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Samoocena mlodych doroslych w kryzysie
pierwszorazowej hospitalizacji psychiatrycznej
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SELF-ESTEEM OF YOUNG ADULTS FACING THE CRISIS OF THEIR FIRST PSYCHIATRIC HOSPITALISATION

Aim: This article presents the results of a research on self-esteem among young adults in the situation of the first
psychiatric hospitalisation. Young adults hospitalised in an inpatients psychiatric ward may experience a serious
crisis connected with the cause of their hospitalisation and with the very fact of being hospitalised. Such a crisis
may affect the image of one’s self, one’s self-esteem. Method: The study was conducted in the Silesian Voivodeship.
The clinical group (N=23) consisted of first-time hospitalised patients of psychiatric wards, aged 19-32 with the
diagnosis of acute stress reaction — adaptation disorders F43.2 according to ICD-10. The control group (N-23) was
composed of young adults that have never been hospitalised. All the subjects filled out the Multidimentional Self-
Esteem Inventory MSEI by O’Brien and Epstein (1988) adapted to Polish by Fecenec (2008). Results: The levels
of self-esteem in the first — time hospitalised patients and in non-hospitalised adults were similar, however, there
were some significant differences in the level of defensive self-enhancement, which was significantly higher in the
hospitalised persons than in the control group. The study also showed significantly higher levels of self-esteem
in men than in women, which confirms the gender-related differences observed in the general population. The
experience of psychiatric hospitalisation may be a moment of crisis manifested as lowered self-perception, including

self-esteem in young adults, especially women.
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WPROWADZENIE

W Polsce nadal niewiele jest artykutéw 1 badan poswie-
conych do$wiadczeniu pierwszej hospitalizacji psychia-
trycznej w kontekscie rozwoju i adaptacji zyciowej mlo-
dych doroslych. A to wlaénie ten okres rozwoju jednostki
jest szczegélnie istotny z punktu widzenia przygotowan
do zycia w okre§lonych warunkach spoteczno-ekonomicz-
nych i podejmowania w nich dojrzatych rél spotecznych
(Fatyga, 2004). Sytuacja pierwszorazowe]j hospitaliza-
¢ji w oddziale psychiatrycznym stacjonarnym stanowi
dla pacjenta szczegélnie trudne wydarzenie, zwigzane
z koniecznoS$cig adaptowania sie do: izolacji, wdraza-
nych procedur leczenia, przebywania w grupie oséb do-
tknietych zréznicowanymi zaburzeniami i chorobami
psychicznymi, czesto utrudniajacymi kontakt interper-
sonalny. Badania amerykanskie na mlodziezy leczonej
stacjonarnie (Haynes, Eivorsiin., 2011) wykazaty, ze pa-
cjenci leczeni pierwszorazowo do$wiadczali negatywnej
odpowiedzi afektywnej, mieli istotnie obnizong samooce-
ne, hospitalizacja wptynela na ich poczucie tozsamosci
oraz strategie radzenia sobie ze stresem. Z hospitalizacja
psychiatryczna bardzo czesto wigze sie silny lek przed
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stygmatyzacja i konieczno§é mierzenia sie z wlasnym —
bywa, ze negatywnym — stereotypem na temat chorych
psychicznie (Stathi, Tsantila i in., 2012). W badaniach
szwajcarskich rejestrowano negatywny wplyw reakcji
emocjonalnych 1 stresu zwigzanego ze stygmatyzacja
spowodowang, pobytem w szpitalu psychiatrycznym na
jakoéé zycia 1 samoocene oséb dorostych. Mediatorem
tego efektu okazaly sie zwiekszona tendencja do auto-
stygmatyzacji oraz bezsilnoé§é (Riish i in., 2014).
Zadaniem psychiatrycznych oddziatéw stacjonarnych
jest zapewnienie catodobowej opieki czlowiekowi, kto-
rego stan psychiczny ulegt zalamaniu (Slqski Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego, 2013). W przypadkach
naglych, w obliczu tak silnego zaburzenia funkcji psy-
chicznych, ze osoba zagraza bezpo$rednio swojemu Zy-
ciu albo zyciu lub zdrowiu innych, mozliwe jest przyjecie
na oddziat psychiatryczny bez skierowania, w wyniku
badania przez lekarza specjaliste na izbie przyjeé — za-
chodzi wéwczas procedura zgodnie z art. 23 Ustawy
o Ochronie Zdrowia Psychicznego (1994), wskazujaca
na mozliwo$é przyjecia do leczenia zamknietego pa-
cjenta bez jego zgody. Gdy zachodza watpliwosci, czy
osoba rzeczywiScie jest chora psychicznie, moze ona zo-
staé przyjeta bez zgody do szpitala w celu wyjasnienia
tych watpliwo$ci. Wéwczas pobyt w szpitalu nie moze
trwaé dtuzej niz 10 dni, o czym méwi art. 24 wspomnia-
nej Ustawy. Jak pokazuja badania zespolu Nicolasa
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Riisha i innych (2014), w obliczu hospitalizacji bez zgo-
dy pacjenci w wiekszosci doS§wiadczaja poczucia wstydu
i pogardy dla samych siebie.

