia. Dotyczy to réwniez analizowanego tu obsza-
ru, przy czym wiekszo$é prac koncentruje sie na
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terapii zaburzen nastroju. Elliott 1 Watson (2005)
zaprezentowali wstepne wyniki badan nad zwigz-
kiem miedzy zmianami wielko$ci rozbieznoS$ci Ja
1 zmianami w nasileniu objawéw lekowych 1 depre-
syjnych w trakcie psychoterapii indywidualnej, pro-
wadzone]j przez terapeutéw reprezentujacych rézne
orientacje teoretyczne. Zauwazono wyrazny zwia-
zek miedzy zmniejszaniem sie nasilenia objawow
depresyjnych 1 redukowaniem rozbieznosci Ja real-
ne —Ja idealne oraz Ja realne — Ja powinnos$ciowe.
Interpretujac wyniki autorzy formutuja hipoteze, ze
proces zmniejszania sie objawoéw depresji w trakcie
psychoterapii jest w istocie procesem zmniejszania
sie rozbieznoéci Ja. Kontynuujac te my$l mozna
powiedzieé, ze zmiany na poziomie symptomow kli-
nicznych sg odzwierciedleniem zmian na poziomie
struktur poznawczych, a dokladniej na poziomie
przekonan na temat wtasnej osoby*.

Wydaje sie jednak, ze nawet jesli istnieje wy-
razny zwiazek miedzy symptomatologia depresji
1 strukturg Ja, to sprowadzenie wszystkich form
terapii do zmian w strukturach poznawczych by-
toby zbyt duzym wuproszczeniem. Wskazuja na
to czeSciowo wyniki nieco weczeSniejszych badan
Straumana iin. (2001). Badano w nich efekty kilku
form leczenia depresji, wérdd ktérych uwzglednio-
no farmakoterapie (leki antydepresyjne), grupowa,
1 indywidualna terapie behawioralno-poznawcza
(CBT) oraz psychoterapie interpersonalna IPT®.
Pacjenci byli poddawani leczeniu przez okres od
12 (grupowa CBT) do 16 tygodni (psychoterapia
indywidualna 1 farmakoterapia) 1 w kazdej grupie
dwukrotnie, przed rozpoczeciem leczenia 1 po jego
zakonczeniu, badano nasilenie objawéw depresyj-
nych oraz strukture rozbieznosci Ja. Wszystkie
formy leczenia okazaly sie rownie skuteczne jesh
chodzi o lagodzenie klinicznych symptoméw depre-
gji, ale tylko oddzialywania psychoterapeutyczne
(zaréwno CBT jak i IPT) wigzaly sie z istotnym
zmniejszeniem rozbieznoSci miedzy Ja realnym
1 Ja idealnym. Nie zauwazono zmian w strukturze
Ja u pacjentéw, ktérzy korzystali jedynie z farma-
koterapii, niezaleznie od tego, ze grupa ta uzyskata
réwnie istotna poprawe stanu psychicznego. Wyni-
ki te sugeruja, ze zmianom w obrazie klinicznym
depresji nie musza towarzyszy¢ zmiany w struktu-

4 Zjawisko to, co ciekawe, wystepuje nie tylko w trakcie nasta-
wionej wprost na zmiane przekonan psychoterapii poznawczej,
ale réwniez w psychoterapii prowadzonej w innych podejsciach,
w tym w podejéciu psychodynamicznym, humanistyczno-egzy-
stencjalnym, gestalt, integracyjnym czy systemowym.

> Przedstawicielami tego podejsScia sg m.in. Klerman i Weis-
sman (por. Prochaska 1 Norcross, 2006, s. 249).

rze przekonan na temat siebie, cho¢ prawdopodob-
nie zwigzek miedzy tymi dwoma procesami istnieje
1jest bardziej wyrazny w toku oddziatywan psycho-
terapeutycznych w poréwnaniu z farmakoterapia.
Ryzykujac pewne uproszczenia mozna pokusi¢ sie
o hipoteze, ze farmakoterapia, poprzez chemiczne
oddziatywanie na dynamike i1 przebieg procesow
mozgowych, pozwala niwelowaé objawy depresji,
natomiast psychoterapia w wiekszym stopniu ma
szanse wplywac na przyczyny patologicznego stanu
psychicznego, np. na strukture Ja.

