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early maladaptive schemas W artykule przedstawione sq wyniki badan osob
mental health prezentujgcych roznorodne objawy zaburzen
symptoms of health disorder psychicznych korzystajqcych z wielu form psycho-

terapii i wsparcia psychologicznego. Celem badan
byta weryfikacja istnienia zwiqzkow przyczynowych
pomiedzy wezesnymi nieadaptacyjnymi schematami
a symptomami zaburzen psychicznych. W bada-
niach uzyto skroconej wersji kwestionariusza
Younga YSQ-S3 oraz Kwestionariusza Ogolnego
Stanu Zdrowia GHQ-28 Goldberga.

Summary

Objectives: The therapy practice shows that some patients report various symptoms
that do not constitute any syndrome corresponding to particular disorders. In these recounts
often there is no information about the events or diseases that may explain the existence of
symptoms. The aim of the study was to assess whether and to what degree the early ma-
ladaptive schemas are related to experiencing symptoms of mental health problems and if
they can explain them.

Methods: 476 people from the non-clinical group were the study subjects. Persons
having any serious somatic illnesses or under psychological support were excluded from
further analysis. Two questionnaires were used: Young’s YSQ-S3 (short version) for early
maladaptive schemas, and the Goldberg’s General State of Health Questionnaire GHQ-28
for the symptoms of health’s disorders.

Results: A number of significant correlations of average strength were found. Symptoms
of depression and anxiety were related with schemas from Disconnection and Impaired auto-
nomy domains. For other health’s dimensions correlations with schemas were also significant,
but with a weaker strength. The regression analysis indicated that schemas explain from 5%
(for functioning disorders) up to 18% (depression) of the disorders symptoms’ variability.
Concurrently, for different groups of symptoms, there are different maladaptive schemas
significant in regression models.
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Conclusions: Early maladaptive schemas seem to be important in explaining health
disorders. In some situations when symptoms persist despite implemented treatment strate-
gies, or when there are no clearly visible the possible causes of the symptoms, working on
the schemas is worth to considering.

Wstep

Raport CBOS z 2012 roku (Zdrowie Psychiczne Polakéw) podaje, ze 34% ankietowa-
nych odczuwa rozdraznienie, 19% bezradnos¢, 11% ma nastroje depresyjne [1]. Nowsze
badanie epidemiologiczne przeprowadzone na duzej reprezentatywnej grupie Polakow
w oparciu o kryteria diagnostyczne DSM dla powszechnych zaburzen psychicznych wska-
zato, ze ponad 10% badanych naduzywa alkoholu, okoto 4% miato rozpoznana depresje,
dystymi¢ okoto 0,6%, zaburzenia Igkowe (lacznie) — 13%. Autorzy zwracajg ponadto
uwagge, ze osoby odmawiajace udziatu w badaniu czgsto sg bardziej dotknigte zaburzeniami
niz osoby, ktore w badaniach uczestnicza, a poniewaz zrealizowane wywiady to okoto
potowa ze wszystkich rozpoczetych, mozna domniemywaé, iz faktyczne rozpowszech-
nienie zaburzen jest wigksze [2]. Jesli dodamy do tego réwniez stany subkliniczne, ktore
sa dla pacjentow dyskomfortowe, ale nie motywuja ich do podjecia leczenia, liczba os6b
dotknietych trudnosciami psychicznymi bedzie wigksza.

Praktyka psychoterapeutyczna wskazuje, ze do terapii zglaszaja si¢ rowniez osoby
relacjonujace pewne specyficzne objawy, ktore jednak nie spetniajg kryteriow diagnostycz-
nych zadnego zaburzenia. Czgste sa rowniez przypadki, ze po terapii u pacjenta pozostaja
objawy, ktore utrzymuja si¢ niezaleznie od rodzaju podjetego leczenia [3] lub ustepuja,
lecz szybko nawracaja.

Jedno z wyjasnien tego problemu zaproponowat Jeffrey Young. Wedtug niego utrzy-
mujace si¢ dtugotrwale objawy sa efektem nieefektywnych strategii radzenia sobie z ne-
gatywna wiedza na wlasny temat, ktora okreslit jako wczesne nieadaptacyjne schematy
(early maladaptive schemas, EMS). Powstaja one w okresie dziecinstwa i dorastania jako
reakcja na niesprzyjajace warunki srodowiska wychowawczego, powodujacego deprywacje
podstawowych potrzeb rozwijajacego si¢ dziecka. W oparciu o docierajace do niego komu-
nikaty tworzy ono wiedzg na wlasny temat (np. nie mozna mnie kocha¢, musze zastuzy¢
nauwage, jestem gorszy od innych). Wiedza ta jest powigzana z negatywnymi emocjami,
dziecko tworzy wiec strategie, aby nie musie¢ konfrontowacé si¢ z nig (np. stara si¢ by¢
lepsze, podejmuje kolejne wysitki, robi wiele, zeby przypodobac si¢ innym, rezygnuje ze
swojego zdania). Strategie takie s w pewnym stopniu przystosowawcze w dziecinstwie
poprzez zapewnienie spokoju emocjonalnego. W miar¢ dorastania staja si¢ one jednak
coraz bardziej dysfunkcyjne i prowadza do wzrostu napigcia, ktore przejawia si¢ na rozne
sposoby [4]. Im sita tych przekonan jest wigksza, tym wigkszy wysitek musi by¢ wktadany,
aby zaprzeczy¢ przekonaniu i nie dopusci¢ do pojawienia si¢ emocji, co powoduje wigksze
zmeczenie 1 napigcie. Prowadzi¢ to moze do pojawienia si¢ trudnosci w funkcjonowaniu
psychosomatycznym, ktdre wraz z narastaniem sity badz czasu trwania napigcia moze
rozwing¢ si¢ w pojedyncze objawy, zespoty objawowe lub w petnoobjawowe zaburzenie
[3,5,6].