Wsérdd rozpoznan psychiatrycznych u oséb przyjmo-
wanych do oddziatéw stacjonarnych w stanach nagltych
spotyka sie, oprécz dezorganizacji psychotycznej, w tym
halucynoz indukowanych zazyciem Srodkéw psychoak-
tywnych i alkoholu, takze tzw. reakcje sytuacyjna, czy-
li zaburzenia adaptacyjne F43.2 (ICD-10, 2007). Jest to
przejéciowe zaburzenie, ktére rozwija sie¢ w odpowiedzi
na wyjatkowo silny stres fizyczny lub/i psychiczny u oso-
by, ktora nie wykazuje innego zaburzenia psychicznego.
Wsréd objawdw rejestruje sie stany napiecia, niepokoju,
przygnebienia 1 rozstroju emocjonalnego, ktore powsta-
ja czesto w okresie adaptacji do znaczacych zmian zy-
ciowych lub do stresujacego, obcigzajacego psychicznie
wydarzenia zyciowego, a ktore zazwyczaj utrudniaja
spoteczne przystosowanie i efektywne dziatanie (ICD-10,
2007).

Osoba, ktora na drodze do osiggniecia waznych celow
zyciowych napotkala przeszkody 1 nie jest w stanie ich
przezwyciezy¢ za pomoca dotychczasowych strategii roz-
wigzywania probleméw, moze wej$é w stan braku réwno-
wagi i dezorganizacji. Stan ten z definicji jest kryzysem
(Caplan, 1964; Everly i Mitchell, 2000). Kryzys hospita-
lizacji zgodnie ze stanowiskiem Betty E. Cogswell (1984)
obejmuje moment trafienia do placéwki leczniczej, czas
wyjécia oraz czas powrotu do typowej organizacji swojego
zycia czyli readaptacje. W pierwszym z etapow obecne
sq specyficzne czynniki do§wiadczania kryzysu, jak: izo-
lacja wiodaca do ograniczenia stymulacji sensorycznej,
niepelnej swobody interakeji spotecznych, konieczno§é
przestrzegania regulaminu placowki i ograniczen swobo-
dy dziatania, presja zorganizowanego czasu poprzez mo-
notonny rytm dnia, niepewno$¢ oczekiwania na diagno-
ze 1 utrata petnej kontroli nad swoja sytuacja. Podobnie
o hospitalizacji pisza Irena Heszen 1 Helena Sek (2008)
wskazujac, 1z zmiana statusu w trakcie hospitalizacji —
izolacja od naturalnego $rodowiska zycia, zakazy 1 na-
kazy, brak intymnosci — powoduje zmiane perspektywy
zyciowej chorego. Jest to przyczyna szczegblnego, mozna
powiedzie¢ jatrogennego stresu szpitalnego, ktéry moze
mieé negatywny wplyw na proces zdrowienia.

Osoba przebywajaca po raz pierwszy w oddziale psy-
chiatrycznym zamknietym znajduje sie zatem pod presja,
przedefiniowania wlasnego ja, ktérej elementem staje sie
zmaganie z etykietq osoby zaburzonej psychicznie, kogo$,
kto ,,sobie nie poradzil”. Moze przezywac w zwiazku z tym
poczucie dezorientacji 1 niepewnos$ci wskutek utraty kon-
troli, a takze realne w koncu nagle naruszenie swoich na-
wykéw dnia codziennego czy rutynowych sposobéw zacho-
wania. Zmiana jest tak dramatyczna ze moze ona uderzy¢
w stabilno§¢ struktur psychicznych takich, jak samoocena
(por. Cogswell, 1984; Riish 1 1in., 2014).

