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Status: maszynopis przed korektą adiustacyjną
Elżbieta Januszewska: Organizacja Osobowości Pogranicznej (O-O-P) a dolegliwości somatyczne: męczliwość. Psychologiczne badania młodzieży
1. Wprowadzenie

 SEQ CHAPTER \h \r 1W okresie adolescencji u wielu nastolatków zaobserwować można nietypowe zachowania, różniące się od zachowań pozostałych rówieśników. Rozpacz, gniew, wściekłość, nienawiść do samego siebie, arogancja, niepokój, niepewność, poczucie pustki, uzależnienia, wyzywający upór, gwałtowne odruchy autodestrukcyjne - to tylko niektóre z emocji, uczuć i zachowań towarzyszących zaburzeniu z pogranicza, potocznie określanego borderline, lub jak proponuje Otto F. Kernberg (1967, 1977, 1996a, 1996b) - Organizacją Osobowości Pogranicznej (O-O-P). Jednostki nim dotknięte są pełne rozpaczy, często emocjonalnie niezrównoważone. Nie potrafią zrobić użytku ze swoich umiejętności i talentów, panicznie boją się samotności, a z drugiej strony łatwo niszczą swoje związki z innymi, choć bez nich nie potrafią żyć. Szczególnie w ostatnich latach dynamicznego rozwoju cywilizacji coraz więcej młodzieży przejawia zaburzenia z typu osobowości pogranicznej (por. Dulz i Schneider, 1997; por. Januszewska, 1998, 2001). Warto dodać iż O-O-P ma swój rodowód w narcystyczny zaburzeniu osobowości, szczególnie w tym aspekcie, który dotyczy substruktury zwanej zagrożonym „ja” (por. Januszewski, 2005).
2. Metodologiczne podstawy badań

Przedmiotem badań psychologicznych prezentowanych w tym artykule jest próba ustalenia związku między strukturą Organizacji Osobowości Pogranicznej (O-O-P, pojęcie wprowadzone do psychologii przez Otto F. Kernberga), kontrolowaną – Kwestionariuszem Organizacji Osobowości Pogranicznej (KOOP - aut. E. Januszewskiej, 2006) a odczuwanymi dolegliwościami somatycznymi odnoszącymi się do układów: krążenia, kostno-stawowego, pokarmowego, oddechowego, a szczególnie w zakresie męczliwości, kontrolowanymi przez Giessenowski Kwestionariusz Dolegliwości dla Dzieci i Młodzieży (GBB-KJ - aut. E. Brähler, J. Scheer, 1983). Zmienną niezależną (egzogeniczną) w tym badaniu jest struktura O-O-P a niezależną (endogeniczną) – subiektywnie odczuwane dolegliwości.

Zmienna niezależna. Chociaż badacze nie są w pełni zgodni między sobą co do podstawowego zbioru istotnych symptomów określających osobowość pograniczną (por. Kernberg, 1967; por. Rohde-Dachser, 1995; por.  SEQ CHAPTER \h \r 1Dulz i Schneider, 1997; por. Januszewska, 1998, por. Goldstein, 2003), to jednak już od  SEQ CHAPTER \h \r 1wydania DSM-III (1980; DSM-R, 1987) po raz pierwszy oficjalnie użyto określenia „zespół pograniczny” w psychiatrycznej diagnozie chorobowej. Później, w DSM-IV (1994 za: Oldham, Morris, 1997 s. 322-323) zaburzenie osobowości typu borderline określono jako charakterystyczny we wszystkich sferach życia wzorzec niestabilności w relacjach międzyludzkich, autoidentyfikacji i uczuciach oraz znacznej impulsywności; zaczyna się ujawniać we wczesnej dorosłości i jest obecny w wielu kontekstach, spełniając przynajmniej pięć z podanych niżej kryteriów:

1. Osoba dotknięta tym zaburzeniem podejmuje szalone wysiłki, by uniknąć rzeczywistego bądź wyimaginowanego odrzucenia.

2. Jej stosunek do innych ludzi cechuje duża intensywność i niestabilność uczuć, oscylujących pomiędzy skrajną idealizacją a całkowitą deprecjacją.

3. Ma zaburzone poczucie tożsamości, z permanentnie niestabilnym obrazem własnej osoby i samoświadomością.

4. Zachowuje się impulsywnie przynajmniej w dwóch potencjalnie autodestrukcyjnych dziedzinach (np. wydawanie pieniędzy, seks, używki, prowadzenie samochodu, jedzenie).

5. Podejmuje lub grozi podjęciem prób samobójczych albo innych działań skierowanych przeciwko sobie.

6. Jej uczucia są niestałe z powodu silnej zmienności nastroju (np. silnych napadów dysforii, podrażnienia i niepokoju trwających zwykle kilka godzin, rzadko dłużej niż parę dni).