Osoby takie czgsto skarza si¢ wtedy np. na poczucie zmeczenia, ktore nie ma zad-
nego istotnego powodu [7, 8]. Badania potwierdzaja istotny zwigzek EMS z poczuciem
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zmeczenia, zarowno w jego wymiarach psychicznych, takich jak poczucie przecigzenia,
zniechecenie czy niepokdj, jak i fizycznych, zwigzanych z ostabieniem witalno$ci czy tez
pojawieniem si¢ symptomow fizjologicznych [9]. Jesli wigc obserwuje sig¢ takie zalezno-
$ci, nalezy oczekiwa¢ rowniez podobnych — zwigzanych z oceng symptomow zaburzen
zdrowia psychicznego. Jak donosza badania, wigkszo$¢ 0séb poszukiwanie pomocy
w zaburzeniach psychicznych rozpoczyna od lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
przez ktorych jednakze objawy niespecyficzne niejednokrotnie moga by¢ pomijane [10].
Czgs¢ objawow o charakterze napigciowym moze za$ by¢ nieefektywnie leczona przez
roéznego rodzaju specjalistow.

Celem ogo6lnym prezentowanych w niniejszym artykule badan byla z jednej strony
weryfikacja teorii Younga [3, 11], z drugiej za$§ praktyczne sprawdzenie, czy i w jakim
stopniu schematy wigza si¢ z niespecyficznymi objawami zaburzen zdrowia psychicznego.
Istnienie takich zaleznosci w grupie nieklinicznej uzasadnitoby potrzebg szerszej eduka-
cji w zakresie zdrowia psychicznego i mozliwosci leczenia jego zaburzen. Jesli bowiem
cze$¢ objawow zalezna jest od wilasnych przekonan dotyczacych siebie i swojej roli
w $wiecie — dopoki przekonania te nie zostang zmienione, kazda inna interwencja bedzie
de facto wzmacnianiem nieefektywnych strategii radzenia sobie, a tym samym dalszym
umacnianiem schematéw. Ponadto wigza¢ si¢ to moze ze wzrostem prawdopodobienstwa
dalszego rozwoju zaburzenia. Liczne badania potwierdzajg zwiazki schematoéw z zabu-
rzeniami [5, 12—14], w tym rowniez badania polskie [6, 9, 15, 16]. Celem szczegdtowym
badan autorki niniejszej pracy byla wiec weryfikacja istnienia zwigzkdw przyczynowych
pomiedzy schematami a symptomami zaburzen zdrowia psychicznego. Oczekiwano, ze:
1. Schematy beda pozytywnie korelowaly z wymiarami stanu zdrowia psychicznego,

mierzonego GHQ-28, przy czym najsilniejsze korelacje beda dotyczyly objawow

depresyjnych.
2. Specyficzne grupy symptomow zaburzen zdrowia psychicznego bedg wyjasniane przez
inne grupy schematow, lezace u ich podstaw.

Material i metoda

W celu weryfikacji powyzszych zatozen przeanalizowano 476 kompletnie wypetnionych
kwestionariuszy. Grupe badang stanowity 252 kobiety (53%) 1 224 me¢zczyzn (47%). Badani
byli w wieku 18—77 lat, $rednia wieku 33,98, za$ odchylenie standardowe to 13,70 roku. 31%
badanych mieszka na wsi, 40% w malym badz srednim miescie i 29% w duzym miescie.
Najwiecej badanych pozostaje w zwiazku formalnym lub nieformalnym (odpowiednio: 39,4%
127,0%), 3,1% jest po rozwodzie, 1,3% podaje, ze jest wdowcem/wdowa, 28,7% to osoby
stanu wolnego. Sytuacj¢ materialng jako przecigtng okreslito 43,2% badanych, jako raczej zta
— 46,8%, bardzo zla — 6,3%; a 3,5% okreslito swoja sytuacj¢ jako dobra lub bardzo dobra.

Do grupy wlaczono osoby zdrowe, niechorujace na zadna powazng chorobe somatyczna,
i bez takiej choroby w rodzinie. Wskazaniem do wykluczenia byto jakiekolwiek zaburze-
nie psychiczne (w przesztosci lub w chwili naboru) czy korzystanie (w przesztosci lub
w chwili naboru) z jakiejkolwiek formy psychoterapii. Wszyscy badani wyrazili §wiadoma
i pisemng zgode na uczestnictwo w badaniach i zostali poinformowani o przystugujacych
im prawach. Catly projekt uzyskat zgode wlasciwej Komisji Etyki Badan Naukowych.
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Badani wypehili arkusz danych osobowych oraz dwa kwestionariusze:
Kwestionariusz Wczesnych Nieadaptacyjnych Schematow Younga w wersji skrocone;j
YSQ-S3 [3]. Kwestionariusz sktada si¢ z 90 twierdzen, do ktérych badany ustosunko-
wuje si¢ na skali 6-punktowej (1 — ,,zupelnie nieprawdziwe o mnie”, 6 — ,,doskonale
mnie opisuje”’). Mierzy 18 schematéw pogrupowanych w 5 obszaréw (domen), zgodnie
z zalozeniami Younga:

— Odrzucenie i odtagczenie, 5 schematdéw: Opuszczenie, Nieufnos¢, Deprywacja

emocjonalna, Wadliwos¢, Izolacja spoteczna,

— Niewystarczajaca autonomia i osiagniecia, 4 schematy: Zaleznos¢, Podatno$¢ na
zranienie, Uwiklanie emocjonalne, Porazka,

— Ostabione granice, 2 schematy: Roszczenia, Niewystarczajaca samokontrola,

— Nakierowanie na innych, 3 schematy: Podporzadkowanie, Samopos$wiecenie, Po-
szukiwanie akceptacji,

— Nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie, 4 schematy: Negatywizm, Zahamowanie
emocjonalne, Nadmierne wymagania, Bezwzgledna surowosc.