Analizujac te badania warto zwrdci¢ dodatkowo
uwage na osoby, ktore wyjéciowo charakteryzowa-
ly sie szczegdblnie duzymi rozbieznoéciami miedzy
Ja realnym 1 Ja idealnym. Osoby te nie reagowa-
ly tak wyraznie 1 tak szybko jak inni na oddzia-
lywania terapeutyczne, nawet jesli nie réznily sie
wyjéciowym nasileniem objawdw depresji i iloécia
dotychczasowych epizodéw choroby. Ten swoisty
,0por na leczenie” u oséb z duzg rozbieznoscia mie-
dzy Ja realnym 1 Ja idealnym wystapil we wszyst-
kich formach psychoterapii a takze w przypadku
farmakoterapii. Tak wiec duza rozbiezno$¢ miedzy
Ja realnym 1 Ja idealnym jest nie tylko czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko pojawienia sie klinicznych
form depresji, ale pozwala tez do pewnego stop-
nia prognozowaé¢ skuteczno$§é terapii. Pacjenci,
w przypadku ktérych problemy z samoregulacja
stanowia kluczowg ceche zaburzen depresyjnych,
wymagaja prawdopodobnie bardziej specyficznych
1 jakoSciowo odmiennych oddzialtywan terapeu-
tycznych. Oddziatywania te powinny by¢, jak sie
wydaje, wyrazniej ukierunkowane wprost na pro-
blemy zwiazane z rozbieznymi przekonaniami na
sw(j temat 1 zaburzeniami samoregulacji (Strau-
man 1 in., 2001). Jeéli chroniczne niepowodzenia
w samoregulacji sa czynnikiem odpowiedzialnym
za powstawanie 1 utrzymywanie sie symptomow
depresji (Strauman, 1992; 2002), to skuteczne od-
dzialywania terapeutyczne powinny koncentrowac
sie na zmniejszaniu rozbieznosci w strukturze Ja
oraz zwiekszaniu efektywnoéci samoregulacji.

Pomysly na tego rodzaju oddziatywania pojawity
sie juz kilka lat po opublikowaniu teorii rozbiezno-
$cida. Stojac na jej gruncie Moretti, Higgins 1 Feld-
man (1990) opisali model funkcjonowania systemu
Ja w depresji 1 na jego podstawie sformulowali pro-
pozycje interwencji terapeutycznych, skoncentro-
wanych wlasnie na zmniejszaniu wielkosci lub ne-
gatywnego wplywu rozbieznoéci Ja. Poprawa stanu
psychicznego pacjenta moze byé¢ efektem oddzialy-
wania terapeutycznego albo na Ja realne, albo na
Ja idealne, albo bezposrednio na rozbiezno$¢ mie-
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dzy nimi. Oddzialywania terapeutyczne moga pole-
gat na zmniejszaniu lub zwiekszaniu dostepnoéci
poznawcze] okreS§lonych przekonan na temat Ja,
wlaczaniu nowych elementéw w obszar Ja, zmianie
postrzeganej waznosci lub konsekwencji posiada-
nia okreélonych cech, czy zmianie stopnia, w jakim
okre§lone cechy sa postrzegane jako atrakcyjne.
Interwencje skoncentrowane na samej rozbieznos$ci
miedzy Ja realnym i Ja idealnym moga polega¢ na
modyfikowaniu relatywnej dostepno$ci poznawcze)
tej rozbieznosci lub zmianie stopnia automatyczno-
$ci jej aktywowania (Moretti, Higgins 1 Feldman,
1990). Pamietajac o wynikach, ktore pokazuja, ze
z depresja wigze sie takze rozbiezno§é miedzy Ja
realnym 1 Ja powinno$ciowym, podobne interwen-
cje moga by¢ skoncentrowane na ostabianiu nega-
tywnego wplywy rowniez tej rozbieznosci.

Tak sformulowane ogdlne postulaty (Moretti,
Higgins 1 Feldman, 1990) zostaly ostatnio rozwi-
niete 1 skonkretyzowane poprzez opracowanie tzw.
Self-System Therapy (SST) (Strauman 1 in., 2006;
Vieth i in., 2003). Jest to nowa forma krétkotermi-
nowej (ok. 20—25 sesji) ustrukturyzowanej terapii
depresji, przeznaczona dla oséb, u ktérych symp-
tomy depresyjne wiaza sie szczegdlnie wyraznie
z rozbiezno§ciami Ja 1 problemami w efektywne;j
samoregulacji (chroniczne niepowodzenia w tzw.
strategiach promocyjnych®). Proces terapeutycz-
ny w SST jest podzielony na 3 fazy. W pierwszej,
okre$lonej jako faza orientacji (orientation phase)
pacjent zdobywa informacje o depresji, jej zwiazku
z samoregulacja oraz sposobach jej leczenia. Faza
druga (exploration phase) skoncentrowana jest na
eksploracji krytycznych dla rozwijania sie depresji
aspektéw struktury wlasnego Ja. Pacjent dokonuje
tu refleksji nad przekonaniami, jakie ma na swdj
temat, standardami ktére sobie stawia oraz przy-
czynami niepowodzen w samoregulacji. W ostat-
niej fazie (transformation phase) pacjent uczy sie
bardziej efektywnych 1 konstruktywnych sposobéw
samoregulacji. Szczeg6ly tego podejscia zostaly opi-
sane przez Vieth 1 in. (2003).