7. Cierpi na chroniczne poczucie pustki i nudy.

8. Doznaje napadów silnego, a nieadekwatnego do sytuacji gniewu, ma kłopoty z jego kontrolowaniem (np. łatwo wybucha, jest stale podrażniona, wdaje się w bójki).

9. Pod wpływem stresu doznaje przejściowych urojeń paranoidalnych albo objawów rozszczepienia (dysocjacji).

Według klasyfikacji ICD-10 (1992/94) borderline występuje w dwóch grupach zaburzeń:

(1) jako schizotypowe (F21): zaburzenie to cechuje się ekscentrycznym zachowaniem oraz nieprawidłowościami myślenia i afektu zbliżonymi do zmian spotykanych w schizofrenii, choć w żadnym etapie nie występują tu zdecydowanie odchylenia charakterystyczne dla schizofrenii. Objawy mogą obejmować: chłodny lub niedostosowany afekt, anhedonię, dziwne lub ekscentryczne zachowanie, skłonność do społecznego wycofywania się, paranoidalne i dziwaczne idee nie osiągające poziomu urojeń, zaburzenie myślenia i zaburzenia postrzegania (perceptual disturbances), niekiedy przemijające epizody quasi-psychotyczne z nasilonymi iluzjami, omamami słuchowymi lub innymi oraz myślami podobnymi do urojeń, zwykle pojawiające się bez udziału czynników zewnętrznych. Nie ma wyraźnego początku, a rozwój i przebieg mają zwykle cechy właściwe zaburzeniom osobowości (ICD-10, 1994 s. 312);

(2) jako specyficzne zaburzenie osobowości (F60): są to głębokie zaburzenia osobowości i behawioralnych tendencji jednostki, które nie są bezpośrednim następstwem choroby, urazu czy innego uszkodzenia o.u.n. lub innego zaburzenia psychicznego. Zazwyczaj obejmują kilka wymiarów osobowości, prawie zawsze skojarzonych z odczuwaniem znacznej przykrości osobistej (distress) i zerwaniem więzi społecznych. Zaburzenia te pojawiają się już w okresie dzieciństwa lub pokwitania i utrzymują się w wieku dojrzałym. Bardziej precyzyjne różnicowanie zaburzenia osobowości borderline zawarte jest w podgrupie «osobowość chwiejna emocjonalnie» (F60.3). «Osobowość chwiejna emocjonalnie» cechuje się wyraźną tendencją do działań impulsywnych bez przewidywania konsekwencji tych działań; nastrój zmienny i nie dający się przewidzieć. Występuje też skłonność do wybuchów emocjonalnych, niezdolność do kontrolowania działań impulsywnych, tendencja do zachowań zaczepnych i konfliktów z innymi, szczególnie wtedy, gdy te zachowania są potępiane lub kończą się niepowodzeniem. Wyodrębniono dwa rodzaje tych zaburzeń: (1) typ impulsywny, którego cechą dominującą jest niestabilność emocjonalna i brak kontroli działań impulsywnych oraz (2) typ borderline (z pogranicza), w którym dodatkowo zaburzony jest obraz samego siebie, swoich celów i preferencji; występują: stałe uczucie pustki wewnętrznej, skłonność do wchodzenia w intensywne i nietrwałe związki z innymi oraz tendencja do działań samouszkadzających, w tym do gróźb i prób samobójczych (ICD-10, 1994 s. 340; por. Jakubik, 1997 s. 85; por. Aleksandrowicz, 1998 s. 129, 2002).

Przyjmując perspektywę psychologiczną, z rodowodem pychodynamicznym, Otto. F. Kernberg  SEQ CHAPTER \h \r 1(1977, 1981, 1996a, 1996b – por. Januszewska, 1998, 2001) podkreśla, że pacjenci ze strukturą osobowości borderline wykazują często symptomy, które na początku stawiania diagnozy wydają się podobne do typowo neurotycznych zachowań. Kluczowe znaczenie dla diagnozy odgrywa kombinacja określonych symptomów, a sam proces diagnostyczny powinien przebiegać dwuetapowo, na poziomach: (1) deskryptywnym i (2) strukturalnym.