Teoretyczny zakres wynikow dla wymiaréw to 5-30 pkt; wyniki powyzej 15 pkt

interpretowane sa jako klinicznie istotne. Aktualnie w opracowaniu jest polska adaptacja
kwestionariusza. Adaptacje dla innych krggow kulturowych potwierdzaja jego zatozenia
teoretyczne, chociaz nie zawsze udawato si¢ potwierdzi¢ jego struktur¢ czynnikowg
[17-20].

1.

Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia GHQ-28 Davida Goldberga, w adaptacji
Zofii Makowskiej i Doroty Merecz, ktory stuzy do oceny stanu zdrowia psychicznego
dorostych, pozwala na przesiewowe wytanianie 0sob obarczonych ryzykiem zaburzen
zdrowia psychicznego. Kwestionariusz sktada si¢ z 28 pytan, mierzacych 4 obszary
symptomow: zaburzen somatycznych (A), niepokoju (B), zaburzen funkcjonowania
(C) oraz depresji (D). Teoretyczne wyniki dla skal zawierajg si¢ w zakresie 7-28 pkt,
im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie doswiadczanych trudnosci [21-23].

Uzyskane wyniki opracowano przy uzyciu pakietu statystycznego SPSS wersja 22.

Wspotczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha uzyskane w prezentowanym badaniu przed-
stawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe i wspoélczynniki rzetelnosci dla schematow (EMS)

i wymiar6éw zdrowia psychicznego (GHQ)

EMS /GHQ M SD Min Max alfa

Opuszczenie 13,97 5,67 5 30 0,775
Nieufno$¢ 12,51 518 5 30 0,772
Deprywacja emocjonalna 10,31 5,09 5 28 0,788
Wadliwo$¢ 9,10 454 5 30 0,784
Izolacja spoteczna 11,48 517 5 29 0,779
Zaleznos¢ 9,98 4,34 5 29 0,742

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Podatno$¢ na zranienie 11,04 4,89 5 29 0,747
Uwikfanie emocjonalne 9,77 4,49 5 30 0,722
Porazka 10,79 4,78 5 30 0,804
Roszczenia 15,52 4,62 5 30 0,525
Niewystarczajaca samokontrola 14,17 4,15 5 30 0,689
Podporzadkowanie 10,86 4,53 5 28 0,712
Samoposwigcenie 16,30 4,65 5 30 0,663
Poszukiwanie akceptacii 12,29 5,01 5 28 0,763
Negatywizm 13,75 537 5 30 0,756
Zahamowanie emocjonalne 13,47 4,81 5 27 0,743
Nadmierne wymagania 15,64 5,42 5 30 0,565
Bezwzgledna surowo$¢ 13,43 4,64 5 30 0,697
GHQ — somatyczne 13,35 3,72 7 27 0,788
GHQ — niepokd; 13,06 4,50 7 28 0,882
GHQ — zaburzenia funkcjonowania 13,95 2,60 7 23 0,776
GHQ — depresja 9,16 349 7 28 0,885

Dla kwestionariusza GHQ wszystkie wymiary maja zadowalajaca rzetelnos¢; w przy-
padku schematéw dla dwoch (Nadmierne wymagania i Roszczenia) wspotczynnik ten jest
wyraznie nizszy, dlatego ich interpretacja musi by¢ bardziej ostrozna, dla kolejnych trzech
(Samoposwigcenie, Niewystarczajaca samokontrola oraz Bezwzgledna surowos$¢) wartosci
znajduja si¢ niewiele ponizej oczekiwanej wartosci 0,7, co pozwala na ich interpretacje
w kontekscie statystycznym. W tabeli | zawarto rowniez $rednie, odchylenia standardowe

oraz wyniki minimum i maksimum dla kazdej ze skal.

Wyniki

W pierwszym etapie policzono wspotczynniki korelacji pomigdzy wezesnymi nieadap-
tacyjnymi schematami a wymiarami zdrowia psychicznego. Ze wzglgdu na niespeienie
zatozen o normalnosci rozktadu, zastosowano nieparametryczng korelacj¢ rho-Spearmana.
Uzyskane wspolczynniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wspétezynniki korelacji rho-Spearmana dla schematéow i wymiaréw GHQ

GHQ-28
EMS
A B C D
Opuszczenie 0,269" 0,344 0,188 0,389"
Nieufnosé 0,236" 0,259" 0,132" 0,381"
Deprywacja emocjonalna 0,186 0,203 0,098 0,379"

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wadliwo$¢ 0,180" 0,248" 0,137" 0,423"
Izolacja spoteczna 0,211" 0,218" 0,167 0,386"
Zalezno$c 0,275" 0,314" 0,187" 0,413"
Podatno$¢ na zranienie 0,330" 0,357" 0,183" 0,433"
Uwiktanie emocjonalne 0,165" 0,226" 0,063 0,317
Porazka 0,278" 0,290" 0,202" 0,385"
Roszczenia 0,134" 0,203" 0,102 0,189"
Niewystarczajaca samokontrola 0,066 0,100° -0,004 0,186
Podporzadkowanie 0,265" 0,339" 0,169" 0,410"
Samoposwiecenie 0,193" 0,188 0,059 0,126"
Poszukiwanie akceptacii 0,163" 0,199" 0,138 0,294
Negatywizm 0,334" 0,353" 0,196" 0,407"
Zahamowanie emocjonalne 0,204 0,247 0,155" 0,296
Nadmierne wymagania 0,080 0,100° 0,027 0,194"
Bezwzgledna surowo$¢ 0,187" 0,231" 0,099 0,269