Wedlug raportu zamieszczonego w Slaskim Progra-
mie Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2013-2020,
grupy szczegblnego ryzyka hospitalizacji psychiatrycznej
W regionie Slaska to mlodziez i mtodzi dorosli. W grupach

tych rejestruje sie bowiem pogarszajace sie¢ samopoczu-
cie psychospoteczne, ze wzgledu na wzrost poziomu stre-
su, przemocy 1 dostepnosci narkotykow (SPOZP, 2013).
Skala zapadalnoéci na zaburzenia psychiczne wéréd oséb
w mlodym wieku generalnie w Europie zwieksza sie sys-
tematycznie w okresie ostatnich kilkunastu lat (WHO,
2015). Ze wzgledu na procesy rozwojowego doksztatca-
nia sie osobowoséci, zwlaszcza z powodu koniecznoS$ci
wychodzenia z rozwojowego moratorium, ktére ma za
zadanie stabilizacje struktur psychicznych dojrzewaja-
cej osobowosci, mlodzi dorosli to grupa szczegélnie na-
razona na deformacje obrazu siebie (Featherstone, 2000,
za: Lemma, 2014). Zgodnie ze stadialng teoria biegu
zycia cztowieka Erika H. Eriksona (2002), miedzy 20
a 35 rokiem zycia jednostka do$wiadcza konfliktu mie-
dzy intymnoscia a izolacja. Zadania mlodej dorostosci
z psychologicznego punktu widzenia wiazg sie gtéwnie
z: okre§leniem kierunkow samorealizacji, tworzeniem
relacji partnerskiej, realizacja potrzeb bliskoéci 1 intym-
noéci, integrowaniem dzialan w réznych dziedzinach
zycia, jak zdobywaniem do§wiadczenia zawodowego,
niezalezno$ci ekonomicznej lub kontynuowaniem nauki,
wreszcie wzgledng integracja osobowosci, uksztaltowa-
niem tozsamosci jednostki (Erikson, 2002; Bee, 2004).

Stabilnoé¢ poczucia wlasnej warto$ci, samooceny czy
poczucie wlasnej skutecznoéci nie sg oczywiste. Moga
one ulega¢ zmianom w zalezno$ci od sytuacji 1 nowych
doswiadczen, ktére sa zwigzane miedzy innymi z waz-
nymi momentami w zyciu (turning points) (Rutter, 1987,
2006). Sytuacja hospitalizacji psychiatrycznej moze wiec
silnie zachwiaé dotychczasowym obrazem Ja, czego efek-
tem moze by¢ spadek w samooceny. Przyjecie do oddziatu
psychiatrycznego moze by¢ przezyte przez mlodych lu-
dzi, jako sygnal niepowodzenia we wchodzeniu w dorosle
oczekiwane spotecznie role. Jako obiektywny dowdd nie
tylko nieradzenia sobie z zadaniami rozwojowymi, ale
zrodltem stygmatyzacji.

W konstrukcjonistycznej koncepcji samooceny Seymo-
ura Epsteina (1980, 2003) pojecie Ja rozumiane jest jako
schemat poznawczy formowany przez sie¢ nabywanych
informacji o sobie oraz do§wiadczen. Bierze on bezposred-
ni udziat w regulacji doptywu informacji na temat siebie.
Informacje te maja postaé deskryptywna i ewaluatywna,
wigzaca, sie z samowarto$ciowaniem 1 regulacja réwno-
wagl miedzy informacjami awersyjnymi i przyjemnymi
dos$wiadczeniami. Jednym z mechanizméw stuzacych
podtrzymaniu takiej rownowagi jest obronne wzmacnia-
nie samooceny. Samoocena wedlug Epsteina (2003) budo-
wana jest wielowymiarowo poprzez kilka komponentéw.
Sa to: kompetencje, bycie kochanym, popularno$é, zdolno-
$ci przywoddcze, samokontrola, samoakceptacja moralna,
atrakeyjnoéé fizyczna, witalnoéé. Samoocena jako zlozony
konstrukt wymaga integracji na poziomie tozsamosci oso-
bowej $wiadczacej o spbjnosci danej osoby.