Analiza deskryptywna, która zasadniczo bazuje na danych obserwacyjnych, powinna uwzględniać następujące kryteria diagnostyczne: (1) uogólniony (lub wszechogarniający) lęk, (2) uogólniona (lub wszechogarniająca) nerwica, (3) uogólniona seksualność (lub panseksualizm), (4) prepsychotyczne struktury osobowości, które stanowią przełomowy dowód na istnienie zaburzenia borderline, (5) impulsywność oraz nałogi, (6) zaburzenia charakteru z powodu „niskiego poziomu strukturalizacji”, których szerszą charakterystykę przedstawiłam w innych pracach (por. Januszewska, 1998, 2001). Obecność dwóch lub trzech symptomów spośród wyżej wymienionych stanowi ważną wskazówkę i podstawę do przyjęcia hipotezy o występowaniu zaburzenia borderline. Przypuszczenie to musi być jednak potwierdzone diagnozą strukturalną, najważniejszą zdaniem Kernberga. W zależności od dominującego w strukturze obronnej mechanizmu wyparcia, czy też rozszczepienia, dokonuje się rozróżnienia na „wysoki”, „średni” i „niski” poziom strukturalizacji charakteru. Ostatni poziom nasuwa podejrzenie o istnieniu zaburzenia borderline. Jako typowy przykład zaburzenia charakteru o „wysokim” poziomie podaje Kernberg nerwicę natręctw oraz histeryczną i masochistyczną. Infantylna osobowość rozwija się na „średnim” poziomie i styka się ze sferą borderline, podczas gdy narcystyczna osobowość wykazuje zaburzenie charakteru typowe dla „niskiego” poziomu strukturalizacji, chociaż może również sięgać średniego. Autor zastrzega sobie jednak, że zaproponowane przez niego kryteria nie są kompletne. Decydującymi o diagnozie zaburzenia borderline są określone kryteria strukturalne, dodaje bowiem uwagę, iż „struktury” są to psychiczne konfiguracje podlegające powolnym zmianom. Ich zadanie polega na regulacji psychicznych procesów lub funkcji. Kernberg proponuje rozpoczęcie diagnozy od analizy „ja” jako makrostruktury z różnymi substrukturami i funkcjami, a następnie przejście do pochodnych struktur, a mianowicie do uruchomionych relacji z obiektami.

Wśród 11 zmiennych psychologicznych, które - jak odczytuję intencję  SEQ CHAPTER \h \r 1O. F. Kernberga (1996a, s. 40-62) odgrywają kluczową rolę na poziomie diagnozy strukturalnej O-O-P - znalazły się: (1) niedostateczna tolerancja na bodźce lękowe, (2) niedostateczna kontrola impulsywności, (3) niedostatecznie wykształcone sublimacje, (4) niedostateczne zróżnicowanie między reprezentacjami siebie i obiektu, (5) formy myślenia pierwotnego, (6) mechanizm obronny rozszczepienia „ja”, (7) mechanizm obronny prymitywnej idealizacji, (8) mechanizm obronny identyfikacji projekcyjnej, (9) mechanizm obronny zaprzeczania, (10) mechanizm obronny omnipotencji i dewaluacji, (11) patologicznie uwewnętrznione relacje z obiektami. 

Zmienna zależna. U osób z O-O-P wskutek ubóstwa reakcji swoistych (ukształtowanych naśladowniczo lub świadomie wyuczonych) regularnie pojawiają się następstwa długotrwałej i nieadekwatnej do zapotrzebowania stymulacji ergotropowej. Wśród objawów psychicznych są nimi: zagrożone „ja”, dystymia, aleksytymia, dystoniczne „ja”, uczucia rozpadu wewnętrznego, które inspirują osobę do gwałtownych zachowań, z wyraźnymi elementami agresji (ang. acting in lub acting out) skierowanej przeciw sobie lub obiektom zewnętrznym, mających na celu odreagowanie przykrych stanów napięć oraz osiągnięcia choćby krótkotrwałego dobrostanu psychicznego i somatycznego (Januszewska, 1998, 2001). Wśród objawów somatycznych często sygnalizowane są dolegliwości, które niemal podręcznikowo przypominają następstwa syndromu ogólnej adaptacji opisane przez klasyka teorii stresu biologicznego Hansa Selye’go (1956/1960, 1974/1978). Autor ten określił pojęcia syndromów lokalnej i ogólnej adaptacji do dziś wykorzystywane w medycynie, psychologii, ekologii i naukach pokrewnych. Do ergotropowego wzorca reagowania, spowodowanego permanentnie wyższym pobudzeniem sympatycznego układu nerwowego, zaliczają się: podwyższone ciśnienie krwi, przyspieszone tętno, przyspieszone tempo oddychania, wzrost tonusu mięśni poprzecznie prążkowanych i gładkich etc., powodującym intensywne przeciążenie somatyczne, a w następstwie dolegliwości w najbardziej eksploatowanych układach: krążenia, pokarmowo-trawiennym, mięśniowym i kostno-stawowym. Antagonistyczny - trofotropowy (odprężeniowy) wzorzec reagowania, (kontrolowany stymulacją układu przywspółczulnego), który zgodnie z opisem szwajcarskiego noblisty Waltera Hessa (1949 - za: Bongartz i Bongartz, 1988), osiągalny jest dzięki koordynującemu działaniu międzymózgowia (wzgórze i podwzgórze). Jednym z ważniejszych problemów psychologicznych związanych z adaptacją do wymagań sytuacyjnych jest zapewnienie swojemu organizmowi swego rodzaju równowagi między autonomicznymi wzorcami reagowania (ergotropowym i trofortopowym). Świadoma decyzja, uprzedzająca rodzaj aktywacji AUN, może spowodować iż jego reaktywne z natury pobudzenie, będzie pośrednio jej podporządkowane, albo spontanicznie przyjmie postać syndromu ogólnej adaptacji ze wszystkimi jego konsekwencjami, a więc także neurastenicznym wyczerpaniem, zmęczeniem.  SEQ CHAPTER \h \r 1