Moretti, Higgins 1 Feldman (1990) podkreslaja
réwniez, ze w terapii odwotujacej sie do teorii roz-
bieznosci Ja i dynamiki proceséw samoregulacji
wazne jest podejScie holistyczne i uwzglednianie
kontekstu systemu Ja jako catoéci. Skoncentrowa-
nie sie na wyizolowanych elementach systemu Ja
(np. tylko na modyfikacji treéci Ja realnego) moze

§ Promocyjny styl samoregulacji jest, obok stylu prewencyjnego,
jednym z dwdch tzw. ukierunkowan regulacyjnych opisywanych
w teorii samoregulacji Higginsa (1997, por. takze Bak, 2008a).

byé mato efektywne, a czasem moze wrecz nasilaé
problemy emocjonalne. Rozwijajac te my$sl w na-
wiazaniu do wezeéniejszych rozwazan, prawdopo-
dobnie nie wystarczy nawet uwzglednienie kontek-
stu Ja idealnego 1 Ja powinno$ciowego, a nalezy
wzigé pod uwage takze Ja niepozadane oraz tzw.
Ja moznoSciowe (can self), czyli przekonania o tym,
jakie stany Ja sa mozliwe do realizacji (Bak 1 Oles,
2008). Trwale przekonanie o chronicznym niereali-
zowaniu swoich duzych mozliwoéci moze byé zré-
dtem powazniejszych probleméw psychologicznych
niz przekonanie o efektywnym wypelnieniu swych
ograniczonych mozliwosci. Pozytywne przekonanie
o posiadaniu duzych zdolnoéci 1 szerokiego poten-
cjatu niekoniecznie musi byé¢ wiec zréodlem pozy-
tywnych uczué, a moze nawet by¢ zZrédlem nega-
tywnych emocji w sytuacji, kiedy czlowiek wie, ze
tych mozliwoéci nie realizuje (np. ,,Wiem, ze mam
duzy talent muzyczny i widze jak go marnuje”).

Uwzglednienie relacji, jaka laczy okreslony ele-
ment samowiedzy z caloScig struktury Ja, umozli-
wia zrozumienie jego prawdziwego psychologiczne-
go znaczenia. Kluczowym pytaniem w interwencji
terapeutycznej nie jest pytanie czy dane przeko-
nanie pacjenta na swoj temat jest samo w sobie
pozytywne czy negatywne, ale raczej czy dane
przekonanie jest elementem wzorca, ktory jako ca-
loé¢ ma negatywne psychologiczne znaczenie. Bez
uwzglednienia kontekstu systemu Ja jako calosci
powstaje ryzyko, ze wzmocnienie pozytywnego
przekonania o sobie doprowadzi jedynie do wytwo-
rzenia bardziej negatywnego systemu przekonan,
ktéry nasili cierpienie pacjenta. Przyjmujac takze,
ze pacjent moze posiadaé wiele skonfliktowanych
standardéw Ja interwencja zmierzajaca do zmiany
Ja aktualnego w celu zredukowania jego rozbiez-
noséci z jednym standardem (np. Ja idealnym) moze
doprowadzié¢ do zwiekszenia rozbieznoéci z innym
standardem Ja (np. Ja powinno$ciowym). W kon-
sekwencji moze to doprowadzié¢ jedynie do zmiany
symptomoéw — na przyktad depresyjnych na lekowe.
Podejécie holistyczne (rozwijane m.in. w ramach
wspomnianej wyzej terapii SST — Vieth 11in., 2003),
moze byé uzyteczne zaréwno na etapie wyjasnia-
nia istoty poszczegélnych zaburzen 1 miejsca jakie
w nich zajmuja rozbieznosci Ja, jak 1 w tworzeniu
strategii terapeutycznych.
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