Efektywne przyswajane informacji o sobie pozwala na
rozbudowywanie pojecia Ja 1 wzmacnianie jego sp6jnosci.
Tymczasem w reakcjach pacjentéw, co wynika z doswiad-
czen wlasnej praktyki w oérodku klinicznym, obserwowaé
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mozna w pierwszym etapie pobytu w oddziale poczucie
zagubienia 1 lek przed ,innymi chorymi”. A takze zaprze-
czanie swym trudno$ciom i negatywizm, zwlaszcza jesli
osoba zostala przyjeta wbrew swej zgodzie. Bywa, ze pa-
cjenci deklarujg cheé zapomnienia o tym do$wiadczeniu,
wstydza, sie do niego przyznac¢ znajomym. Swiadczy to, ze
obronnie uruchamiajg pewne psychologiczne mechanizmy
stuzace podtrzymaniu samooceny.

Pierwszorazowa hospitalizacja psychiatryczna wydaje
sie stanowi¢ pole walki wewnetrznej pacjentéw: miedzy
préba zaprzeczania kryzysowi psychicznemu, poszuki-
waniem zrozumienia swojej sytuacji i checia realizacji
zachowan prozdrowotnych.

METODA

Badania prowadzono na terenie woj. §laskiego wobec
grupy mlodych dorostych. Poniewaz kryteria przynalez-
nosci do okresu mtodej dorostoéci sa powiazane z warun-
kami spoteczno-kulturowymi, dlatego trudno okresli¢
jednoznacznie granice wiekowe wyznaczajace przyna-
leznoé¢ do niej. Niektérzy badacze (Gruba, 2007) przyj-
muja za okres mlodej dorostosci przedzial miedzy 18
a 26 rokiem zycia. Inni (Brzezinska, 2013) wczesng do-
rosto$¢ okreslaja jako czas obejmujacy przedzial miedzy
20 a 30/35 rokiem zycia lub (Levinson, 1986) od 22 do 33
roku zycia, uwzgledniajac okresy przejéciowe, czyli faze
przejécia do wezesnej dorostosci (od 17 do 22 roku zycia),
faze nowicjatu (od 22 do 28 roku zycia) i faze posrednia
(od 28 do 33 roku zycia) wejScia w petna dorostosé. Po-
niewaz w wielu pracach z zakresu psychologii rozwoju
czlowieka podkresla sie opdznienie fazy przejécia w do-
rosto$é, na przyklad z powodu wydtuzajacej sie edukacji,
zmian na rynku pracy dajacych ogromna mozliwo$¢ wy-
boru éciezki samorozwoju 1 op6znianie decyzji o wejéciu
z zobowiazania typu trwale zwigzki czy zatozenie rodziny
(por. Sirsch, Dreher, Mayr 1 Willinger, 2009), w niniej-
szych badaniach przyjeto szeroki zakres wieku mtodej
dorosto$ci obejmujacy mlodych ludzi takze po trzydzie-
stym roku zycia.

Tabela 1

Grupe kliniczna (IN=23) stanowili pacjenci pierwszo-
razowo hospitalizowani w catodobowych oddziatach psy-
chiatrycznych, w przedziale wieku 19 do 32 lata (M=25.43;
SD=4.18). Pacjenci kwalifikowani byli do badania przez
psychologéw pracujacych w oddzialach psychiatrycz-
nych w szpitalach w Rybniku, Toszku oraz Lublincu,
w oparciu o kontrole rozpoznania wstepnego 1 obserwa-
cje zachowania w pierwszych dobach pobytu. Do badan
wlaczano pacjentéw bez splatania, tj. w jasnej $§wiado-
moséci, w kontakcie logicznym, w normie intelektualne;j
1z diagnoza z grupy ostrej reakcji na stres, w szczegdlno-
$ci zaburzen adaptacyjnych (F43.2 wg ICD-10). Mozliwe
wspolwystepujace lub poddawane réznicowaniu w pro-
cesie diagnostycznym podczas pobytu badanych pacjen-
tow w oddziale zaburzenia dotyczyly grup zwiazanych
z przyjmowaniem $rodkow psychoaktywnych 1 alkoholu
oraz stanéw depresyjnych. Badania prowadzono miedzy
2. a 8. doba pobytu pacjentéw w oddziatach.