Eseista, prozaik i teoretyk literatury prof. Tadeusz Sławek (2003, s. 15-16) w przesłaniu skierowanym do człowieka współczesnego wyraża z nutą optymizmu, iż zmęczenie może być wyrazem zdrowia, nawet wtedy, gdy czujemy, iż ogarnia nas słabość - nie jest ono w istocie słabością, lecz przedłużeniem tężyzny; jest dowodem naszej siły i wytrwałości w działaniu: oto zrobiłem tyle, tyle uczyniłem, wszystko co w mojej mocy, widzę efekty tego i ogarniające mnie zmęczenie jest naturalną fazą działania. Ale zmęczenie może być również symptomem choroby: gdy mimo moich starań i wysiłków, nie mogę dostrzec żadnych ich efektów, gdy świat pokonał mnie na całej linii, gdy mam wrażenie, że to nie ja działałem, lecz iż rzeczy przydarzyły się mnie, byłem igraszką wypadków i cudzych decyzji. Zmęczenie jest wtedy jakby fazą terminalną - jest ciemną jaskinią, grotą śmierci, w której utkwiłem na dobre (…), i czuję (…), że często stoję na progu rozpaczy. Gdy człowiek jest umęczony i wyczerpany - doświadcza niemożność samodzielnego, odpowiedzialnego istnienia, a rzeczywistość jakby znikała pozostawiając po sobie jedynie wytwory wyobraźni. Zmęczony - zachowuję prawo doznawania innych. Cały świat stawia opór, zmusza do mądrego wysiłku. Zmęczenie człowieka potwierdza istnienie człowieka. Człowiek w zmęczeniu pokornieje. W stanie umęczenia - zajmuje się tylko sobą i swoimi iluzorycznymi projekcjami i urojeniami. Odcina się człowiek od innych arogancko, bowiem „oni” nie zmuszają do podjęcia konstruktywnych działań, lecz są jedynie przeszkodą na drodze do powiększenia subiektywnego bezpieczeństwa i stanu posiadania. Dlatego zmęczenie jest doznaniem etycznym („ja” – „drugi”) a wyczerpanie i męczliwość - niszczącym człowieka - „ja”, „ja” i jeszcze raz „ja” i projekcje mojej ambicji, którym inni zawadzają. Synteza psychicznego zmęczenia zostaje wyrażona dramatycznych słowach napisanych przez Virginię Woolf (cyt. za: Sławek, 2003, s. 16) - (…) jesteśmy tak zmęczeni, że ledwie dyszymy. Czujemy się tak bezwolni i wyczerpani, że jedynym naszym pragnieniem jest połączyć się na nowo z ciałem matki, od którego nas oddzielono (...). Można dodać do słów cytowanego autora, że w tej jakże symptomatycznej formule odsłania się magiczna tęsknota człowieka za pierwotnym ciepłem i bezpieczeństwem bezwarunkowo gwarantowanym przez matkę. Ale z drugiej strony odsłania obecność lęku przed podjęciem twórczej odpowiedzialności za własny los.
W opisach fenomenologicznych neurastenii trudno znaleźć lepszy od sporządzonego przez A. Kępińskiego (2007) - klasyka polskiej psychiatrii.  SEQ CHAPTER \h \r 1Jego zdaniem, chory na nerwicę neurasteniczną jest przez większość czasu zmęczony, apatyczny. Nie ma energii ani chęci do działania. Występują trudności z koncentracją i poczucie ogólnego osłabienia. Neurastenii mogą towarzyszyć objawy somatyczne (hipersteniczna nadaktywność) – bóle mięśni, głowy. Dodatkowo może występować rozdrażnienie. W odróżnieniu od depresji, chory jest bardziej zniechęcony i zmęczony niż smutny. Rozpoznanie objawów nie jest sprawą trudną, są nimi: niepokój i napięcie psychiczne, które jakby promieniują z chorego i udzielają się otoczeniu. Typowe skargi pozwalają od razu określić danego człowieka jako „nerwicowego’’. Słowo neurastenia znaczy dosłownie „słabość nerwów’’ (gr. asthenos oznacza słaby). Osłabienie i drażliwość są jej głównymi objawami. Osłabienie idzie zwykle w parze z nadmierną pobudliwością. Gdy w nerwicy neurastenicznej dominuje osłabienie, mówi się o jej formie hipostenicznej, a gdy drażliwość - o formie hiperstenicznej. Osłabienie ma zazwyczaj charakter stałego uczucia zmęczenia i zwiększonej męczliwości, zarówno w sferze psychicznej, jak i fizycznej. Występuje tu jedność psychofizyczna. Postawa chorego, jego ruchy, wyraz twarzy noszą piętno znużenia. Bóle głowy mają dość typowy charakter: odczucia obręczy ściskającej głowę (kask neurasteniczny), odczucia ucisku wewnątrz głowy, uczucia zamętu w głowie. Zdaniem Kępińskiego „(…) kask neurasteniczny jest wywołany wzmożonym napięciem mięśni pokrywy czaszki” (2007, s. 18). Napięcie to jest też odczuwane w mięśniach twarzy, co uwidacznia się w mimice. Niekiedy chorzy skarżą się na ciężkość powiek, drgania powiek, zmęczenie gałek ocznych, co można również odnieść do wzmożonego napięcia mięśniowego (mięśni powiek i gałek ocznych). Odczuwane są również bóle mięśniowe, zwłaszcza w okolicy lędźwiowo krzyżowej, co można tłumaczyć wzmożonym napięciem mięśni antygrawitacyjnych. Z kolei, zmęczenie umysłowe objawia się przede wszystkim niemożnością skupienia uwagi, trudnością zapamiętywania, uczuciem rozproszenia, zniechęcenia. Chory ma wszystkiego dość, wszystko go męczy, nie może się skupić, wszystko mu przeszkadza, nie rozumie co czyta, zapomina co przed chwilą przeczytał lub usłyszał. Są to najczęstsze skargi związane z zmęczeniem psychicznym. Z uczuciem zmęczenia wiąże się zwiększona męczliwość. Wejście po schodach, mały wysiłek fizyczny wywołują bicie serca, bóle mięśniowe itp. Wszystko męczy. To samo odnosi się do wysiłku umysłowego. Proste zadania stają się trudne i męczące. Męczy nie tylko praca ale nawet rozrywka. Książka, kino, teatr, zamiast bawić, wywołują zmęczenie. „Człowiek zmęczony szybko się męczy” (ib. s.19).