Uwaga: * — korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** — korelacja istotna na poziomie p < 0,01

Analiza wynikow wskazuje, ze istniejg istotne korelacje pomi¢dzy wigkszoscia sche-
matow a wymiarami zdrowia psychicznego. Warto zwrdci¢ uwage, ze przyjmuja one war-
tosci od stabych do przecigtnych. Najwyzsze wspolczynniki obserwuje si¢ dla zwiazkow
schematow z obszarow odlaczenia i niewystarczajacej autonomii z wymiarem objawow
depresyjnych w GHQ. Réwniez w przypadku czynnika niepokoju wartosci korelacji sa
nieco wyzsze. W przypadku objawow somatycznych korelacje sg stabsze, za§ czynnik za-
burzen funkcjonowania wigze si¢ ze schematami najstabiej. Przedstawione wspotczynniki
korelacji sa w wigkszosci istotne na poziomie p < 0,01, jednakze ich wielko$¢ wskazuje
na zwigzki stabe do przecietnych. Wydaje si¢ to jednak adekwatne ze wzglgedu na badanie
grupy nieklinicznej, w ktorej ani schematy, ani objawy psychosomatyczne nie osiagaja
nasilenia klinicznego. Jednakze istnienie oraz kierunek zaleznosci wskazuja na zbiezno$¢
z zatozeniami teorii. Tym samym pozytywnie weryfikuja hipoteze¢ 1: Schematy beda
pozytywnie korelowaty z wymiarami stanu zdrowia psychicznego, mierzonego GHQ-28,
przy czym najsilniejsze korelacje beda dotyczyly objawow depresyjnych.

W nastgpnym etapie analiz postanowiono sprawdzié, czy, a jezeli tak, to ktoére
schematy wyjasniaja poszczegdlne grupy objawow mierzone GHQ. Mozliwe jest, ze
w przypadku 0sob zdrowych te same schematy beda odpowiadaty za generalne stabsze
przystosowanie, zalozono jednak, ze w przypadku réznych grup objawoéw schematy
powinny odgrywaé rozne role ze wzgledu na zwigzane z nimi przekonania. W celu
eksploracji tych zaleznosci zastosowano analizg regresji krokowej metoda eliminacji
wstecznej. Uzyskane wyniki — statystyki modeli oraz ich wspodtczynniki przedstawiono
w kolejnych tabelach 3, 4, 5, 6.
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Tabela 3. Statystyki modelu wyjasniajacego nasilenie symptoméw somatycznych
Statystyki modelu dla symptoméw somatycznych GHQ
R2 Skorygowane R2 F p Statysvtﬁiasgrllj;bina N
0,137 0,128 14,839 0,000 1,970
Wspdtczynniki modelu

Wspdtczynniki Wspétczynniki

Model niestandaryzowane standaryzowane t p
B Btad stand. Beta
(Stafa) 9,322 0,722 12,911 | 0,000
Podatno$¢ na zranienie 0,102 0,051 0,134 1,990 0,047
Samoposwiecenie 0,087 0,037 0,108 2,363 0,019
Zahamowanie emocjonalne 0,082 0,043 0,106 1,923 0,055
Nadmierne wymagania -0,097 0,037 0,141 -2,638 | 0,009
Negatywizm 0,139 0,049 0,200 2,826 0,005
Tabela 4. Statystyki modelu wyjasniajacego nasilenie symptomow niepokoju
Statystyki modelu dla symptoméw niepokoju GHQ
R? Skorygowane R? F p Statystyka Durbina — Watsona
0,180 0,171 20,557 0,000 1,91
Wspétczynniki modelu

Wspotczynniki Wspotczynniki

Model niestandaryzowane standaryzowane t p
B Btad stand. Beta

(Stata) 7,667 0,772 9,930 0,000
Opuszczenie 0,164 0,046 0,207 3,575 0,000
Zahamowanie emocjonalne 0,133 0,049 0,142 2,700 0,007
Nadmierne wymagania 0,158 0,046 0,190 -3,432 0,001
Negatywizm 0,180 0,049 0,215 3,708 0,000
Roszczenia 0,084 0,047 0,087 1,786 0,075

Tabela 5. Statystyki modelu wyjasniajacego symptomy zaburzen funkcjonowania

Statystyki modelu dla symptoméw zaburzen funkcjonowania GHQ

Statystyka Durbina —
2 2

R Skorygowane R F p Watsona
0,061 0,055 10,116 0,000 1,999

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wspdtczynniki modelu
Wspdtczynniki Wspotczynniki
Model niestandaryzowane standaryzowane t p
B Btad stand. Beta
(Stata) 12,525 0,407 30,765 | 0,000
Opuszczenie 0,085 0,025 0,185 3,441 0,001
Zahamowanie emocjonalne 0,090 0,030 0,167 3,036 0,003
Nadmierne wymagania -0,062 0,027 -0,129 -2,306 0,022

Tabela 6. Statystyki modelu wyjasniajacego symptomy depresji

Statystyki modelu dla symptoméw depresji GHQ
R? Skorygowane R2 F p Statys\t)\//z?sg:arbina -
0,180 0,175 34,371 0,000 1,923
Wspotczynniki modelu
Wspotczynniki Wspotczynniki
Model niestandaryzowane standaryzowane t p
B Btad stand. Beta

(Stata) 5,240 0,425 12,339 | 0,000
Opuszczenie 0,068 0,033 0,109 2,040 0,042
Wadliwo$¢ 0,145 0,039 0,189 3,696 0,000
Podatnos$¢ na zranienie 0,150 0,039 0,209 3,839 0,000