W grupie kontrolnej (N=23) znalazly sie osoby nigdy
dotad nie hospitalizowane psychiatrycznie, w przedziale
wieku 20 do 32 lata (M=25.48; SD=3.76). Dobierane ce-
lowo pod wzgledem wieku, plci, wyksztalcenia wzgledem
grupy klinicznej. Tabela 1 przedstawia zbiorczo charak-
terystyki socjodemograficzne badanych grup.

Badani wypelniali przygotowana na potrzeby niniej-
szego badania metryczke. Psycholodzy zatrudnieni na
oddziatach szpitalnych dodatkowo wypelniali metryczki
dotyczace rozpoznan w grupie klinicznej. Badanie ilo-
$ciowe wykonano z wykorzystaniem Wielowymiarowego
Kwestionariusza Samooceny MSEI O’Brien’a i Epstein’a
(1988) w polskiej adaptacji Fecenec (2008). Kwestio-
nariusz budujg nastepujace skale: Ogdélna samoocena,
Kompetencje, Bycie kochanym, Popularno$é, Zdolnosci
Przywddcze, Samokontrola, Samoakceptacja moralna,
Atrakcyjnoéé fizyczna, Witalnoéé, Integracja Tozsamo-
$ci, Obronne Wzmacnianie Samooceny. Skala Obronne-
go wzmacniania samooceny pelni role skali kontrolnej,
wskazujac potrzebe aprobaty spotecznej osoby badanej,
sktonnoéé do kontroli odbioru swojej osoby przez otocze-
nie 1 jej mozliwy lek przed odrzuceniem, ktore skutkuja,

Stan cywilny i wyksztatcenie oséb pierwszorazowo hospitalizowanych psychiatrycznie (klinicznej, N=23)

i 0s6b niehospitalizowanych (kontrolnej, N=23)

stan cywilny*

wyksztalcenie**

wolny zw. part. matz. rozwoéd podst. zawod. $Srednie wyzsze
Grupa Kliniczna N 13 2 5 3 5 3 12 3
% 52.0 22.2 62.5 75.0 71.4 50.0 48.0 37.5
Kontrolna N 12 7 3 1 2 3 13 5
% 48.0 77.8 37.5 25.0 28.6 50.0 52.0 62.5
Ogdtem N 25 9 8 4 7 6 25 8
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
*stan cyw. Chi’=4.318, p=.229, **wyksztalc. Chi*=1.826; p=.609
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udzielaniem odpowiedzi w teécie ukazujacych te osobe
w lepszym Swietle (Fecenec, 2008). Narzedzie charakte-
ryzuja dobre wlasciwosci psychometryczne — rzetelnosé
okreslona wspélczynnikiem zgodnoéci wewnetrznej alfa
Cronbacha dla poszczegélnych skal waha sie od .64 (ska-
la Akceptacja moralna) do .88 (skala Witalno§¢), test po-
siada wysokie wskazniki stabilno$ci bezwzglednej (r-Pe-
arsona) od .73 (skala Akceptacja moralna) do .96 (skala
Witalnoé§c).

WYNIKI

Ze wzgledu na liczebno§é grupy klinicznej oraz brak istot-
nych réznic pod katem rozktadéw wynikéw nieodbiegaja-
cych od normalnego, postuzono sie analiza statystyczna
poréwnan §rednich w oparciu o test T. Wyniki wskazuja,
iz poziom samooceny badanych pierwszorazowo hospita-
lizowanych psychiatrycznie utrzymywat sie na poréwny-
walnym poziomie w zakresie samooceny ogélnej, kazdej
z komponentéw zaréwno samooceny, jak i1 integracji
tozsamosci jak w grupie kontrolnej. Jednakze istotne
réznice (p<.05) dotyczyly stopnia obronnego wzmacnia-

Tabela 2

nia samooceny, ktéry u oséb hospitalizowanych okazat
sie istotnie wyzszy (M=54.22; SD=8.628) niz w grupie
kontrolnej (M=49.78; SD=5.697). Rezultaty przedstawia
Tabela 2.