 SEQ CHAPTER \h \r 1Wśród znawców tematu brak jest jednoznacznych opinii dotyczących tego, jak należy dokładnie sklasyfikować zjawisko zmęczenia (por. Mała Encyklopedia Medycyny, 1989). Część badaczy proponuje ujmować je jedynie w kategoriach objawu, czy też symptomu pozostającego w cieniu pewnych zaburzeń funkcjonalnych, np. zaburzeń sennych (Murtagh, 2003). Inni twierdzą, że zmęczenie stanowić może w pewnych przypadkach odrębną jednostkę diagnostyczną, np. syndrom przewlekłego zmęczenia (ang. chronic fatigue syndrome - CFS) (Friedberg, Jason, 1998), a jako odrębna jednostka znalazła się już w wydanej przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) wznowionej klasyfikacji ICD-10-CM pod symbolem G 93.3 (por. Jason i in., 2003).

Innym zjawiskiem jest naturalne zmęczenie jako efekt rozwoju siły i generowania mocy. Jak podkreśla J. Żołądź (2003), powołując się na stanowisko Edwardsa – zmęczenie definiowane jest jako utrata zdolności generowania wymaganej lub spodziewanej wielkości mocy. Chociaż przyczyna zmęczenia nie jest jednorodna, to powszechnie rozróżnia się: (1) zmęczenie ośrodkowe – związane z pogorszeniem funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego, oraz (2) zmęczenie obwodowe – występujące w mięśniach szkieletowych (por. Żołądź, 2001). Wśród przyczyn zmęczenia ośrodkowego podczas intensywnych wysiłków fizycznych jest hipoglikemia (istotny spadek glukozy we krwi), hipertermia (stan podwyższonej temperatury ciała, pow. 41°C), toksyczne działanie amoniaku, zaburzenie stężeń neurotransmiterów w mózgu. Typowymi następstwami zmęczenia ośrodkowego są: narastające odczucie obciążenia wykonywaną pracą, niechęć do jej kontynuowania, zakłócenia zdolności koncentracji uwagi, spostrzegania i zapamiętywania, upośledzona koordynacja ruchowa, oraz liczne zaburzenia wegetatywne.