Byto mozliwe oszacowanie modeli dla kazdego z wymiaréw GHQ. Modele te wyja-
$niaja niewielki procent wariancji objawow zaburzen zdrowia: w najmniejszym stopniu
dla symptomoéw zaburzen funkcjonowania (skorygowane R? = 0,055), nieco wigcej
w pozostatych grupach (symptomy somatyczne, niepokdj i depresja; R? odpowiednio:
0,128; 0,171 oraz 0,175). Tym niemniej, modele s3 istotne na poziomie p < 0,001, za$
wyjasniajace je czynniki na poziomie p < 0,05 z wyjatkiem dwu pozostajacych na
poziomie tendencji statystycznej (p < 0,10). Zdecydowano si¢ wlaczy¢ te czynniki do
modelu z uwagi na grup¢ badana, przyjmujac zatozenie, ze by¢ moze w grupach klinicz-
nych bytyby one istotne. Maty procent wyjasnionej wariancji prawdopodobnie wynika
rowniez z pomiaru w grupie nieklinicznej, w ktorej objawy zaburzen z oczywistych
przyczyn nie osiagaja duzego nasilenia, zas relacjonowane trudnos$ci sa prawdopodobnie
zwigzane raczej z sytuacjami zyciowymi niz ze schematami. Jednak analiza treSciowa
wspotczynnikow modeli wydaje si¢ spojna z typem problemow w funkcjonowaniu. Czgs¢
schematow jest niespecyficzna i wydaje si¢ mie¢ znaczenie dla ogdlnego pogarszania
funkcjonowania, cz¢$¢ jednak jest charakterystyczna dla danych problemow. Mozna
wiec uznaé, ze hipoteza 2: Specyficzne problemy w obszarze zdrowia psychicznego
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beda wyjasniane przez inne grupy schematow, lezace u ich podstaw jest pozytywnie
zweryfikowana.

Omowienie wynikéw
Objawy depresji

Zatozenia teoretyczne koncepcji Younga, zgodnie z ktorym proby radzenia sobie
z negatywnymi emocjami generowanymi przez schemat stajg si¢ przyczyng pogarszania
jakosci funkcjonowania w aspekcie tak psychicznym, jak i somatycznym, wydaja si¢
mie¢ potwierdzenie w prezentowanych badaniach. W najwyrazniejszy sposob widac
to w przypadku korelacji schematéw z objawami depresji w GHQ. Wszystkie wspot-
czynniki sg istotne na poziomie p < 0,01. Dla schematéow z obszaréw odlaczenia oraz
niewystarczajacej autonomii poziom zaleznosci jest przecigtny. Im wyzsze sa schematy
z obszaru odigczenia, z tym wigkszym prawdopodobienstwem osoby takie mozna opisac
jako niebedace w stanie tworzy¢ satysfakcjonujacych wigzi z innymi, pozwalajacych im
na zaspokojenie swoich podstawowych potrzeb, zwlaszcza zwigzanych ze stabilnoscia,
mitoscig i poczuciem przynaleznosci; czujg si¢ wigc samotne, niechciane i niekochane, co
zmniejsza ich pozytywng samooceng. Z kolei przekonania zwigzane z obszarem ostabionej
autonomii opisujg osoby bez wiary w siebie i swoje mozliwosci, bezradne, czgsto z nie-
pokojem i lekiem patrzace w przysztos¢, ktora jawi si¢ jako trudna i nieprzewidywalna.
Obie te grupy schematéw prowadza wigc do generowania przekonan, ktore wpisuja si¢
czgsciowo w depresyjng triade Becka (negatywne przekonania dotyczace siebie, $wiata
i przysztosci). Pozytywna korelacja zakltada, ze wraz ze wzrostem nasilenia schematow
wzrasta rowniez nasilenie objawow depresyjnych.

Najsilniej z objawami depresji koreluja schematy Podatnosci na zranienie, Wadliwosci,
Zaleznosci, Podporzadkowania i Negatywizmu (por. tabela 2). Podatno$¢ na zranienie
wiaze si¢ z oczekiwaniem na negatywne wydarzenia, co generuje wigksze nasilenie Igku.
Dotyczy¢ on moze pogorszenia stanu zdrowia (to przekonanie jest silnie skorelowane
réwniez z objawami somatycznymi GHQ), stanu psychicznego (réwniez relatywnie silna
korelacja z wymiarem niepokoju) czy tez generalnego oczekiwania, ze wszystko pojdzie
zle. W powigzaniu z Negatywizmem, czyli sktonno$cig do koncentrowania si¢ na negatyw-
nych aspektach zycia, oraz Wadliwoscia i Zalezno$cia (przekonaniami o wlasnej gorszosci,
niepelnowartosciowosci, bezradnosci i koniecznosci polegania na innych) tworzy si¢ obraz
osoby stabej, bezradnej, pesymistycznie nastawionej do zycia. Taki sposdb funkcjonowania
przypomina osoby w depresji. Moze to wigc potwierdzac zatozenie, ze wraz ze wzrostem
nasilenia tych opisanych schematdéw begdzie wzrasta¢ nasilenie objawow depresyjnych.