Dodatkowo podjeto analize efektu ptci w zakresie sa-
mooceny w badanych grupach. Jak pokazuje Tabela 3.
zar6wno w grupie klinicznej jak i kontrolnej pojawily
sie réznice na poziomie istotnym pomiedzy kobietami
1 mezczyznami. W grupie oséb hospitalizowanych kobie-
ty uzyskiwaly istotnie nizsze (p<.05) od mezczyzn war-
tosci w skalach: Kompetencji (odpowiednio M=30.25;
SD=8.345 1 M=38.73; SD=6.296), Atrakcyjnosci fizycznej
(M=25.88;, SD=7.605 1 M=33.20; SD=6.259) oraz Wital-
noéci (M=28.88; SD=10.148 1 M=37.87; SD=5.951). Wy-
razne réznice, bliskie poziomowi statystycznej istotnosci
zarejestrowano takze dla Ogdlnej samooceny (p=.064),
ktéra jest nizsza u kobiet oraz Zdolnosci Przywédczych
(=.078), réwniez nizszych u kobiet niz u mezczyzn
w grupie klinicznej. Natomiast w grupie oséb niehospi-
talizowanych ogdélny poziom samooceny nie réznil sie
ze wzgledu na plteé. Przy czym w tej grupie kobiety oce-
nialy sie istotnie nizej niz mezczyzni w zakresie Zdol-

Poréwnanie samooceny w grupie 0séb pierwszorazowo hospitalizowanych psychiatrycznie (klinicznej, N=23)

i 0s6b niehospitalizowanych (kontrolnej, N=23)

MSEI grupa M SD SE t p

oS kliniczna 29.22 8.273 1.725
-.550 .585

kontrolna 30.48 7.242 1.510

K kliniczna 35.78 8.028 1.674
466 .643

kontrolna 34.83 5.686 1.186

BK kliniczna 33.83 5.416 1.129
-.947 .349

kontrolna 35.65 7.499 1.564

P kliniczna 33.00 3.873 .808
-.435 .666

kontrolna 33.70 6.629 1.382

ZP kliniczna 32.30 6.342 1.322
.390 .698

kontrolna 31.52 7.242 1.510

S kliniczna 33.61 6.444 1.344
1.001 322

kontrolna 31.70 6.512 1.358

SM kliniczna 37.22 6.640 1.384
-.962 341

kontrolna 39.00 5.901 1.230

AF kliniczna 30.65 7.487 1.561
-.045 .964

kontrolna 30.74 5.328 1111

w kliniczna 34.74 8.630 1.799
1.385 173

kontrolna 31.39 7.739 1.614

IT kliniczna 30.87 9.177 1.913
-.307 .760

kontrolna 31.65 8.066 1.682

OWSs kliniczna 54.22 8.628 1.799
2.057 .046

kontrolna 49.78 5.697 1.188
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no$ci przywodczych (odpowiednio: M=29.13; SD=6.534
1 M=34.00; SD=5.745). W grupie kontrolnej odnotowano
jeszcze jedna bardziej wyrazng réznice miedzy plciami
— kobiety uzyskaly wyzsze wyniki niz mezczyzni w ska-
li Integracji tozsamoscei, jednak réznica ta nie osiagne-
la poziomu zalozonej istotnoSci statystycznej (p=.100)
(Tabela 3).

Tabela 3

DYSKUSJA WYNIKOW | WNIOSKI

Przeprowadzona analiza ukazata, iz wéréd badanych
mlodych dorostych ogdlny poziom samooceny nie réznit
sie istotnie. Potwierdzila sie natomiast hipoteza o nasi-
lonym mechanizmie obronnego wzmacniania samooceny
u 0s6b pierwszorazowo hospitalizowanych psychiatrycz-

Poréwnanie samooceny kobiet (N=8) i mezczyzn (N=15) w grupie 0séb hospitalizowanych oraz kobiet (N=9)