Z kolei do głównych przyczyn zmęczenia obwodowego zaliczane są: spowolnienie tempa produkcji ATP w stosunku do jego zużycia, spadek ilości energii uzyskanej z hydrolizy ATP, wyczerpnie zasobów fosfokreatyny i glikogenu oraz nagromadzenie się w komórkach mięśniowych „toksycznych” metabolitów. Czynnikiem zewnętrznym nasilającym zmęczenie jest spadek ciśnienia atmosferycznego, a szczególnie dotkliwe jest oddziaływanie niskiego ciśnienia atmosferycznego na znacznych wysokościach nad poziomem morza wywołujące hipoksję (niedobór tlenu w tkankach). Następstwami zmęczenia obwodowego są: zmniejszona zdolność mięśni do skurczów spowodowana wzrostem temperatury i zakwaszenia (kwas mlekowy) środowiska wewnątrzkomórkowego. 

Te dwa rodzaje zmęczenia nie są suwerennymi formami, mogą na siebie wpływać. Rodzą się jednak pytania - w oparciu o jakie mechanizmy i w jakim zakresie. Pojawiające się tutaj trudności najpewniej związane będą z naturą samej psyche. Jej dobrostan w dużej mierze zależny jest bowiem od prawidłowego funkcjonowania układów fizjologicznych, szczególnie układu nerwowego (por. Damasio, 1999). Zatem przydatna byłaby odpowiedź na pytanie o to, czy zmęczenie psychiczne może być efektem zmęczenia fizjologicznego, i/lub – w jakim stopniu zmęczenie psychiczne wpływa na jakość funkcjonowania układów biologicznych. Zmęczenie psychiczne często jest wymieniane jako ważna współprzyczyna chorób onkologicznych (por. Ressel, 2003). Zmęczenie psychiczne, jak przypuszczam, może mieć swoje ugruntowanie bardziej w zmęczeniu ośrodkowym niż obwodowym. M. Chabowski (2005) proponuje w SEQ CHAPTER \h \r 1yróżnić cztery wymiary zmęczenia psychicznego, które obejmują: (1) sferę emocjonalną, w której zmęczenie mogłyby powodować stres oraz długotrwała dominacja intensywnych emocji (zarówno pozytywnych jak i negatywnych); (2) sferę poznawczą, gdzie zmęczenie pojawia się na skutek znacznego wysiłku intelektualnego (np. trudne lub długie zadania, wymagające rozwiązywania problemów, wnioskowania, przypominania), SEQ CHAPTER \h \r 1 a jego symptomami są: pogorszenie parametrów uwagi, zaburzenia percepcji, trudności z kojarzeniem, zapamiętywaniem itp.; (3) sferę motywacyjną, w której zmęczenie wynika z wielokrotnych rejestrowanych niepowodzeń i/lub utraty poczucia kontroli; (4) sferę „ja” rozumianą wszak dość ogólnie, ale w której zmęczenie byłoby wynikiem np. kryzysu tożsamości, zaniżonej samooceny czy też jest konsekwencją niemożności zrozumienia siebie i poznania własnych potrzeb. Ponadto, p SEQ CHAPTER \h \r 1rawdopodobnie także inne czynniki osobowościowe mogłyby w pewnych okolicznościach determinować poziom podatności na zmęczenie psychiczne, czego przykładem mogą być badania H. J. Eysencka (1970), który wykazał, iż ekstrawertycy mają mniejszą odporność na zmęczenie niż introwertycy, ale za to ci pierwsi łatwiej i szybciej się relaksują.

3. Wyniki badań

 SEQ CHAPTER \h \r 1Próbkę badawczą stanowiła grupa (N=469) młodzieży w wieku od 13 do 18 r.ż., spełniająca kryterium warstwowych udziałów z uwagi na czynniki płci i przedziału wieku (χ2=0,70; df=5; p≤0,983). Wszyscy badani byli uczniami szkół gimnazjalnych bądź liceów ogólnokształcących. Pochodzili z rodzin pełnych, mieli jedno lub dwoje rodzeństwa w wieku zbliżonym do nich samych. Sytuacja materialna (dominował średni status) zabezpieczona była pracą zawodową rodziców. Nikt z badanych nie wykazywał szczególnych dolegliwości somatycznych, uzależnień, niepowodzeń szkolnych oraz form niedostosowania społecznego. Pod względem podstawowych kryteriów socjodemograficznych próbkę uznano za reprezentatywną i homogeniczną. Badania przeprowadzono na terenie południowo-wschodniej Polski w latach 2006-2008. 