Analiza regresji (por. tabela 6) rowniez wskazuje na schematy Wadliwosci, Podatno-
$ci na zranienie oraz Opuszczenia (takze jeden z wyzszych wspotczynnikow korelacji)
jako czynniki wyjasniajace objawy depresyjne w tej grupie badanych. Wigksze nasilenie
tylko tych trzech sposrod 18 schematdéw wyjasnia niemal 18% zroéznicowania w zakresie
objawdw depresyjnych. Zwazywszy, ze w grupie nieklinicznej ani schematy, ani objawy
zaburzen nie osiggaja duzego nasilenia, warto$¢ ta jest na tyle istotna, ze pozwala wniosko-
wac o istotnym wplywie schematow, nawet uwzgledniajac inne czynniki odpowiadajace
na pojawianie si¢ objawow depresyjnych, ktore w tym badaniu nie byly kontrolowane.
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Symptomy niepokoju

Niepokdj to druga pod wzgledem sity zwigzkéw wyjasniana grupa objawow. Wspot-
czynniki korelacji sa tu w wigkszosci interpretowane jako stabe i tylko kilka osiaga po-
ziom przecigtnej sity zwiazku (por. tabela 2). Najwyzsze warto$ci zwiazku z niepokojem
osiggaja schematy Opuszczenia, Zalezno$ci, Podatnos$ci na zranienie, Podporzadkowania
i Negatywizmu. Sg to wigc podobne przekonania, jak w przypadku objawow depresyjnych.
Wskazuja, ze poziom niepokoju zwigksza si¢, kiedy osoba mysli o sobie w kategoriach
negatywnych. Zwlaszcza zwigzany ze schematem Negatywizmu filtr poznawczy, prowa-
dzacy do nadmiernej koncentracji na trudnych aspektach przy pomijaniu pozytywnych
i optymistycznych, niejako z definicji moze prowadzi¢ do wzrostu niepokoju. Pesymi-
styczne oczekiwanie na to, co moze si¢ wydarzy¢, wzmaga czujnos¢ i zwigzane z nia
zamartwianie si¢, co znajduje swoje odbicie w trudnosciach ze snem, napi¢ciem i uczuciem
przytloczenia. Pozostale wspomniane schematy zwigzane z przekonaniami o niemoznosci
liczenia na innych, osamotnieniem i poczuciem niezrozumienia (Opuszczenie), a jedno-
cze$nie wlasnej bezradnosci i nickompetencji (Zaleznos¢) rowniez wigza si¢ z tendencja
do narastania lgku. Podobnie jak w przypadku symptomoéw depresji mozna domniemywac,
ze wraz z dalszym narastaniem sity schematow, nasilenie symptoméw niepokoju bedzie
rowniez rosto, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do rozwinigcia zespotdéw Iekowych
czy lgkowo-depresyjnych.

Analiza regresji (por. tabela 4) wskazuje, ze pig¢ schematow wyjasnia okoto 17%
wariancji symptomow niepokoju: Opuszczenie, Zahamowanie emocjonalne, Nadmierne
wymagania, Negatywizm oraz Roszczenia (ostatni schemat na poziomie tendencji staty-
stycznej). Trzeba wigc podkreslié, iz niezaleznie od sity korelacji, wzrost nasilenia objawow
zalezy w istotnym stopniu rowniez od Zahamowania emocjonalnego oraz Nadmiernych
wymagan. Zahamowanie zwigzane jest z thumieniem wtasnych emocji lub thumieniem
reakcji, w obawie przed dezaprobatg innych lub przed utratg kontroli nad emocjami.
Osoby z takim schematem majg trudnosci w przyznawaniu si¢ do wlasnej podatnosci
na zranienie, z drugiej za$ strony ktada bardzo duzy nacisk na racjonalno$¢ wiasnego
dzialania, czgsto pomijajac emocje. Brak wentylowania standw emocjonalnych prowadzi
do zwigkszonego napigcia psychofizjologicznego, ktdrego objawy fizyczne moga by¢
ponownie interpretowane zgodnie z pesymistycznymi oczekiwaniami, tworzac lekowe
btedne koto. Z kolei schemat Nadmiernych wymagan w prezentowanym modelu ma znak
ujemny. Oznacza to, ze zwigkszenie sity tego schematu w sposob istotny redukuje poziom
niepokoju. Przekonanie to najczesciej przyjmuje formy perfekcjonizmu, sztywnosci regut
i zasad rzadzacych zyciem i zachowaniem oraz koncentracji na czasie i wydajnosci. Z tym
schematem wigze si¢ wigc napigcie, nieumiejetnos¢ odpoczynku, ciggle poczucie presji.
Powinien wigc by¢ on pozytywnie zwigzany z Igkiem i niepokojem. Obserwuje si¢ wpraw-
dzie pozytywna korelacj¢ (tabela 2), jest ona jednak nikta. By¢ moze jednak, poniewaz
nasilenie tych schematow nie jest wysokie i nie ma charakteru klinicznego, kontrola ta
pozostaje jeszcze w normie i nie ma charakteru dysfunkcyjnego. Dlatego tez koncentracja
na zadaniu, kierowanie si¢ regutami i stosowanie do zasad pozwala na wprowadzenie
wigkszej przewidywalnos$ci i poczucia kontroli nad Zyciem, co moze zmniejszac niepokoj
generowany np. przez schemat Pesymizmu. Rola schematu Nadmiernych wymagan moze
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w zwigzku z tym zmienia¢ si¢ w zaleznosci od jego nasilenia — kiedy staje si¢ mocno nie
przystosowawczy, generuje wigcej presji i napigcia, co przektada si¢ zazwyczaj na objawy
fizyczne w postaci np. zmeczenia, prawdopodobnie stanie si¢ czynnikiem wzmacniajacym
objawy, a nie zabezpieczajacym. Wymaga to jednak dalszych badan, glownie w grupach
klinicznych.