i mezczyzn (N=14) w grupie kontrolnej

MSEI grupa Ple¢ M SD SE t p

kliniczna (O] Kobieta 24.88 8.806 3.114
-1.952 .064

Mezczyzna 31.53 7.230 1.867

K Kobieta 30.25 8.345 2.950
-2.750 .012

Mezczyzna 38.73 6.296 1.626

BK Kobieta 33.75 6.798 2.403
-.048 .962

Mezczyzna 33.87 4.794 1.238

P Kobieta 32.25 3.327 1.176
-.670 510

Mezczyzna 33.40 4.188 1.081

ZP Kobieta 29.13 6.534 2.310
-1.850 .078

Mezczyzna 34.00 5.745 1.483

S Kobieta 32.25 6.112 2.161
-.731 473

Mezczyzna 34.33 6.705 1.731

SM Kobieta 36.88 5.939 2.100
=77 .862

Mezczyzna 37.40 7179 1.854

AF Kobieta 25.88 7.605 2.698
-2.483 .022

Mezczyzna 33.20 6.259 1.616

W Kobieta 28.88 10.148 3.588
-2.698 .013

Mezczyzna 37.87 5.951 1.536

IT Kobieta 28.50 7.211 2.555
-.900 378

Mezczyzna 32.13 10.070 2.600

Oows Kobieta 54.75 9.036 3.195
21 .835

Mezczyzna 53.93 8.713 2.250

kontrolna oS Kobieta 30.78 5.805 1.935
.259 .694

Mezczyzna 30.29 8.241 2.202

K Kobieta 33.22 5.585 1.862
.843 113

Mezczyzna 35.86 5.709 1.526

BK Kobieta 36.44 8.734 291
.093 .044

Mezczyzna 35.14 6.893 1.842

P Kobieta 36.44 5.503 1.834
.026 .936

Mezczyzna 31.93 6.866 1.835

ZP Kobieta 27.78 4711 1.570
510 439

Mezczyzna 33.93 7.691 2.055

S Kobieta 31.56 3.609 1.123
.026 .936

Mezczyzna 31.79 7.982 2.133

© Czasopismo Psychologiczne — Psychological Journal, 22, 2, 2016, 269-275

273



Karolina Zalewska-t.uniewicz

SM Kobieta 40.22
Mezczyzna 38.21
AF Kobieta 31.00
Mezczyzna 30.57
W Kobieta 30.44
Mezczyzna 32.00
IT Kobieta 35.11
Mezczyzna 29.43
OWs Kobieta 51.89
Mezczyzna 48.43

4.994 1.665

510 439
6.471 1.729
4.213 1.404

195 .856
6.085 1.626
5.457 1.819

149 .649
9.055 2.420
5.134 1.711

192 100
8.959 2.394
5.988 1.996

.586 .160
5.273 1.409

nie. Taka konstelacja wynikéw moze sugerowad, iz brak
réznic w profilu samooceny miedzy dwoma grupami
badanych, wiaze sie z podwyzszeniem wynikéw w ska-
lach opisujacych komponenty samooceny u pacjentéw
oddziatéw psychiatrycznych wskutek ich obronnego me-
chanizmu wzmacniania samooceny. Taki rezultat znaj-
duje swoje uzasadnienie w danych z literatury, gdzie
wykazano, ze pacjenci przezywaja wstyd ze wzgledu na
fakt hospitalizacji psychiatrycznej i obawiajq sie styg-
matyzacji (Stathi, Tsantila i Crisp, 2012; Lengler, Blank
i Rossler, 2014; Rush i in., 2014). Zadanie zwigzane
z koncentracja na Ja (wypelnienie kwestionariusza sa-
mooceny) moglto zaktywizowaé potrzebe zaprzeczania
swoim trudno$ciom, tagodzenia postrzegania w kierun-
ku podtrzymania wizerunku spotecznie akceptowanego,
by uchroni¢ sie przed przezywaniem negatywnych emo-
¢ji. Mozliwe zatem, ze pierwsza hospitalizacja mtodych
dorostych nie tylko wiaze sie z obnizeniem samooceny
przez postrzeganie siebie jako kogo§, komu sie nie uda-
to podotaé zadaniom rozwojowym (por. Haynes, Eivors
i Crossley, 2011), ale takze moze uruchamianiem mecha-
nizméw obronnych i1 skutkowaé¢ podejmowaniem aktyw-
no$ci w kierunku realizacji potrzeby wzmacniania siebie
w budowania obrazu Ja i swej tozsamoSci.

Budowanie tozsamo$ci w okresie dorastania i wcze-
snej dorosloéci realizuje sie dwu fazowo (Marcia, 1989).
Po pierwsze przez zaangazowanie jednostki w eksplora-
cje swojego otoczenia i1 eksperymentowanie z réznorodny-
mi rolami, stylami zycia, sposobami my§lenia i wzorami
zachowania w konkretnych sytuacjach. Po drugie przez
uzyskanie szerokiej wiedzy na temat samego siebie, czyli
swoich mocnych 1 stabych stron w zalezno$ci od okolicz-
nosci, oczekiwan, marzen, jak rowniez na temat swojego
otoczenia, czyli dostepnych styléw zycia, mozliwych $cie-
zek rozwoju. Zatem do$wiadczenie pierwszej hospitaliza-
¢ji psychiatrycznej, ktére nastepuje w okresie mtodej do-
rostosci, ze wzgledu na wplyw na samoocene, moze takze
zawazyC na procesie krystalizowania tozsamosci.