Zmienna niezależna – wskaźniki O-O-P. Chociaż proces tworzenia metody realizowano zgodnie z procedurą operacjonalizacji zmiennych (por. Hornowska, 1989, 2000), to jednak efektem finalnym jest 6-skalowe narzędzie (KOOP). Technicznie, do opracowania wykorzystano konfirmacyjną analizę czynnikową - wariant ze wskaźnikami efektowymi (por. Januszewski, 2009), w której dopuszczalność ukrytych konstruktów psychologicznych potwierdzana jest pozytywnie zweryfikowaną hipotezą ich wpływu na zachowania. W tym przypadku są to odpowiedzi na pytania kwestionariusza. Dystrybucja 72 symptomów borderline nie dała stuprocentowej zgodności i przyporządkowań do 11 skal strukturalnych proponowanych przez Kernberga. Niektóre symptomy, a nawet skale zostały wchłonięte przez inne skale, które ostatecznie tworzą kwestionariusz. W wielu przypadkach zidentyfikowano wyraźną redundancję treściową i dlatego zrezygnowano z dublowania diagnostycznego na rzecz dopracowania jednej – lepszej skali. Pomijam tutaj szczegółową prezentację treści dotyczących tego zagadnienia, dodając jednak informacje iż brano pod uwagę: (1) efekt tworzenia skal KOOP jako rezultat ocen trafności pytań przez psychologów klinicznych, (2) pozytywną weryfikację modelu teoretycznego O-O-P przez empiryczną macierz danych pochodzącą z próby N=2477 osób, (3) trafność predyktywną modelu O-O-P sprawdzającą się w przewidywaniu rozkładów wyników w zakresie zmiennych psychologicznych, które nie należały do OOP, ale mogły z niej wynikać jako pewne konsekwencje, (4) to, że posługując się metodą sieci neuronowych (ang. NC – Neural Connection – zastosowano algorym typologizacyjno-klasyfikacyjny Teuvo Kohonena, funkcjonujący jako opcjonalny moduł w programie statystycznym SPSS (1997, s.159-171) na zmiennych z O-O-P) satysfakcjonująco w różnych macierzach danych empirycznych udaje się wyodrębnić rozłączne podgrupy osób. Technicznie, realizując w/w punkty 1, 2 i 3 s SEQ CHAPTER \h \r 1ięgnięto do matematycznych modeli równań strukturalnych (ang. SEM - structural equation models) - metod statystycznych bazujących na analizie ścieżek (ang. PA - path analysis), tj.: konfirmacyjna analiza czynnikowa (ang. CFA - confirmatory factor analysis) oraz modelowanie przyczynowe (ang. CM - causal modeling), narzędzi dostępnych w ramach programu AMOS (ang. Analysis of Moments Structures) (Arbuckle, 1995/2005/2007; por. Januszewski, 2009).


Wyniki badań przeprowadzone Kwestionariuszem Organizacji Osobowości Pogranicznej (KOOP - aut. E. Januszewska, 2006) stanowią podstawę do udzielenia odpowiedzi na pytanie - Czy możliwe jest empiryczne potwierdzenie konstruktu teoretycznego jakim jest O-O-P?

Rycina 1. Konfirmacyjna analiza czynnikowa: Model ścieżkowy Organizacji-Osobowości-Pogranicznej (KOOP); próba N=469, warstwowa, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Przedstawiony model O-O-P, z uwagi na uzyskane wyniki w testach (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny. Szczególnie cenny jest wynik w teście PCLOSE (0,82), w tzw. teście bliskości, w którym idealne dopasowanie macierzy (S) do modelu (Σ) wynosi 1, a minimalna wartość oczekiwana, aby móc zaakceptować model - to 0,05.

Uzyskany wynik stanowi podstawę przyjęcia hipotezy badawczej i pozytywnie rozstrzyga pytanie problemowe – hipotetyczny konstrukt zaburzenia psychicznego zwanego Organizacją Osobowości Pogranicznej można potwierdzić empirycznie.

Zanim przejdę do oceny wyestymowanych parametrów modelu, warte podkreślenia jest to, że: (1) z jedenastu kryteriów jakie proponował O. F. Kernberg do tzw. oceny strukturalnej borderline, pozytywnie zostało zweryfikowanych około 2/3, (2) niektóre z nich nie mogą egzystować jako kryteria suwerenne, ponieważ wstępna konfirmacyjna analiza czynnikowa (itemów przyporządkowanych do skal) pozwoliła wykazać, że liczne  SEQ CHAPTER \h \r 1„różnobrzmiące” pytania mają podobne znaczenia denotacyjne, tzn. odnoszą się do tego samego lub zbliżonego aspektu przestrzeni psychologicznej, dlatego niektóre kryteria zostały wchłonięte przez inne; (3) kryteria diagnostyczne borderline przedstawione w klasyfikacjach DSM-IV i ICD-10 są wyłącznie jakościowe i zostały sporządzone przez klinicystów na bazie przedyskutowanych przez nich przypadków. Budując narzędzie do diagnozy borderline – Kwestionariusz Organizacji Osobowości Pogranicznej – starałam się uwzględnić wszystkie sygnalizowane przez badaczy kryteria jakościowe, dokonując jednocześnie próby ich parametryzacji.