Symptomy somatyczne

Podobnie jak w przypadku dwu poprzednich grup symptomoéw, réwniez tutaj wigk-
szo$¢ korelacji jest istotna na poziomie p < 0,01, sita tych zwigzkéw jest jednak staba;
tylko w przypadku Negatywizmu i Podatnosci na zranienie — przeci¢tna. Symptomy
somatyczne w GHQ odnoszg si¢ przede wszystkim do poczucia zmeczenia fizycznego
i poczucia ostabienia oraz do fizjologicznych objawow napigcia, takich jak bole glowy.
Przekonania zwigzane z pesymistycznym nastawieniem do $wiata, jak to juz wspomniano
wczesniej, zwigzane sg z towarzyszacym im lekiem, ten zas — z wynikajacymi z niego
objawami. Przekonanie o zagrozeniu, ktoremu nie bardzo mozna zapobiec (Podatno$¢ na
zranienie) rowniez wigze si¢ z napieciem i z jego objawami, podobnie jak przekonanie
osoby, ze zawiodta i nie podotata zadaniom, lub nie poradzi sobie w przysztosci, a wigc
jest generalnie stabsza i gorsza od innych — schemat Porazki. Podobnie przekonania
z obszaru Ostabionej autonomii oraz Odlaczenia, wigzace si¢ ze spostrzeganiem siebie
jako osoby stabszej, bezradnej, nicakceptowanej przez innych, moga tworzy¢ negatyw-
ny klimat emocjonalny. Wydaje sig, iz generalnie schematy wraz ze wzrostem nasilenia
staja si¢ coraz bardziej dysfunkcyjne i prowadza do pojawiania si¢ napigcia i Igku. Jed-
nakze dopdki strategie radzenia sobie wydaja si¢ skuteczne i efektywne i nie nastgpuje
dekompensacja osoby, napigcie i lek — niejednokrotnie thumione — przybieraja forme
objawow somatycznych.

Analiza regresji wskazata, ze na intensywno$¢ do$wiadczanych objawow wplywa
pig¢ schematdw, ktore tacznie wyjasniaja okoto 13% wariancji symptomoéw somatycz-
nych. Najwicksza role odgrywa Negatywizm (Beta = 0,200), za$ rowniez silnie, ale jako
zabezpieczenie, wptywa schemat Nadmiernych wymagan. Schemat, ktory pojawia si¢
w tym modelu i jest dla niego charakterystyczny, to Samoposwigcenie (por. tabela 3).
Charakteryzuje si¢ on przekonaniem, ze nalezy przede wszystkim zaspokoi¢ potrzeby
innych 0sob dokota, nawet kosztem wlasnych potrzeb czy wlasnej satysfakcji. Wg Younga
wynika to z potrzeby unikania poczucia winy lub zyskiwania poczucia wlasnej wartosci.
Warto jednak zauwazy¢, ze ciaglte realizowanie potrzeb innych kosztem siebie rowniez
prowadzi do pojawienia si¢ symptomdow somatycznych, wynikajacych po czesci z napigcia
i frustracji, ale réwniez po czes$ci z prostego fizycznego przemeczenia. W przypadku, kiedy
schematy nie sg zbyt mocno nasilone, objawy somatyczne moga by¢ bardziej dyskretne,
kiedy jednak stajg si¢ silniejsze — poczucie napigcia i frustracji prawdopodobnie bedzie
wzrasta¢, nawet bardziej niz zmeczenie fizyczne.

Symptomy zaburzen funkcjonowania

Skala ta wskazuje na trudno$ci w zakresie codziennego funkcjonowania zwigzanego
z podejmowaniem i wykonywaniem zadan czy podejmowaniem decyzji. Korelacje ze
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schematami sa stabe i pomimo ich istotnosci trudno mowic o zaleznos$ciach. Najsilniejszy
zwiazek (r = 0,202) dotyczy schematu Porazki, czyli przekonania danej osoby, ze osoba
nie radzi sobie i jest nieckompetentna, co wydaje si¢ spdjne z rozumieniem zaburzen
funkcjonowania.

Model uzyskany w wyniku analizy regresji wyjasnia zaledwie 5% zmiennos$ci objawow.
Wskazuje to na fakt, iz na poczucie radzenia sobie i dobrego funkcjonowania lub na brak
takiego poczucia wptywaja raczej inne czynniki niz schematy. Jesli istotne dla tego modelu
wspotczynniki (Opuszczenie, Zahamowanie emocjonalne, Nadmierne wymagania) wpty-
waja na glebokos¢ objawow, to dzieje si¢ to podobnie jak w pozostatych modelach. Prze-
konania osoby, ze nie moze polegac¢ na innych i do§wiadcza¢ od nich wsparcia ze wzgledu
na ich nieprzewidywalno$¢, musi hamowaé swoje spontaniczne zachowania ze wzglgdu na
mozliwa dezaprobate innych, thumi¢ emocje zwigzane np. z niepewnoscia, prowadza do
pogorszenia efektywnos$ci funkcjonowania. By¢ moze mogtoby by¢ ono rozpatrywane takze
jako efekt pojawienia si¢ objawow depresji czy niepokoju, ktore rowniez majg potencjat
dezorganizowania zachowan. I tutaj, podobnie jak w przypadku symptoméw niepokoju,
dziatanie w pewnym stopniu zabezpieczajace ma schemat Nadmiernych wymagan, poprzez
kontrolg umozliwiajacy poczucie zorganizowania i efektywnosci.