Kolejnym waznym rezultatem opisanych badan oka-
zujg_sie zdiagnozowane réznice miedzyplciowe w samo-
ocenie zaréwno u mlodych oséb pierwszorazowo hospita-
lizowanych psychiatrycznie jak 1 niehospitalizowanych.
Oczywiscie ze wzgledu na wielko$¢ préby wyniki te

nalezy traktowaé z ostrozno$cia. Wieksza ilo§¢ rdznic
ujawnila sie w grupie pacjentéw psychiatrycznych, gdzie
kobiety uzyskiwaty nizsze wyniki niz mezczyzni w ska-
lach dotyczacych obszaréw kompetencji 1 przywddztwa.
Podobnie w grupie kontrolnej kobiety stabiej wypadty
pod wzgledem samooceny w aspekcie zdolnoSci przy-
wodczych niz mezczyzni. Z jednej strony odzwierciedla
to opisywany w literaturze z zakresu psychologii ptci,
powszechny miedzy kulturowo podzial domen na typowo
meska — okre§lana jako sprawczo$¢ 1 typowo kobieca —
okres$lana jako wspélnotowosé (Wojciszke, 2010). Ponad-
to wyniki te sa zgodne z uzyskanymi w procedurze nor-
malizacyjnej testu MSEI (Fecenec, 2008), gdzie kobiety
réwniez okres§laly swoja samoocene nizej dla komponent
zwigzanych ze sprawczo$cig niz mezczyzni. Z drugiej
strony uzyskane wyniki moga wiazac sie z przekonaniem
hospitalizowanych psychiatrycznie kobiet, na temat
swojej submisyjno$ci 1 mniejszej zaradnoSci, niekompe-
tencji, ktore przyczynily sie do zablokowania zdolno$ci
radzenia sobie z problemami i ostatecznie koniecznoScia
leczenia w oddziale stacjonarnym. Obnizenie samooceny
tych kobiet jest wyrazne takze w sferach typowo kobie-
cych jak atrakcyjnoséé fizyczna 1 witalnos§é. Pozostaje to
spdjne z wynikami badan nad kobietami, ktére znalazty
sie w szpitalu psychiatrycznym po prébach samobéjczych
(Mandal 1 Zalewska, 2010), gdzie wykazano, ze kobiety
te w zakresie poczucia wlasnej atrakcyjno$ci najnizej
ocenialy sie pod wzgledem atrakcyjnosci fizycznej, za-
wodowej 1 intelektualnej, a takze generalnie uzyskiwaty
wyniki nizsze niz kobiety niehospitalizowane 1 niepode;j-
mujace prob samobdjczych oraz stosowaty autodeprecja-
cje jako technike autoprezentacji.

Jest kwestia otwarta, czy kobiety, ktore znalazty sie
w sytuacji pierwsze]j hospitalizacji psychiatrycznej maja
wyjéciowo tak obnizona samoocene, ze sprzyja ona prze-
zywaniu kryzysu prowadzacego do koniecznoéci lecze-
nia psychiatrycznego, czy tez fakt hospitalizacji wptywa
zwrotnie na ich samoocene powodujac jej spadek, zgod-
nie koncepcja zaleznoéci od sytuacji 1 nowych do$wiad-
czen w zyciu (turning points) Michaela Ruttera (2006).

Wniosek praktyczny plynacy z niniejszych badan
wskazuje na potrzebe wdrazania takiej formy pomocy
psychologicznej wobec mlodych dorostych w sytuacji kry-
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zysu hospitalizacji psychiatrycznej, ktora nakierowana
bedzie na lagodzenie uczucia porazki, leku czy wstydu.
Ponadto, ktéra bedzie budzila zaufanie pacjenta i uto-
ruje droge do wspélpracy terapeutycznej, skierowanej
na prace nad dotychczasowa niestabilnoécia samooceny
1 przyczynami przyjecia do szpitala.
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