Dyskusja

Podobne wskazniki korelacji jak w przedstawionych powyzej badaniach, uzyskano
rowniez w innych. Bamber i McMahon badali grupe dorostych pracownikéw medycznych
i rowniez uzyskali najwyzsze korelacje dla symptomow depresji i niepokoju, a wyraznie
stabsze dla symptoméw somatycznych i zaburzen funkcjonowania [24]. Z kolei Bosmans
i wspolpracownicy oceniali rolg schematow w genezie nasilenia objawow patologicz-
nych (przy uzyciu SCL-90). W najwyzszym stopniu istotny okazal si¢ mediujacy wplyw
schematow z obszaréw Odlaczenia oraz Ostabionej autonomii [25], podobnie jak w pre-
zentowanym badaniu. Muris i inni oceniali m.in. zwigzki schematdéw z symptomami psy-
chopatologicznymi w grupie adolescentéw. Rowniez oni otrzymali korelacje o przecigtnej
sile z symptomami depresji i lgku; wskazuja takze, ze w tej grupie nasilenie schematoéw
wiaze si¢ z zaburzeniami jedzenia, natomiast w mniejszym stopniu z zaburzeniami za-
chowania czy uzywaniem substancji psychoaktywnych [26]. Camara i Calvete podaja,
ze schematy maja zwiazek z symptomami depresji oraz lgku, zwlaszcza jesli posrednicza
pomigdzy nimi nieefektywne strategie radzenia sobie (m.in. unikanie czy zaprzeczanie)
[5]. Korelacje schematéw z samopoczuciem psychicznym i fizycznym potwierdzono
rowniez w zaburzeniu lgkowym i depresyjnym [6]. Liczne badania prowadzone w gru-
pach klinicznych takze potwierdzaja zaleznoSci otrzymane w grupach bez rozpoznanych
zaburzen. Przytoczone badania, podobnie jak prezentowane powyzej, potwierdzaja wigc
teori¢ Younga [3, 27]. Pozytywne korelacje pomi¢dzy schematami a symptomami zabu-
rzen wskazuja na ich wzajemna zaleznos¢. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem nasilenia
schematow, ro$nie nasilenie objawow, ale rowniez dotkliwo$¢ objawdw i1 poczucie ich
narastania moze zwigkszac sil¢ negatywnych przekonan o sobie. Tym samym efektywna
terapia powinna sigga¢ do terapii schematow, zwiaszcza ze wzgledu na konieczno$¢ prze-
pracowania klimatu emocjonalnego wczesnych do§wiadczen; czgsto to bowiem emocje
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odpowiadajg za objawy, ktorych geneza jest napiecie emocjonalne [3, 4, 28]. W grupie
nieklinicznej schematy wyjasniaja jedynie kilkanascie procent zmiennosci w zakresie
symptoméw zaburzen. Nalezy pamigtac, ze badane osoby to wciaz osoby generalnie
dobrze funkcjonujace, za$ relacjonowane przez nie trudno$ci moga mie¢ wiele innych
przyczyn. Uzyskane wyniki wymagaja potwierdzenia rowniez w grupach klinicznych;
takie komplementarne badania sg obecnie prowadzone.

‘Whioski

Przedstawione powyzej badania wskazuja, ze rola wezesnych nieadaptacyjnych sche-
matdéw nie powinna by¢ pomijana, zwlaszcza w sytuacji, kiedy osoby zglaszaja objawy
z obszaru depresji i niepokoju. Zarowno zwigzki korelacyjne, jak i modele regresji sugeruja
istotng rolg schematow w genezie objawow. Zaleznosci uzyskano w grupie osob zdrowych
— w ich przypadku zapewne réwniez wiele innych czynnikoéw ztozylto si¢ na omawiane
symptomy trudnosci. O ile jednak osoby te nie relacjonuja zewnetrznych sytuacji moga-
cych by¢ przyczyng objawow, lub objawy te utrzymujg si¢ pomimo zastosowanego do
tej pory leczenia, wydaje sig, ze warto rozwazy¢ terapi¢ opartg o schematy. Z drugiej zas
strony przepracowanie schematow moze zapobiec w przysztosci ponownemu pojawieniu
si¢ zaburzen. Warto takze wspomnie¢ o roli schematu Nadmiernych wymagan, ktory
w badaniach jawi si¢ jako schemat kompensacyjny, jednak w dtuzszej perspektywie moze
by¢ przyczyna pojawiajacego si¢ zmgczenia. Restrukturyzacja poznawcza skoncentrowana
na modyfikacji schematdw, a przez to sposobu interpretacji sicbie w §wiecie, pozwoli na
zmniejszenie napigcia wynikajgcego ze stawianych sobie oczekiwan. Prowadza one do
funkcjonowania, ktore z jednej strony pozwala utrzymaé pozytywny obraz ja i przez to
unikng¢ negatywnych emocji, z drugiej jednak wymaga cigglego napigcia i samokon-
troli, co nie stuzy utrzymywaniu dobrego samopoczucia. Problem ten wydaje si¢ wazny
nie tylko w odniesieniu do terapii czy poradnictwa psychologicznego, ale rowniez jako
element psychoprofilaktyki czy promocji zdrowia. Adekwatna samoocena i poglgbianie
wgladu we wtasne zachowanie pozwoli¢ moze na samodzielne wychwytywanie niektorych
zalezno$ci. Budowa pozytywnego ja realnego moze by¢ prowadzona rowniez na zajg¢ciach
dla mtodziezy czy rodzicow. Szeroko rozumiana terapia schematow moze wigc ograniczaé
prawdopodobienstwo rozwoju zaburzen czy objawow o genezie poznawczej.

Istotnym ograniczeniem tego badania jest zawgzenie badan do osob bez zaburzen
i problemow. Jednakze wydaje si¢, ze jesli zaleznosci te pojawity si¢ w takiej grupie —
sa one rowniez prawdziwe w grupie 0sob z problemami. Badania takich osob sg obecnie
w opracowaniu. Potwierdzenie wystgpowania przedstawianych zaleznosci w grupach
0s0b z zaburzeniami bedzie czynnikiem wzmacniajacym wskazane wcze$niej wnioski
i dodatkowo uprawomocni sens tak profilaktyki, jak poglgbionej terapii wychodzacej
poza redukcj¢ objawow.
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