Hierarchiczna konfirmacyjna analiza czynnikowa pozwoliła wykazać, że borderline tworzą dwa konstrukty pojęciowe: (1) słabe poczucie tożsamości siebie oraz (2) nieadekwatne poczucie i kontrola rzeczywistości. Pierwszy z nich, pozwala na identyfikację ewentualnej amorfii własnego „ja”, która uniemożliwia konstruowanie dojrzałych, wolnych od symbiotycznej zależności relacji z ludźmi - na różnych płaszczyznach współdziałania z nimi. Drugi konstrukt, pozwala zidentyfikować słabą ocenę poznawczą otaczającej rzeczywistości, obciążoną fantazjami, projekcją, idealizacją, omnipotencją i dewaluacją – czyli w istocie mechanizmem obronnym rozszczepienia, w obu postaciach (splitting of the ego, splitting of the object). Ten drugi konstrukt reprezentuje zapewne quasi-psychotyczne symptomy borderline i można zapewne użyć go jako hipotezy wyjaśniającej problem zachowań agresywnych pacjentów borderline. Współczynnik korelacji między tymi konstruktami (0,68) pozwala wykazać, że wspólna wariancja treściowa zaburzeń mierzonych przez te dwa podkonstrukty - wynosi ok. 46%. Na marginesie warto dodać, że testowano także modele z jednym, trzema i czterema konstruktami nadrzędnymi. W żadnej z kombinacji nie uzyskano tak dobrego dopasowania modelu jak na omawianym przykładzie - dwóch konstruktów nadrzędnych. Zatem, model taki można uznać za optymalny. Współczynniki ścieżkowe między konstruktami a ich empirycznymi argumentami są zbliżone do siebie i dość mocne. Dla - słabego poczucie tożsamości siebie - zawierają się w przedziale (od 0,79 do 0,85); a dla nieadekwatnego poczucia i kontroli rzeczywistości - w przedziale (od 0,71 do 0,83). Warto przypomnieć, że zgodnie z założeniami modeli równań strukturalnych, jeśli o 1 punkt wzrośnie wartość zmiennej, od której strzałka wychodzi, to wzrost wartości zmiennej do której strzałka dochodzi – będzie się równał wartości wyestymowanego współczynnika ścieżki. Z kolei wymienione nad wskaźnikami wartości są współczynnikami ścieżek podniesionymi do kwadratu. Można je interpretować jako współczynniki determinacji, lub jako procentowe wskaźniki trafności przewidywań określonych zachowań. I tak np., jeśli o jeden punkt wzrośnie słabe poczucie tożsamości siebie, to o 0,79 tego punktu wzrosną zachowania będące przejawem „zgeneralizowanego napięcia lękowego …”, i jednocześnie z 62% wskaźnikiem prawdopodobieństwa dadzą się one trafnie przewidzieć. Ponieważ jak zauważono, współczynniki ścieżek są do siebie zbliżone, można wnosić, że status każdego z wymienionych wskaźników jako argumentów empirycznych konstruktu borderline - jest podobny, i warto dodać - dość mocny. 

Zmienna zależna – wskaźniki dolegliwości mierzone przez GBB-KJ. Zaobserwowaną prawidłowość można hipotetycznie interpretować znaczącym wpływem czynnika konstytucjonalnego na wzbudzanie tzw. reakcji ergotropowej (reaktywnej, wysiłkowej, stymulowanej adrenaliną i układem współczulnym), którą można porównać do syndromu ogólnej adaptacji (G.A.S. ang. General Adaptation Syndrome - w rozumieniu H. Selye’go).

Wyniki badań przeprowadzone Giessenowskim Kwestionariuszem Dolegliwości dla Dzieci i Młodzieży (GBB-KJ - aut. E. Brähler, J. Scheer, 1983), umożliwiły odpowiedź na pytanie - czy możliwe jest empiryczne potwierdzenie konstruktu teoretycznego - „dolegliwości somatyczne”, o którym często wspominają badacze przy okazji omawiania zagadnień m.in. zmęczenia, wyczerpania, wypalenia się, neurotyczności, stresu itp.? Dla ukonkretnienia dodam, iż kwestionariusz testuje 59 różnych symptomów, które pogrupowane są 5 skal: (1) Męczliwość - ogólne poczucie przemęczenie, znużenia, braku sił, szybkiego wyczerpywania się, uczucie gorąca, nadmierna potrzeba snu, uczucie ciężaru lub zmęczenia w nogach; (2) Dolegliwości układu pokarmowo-trawiennego - odczuwane bóle żołądka, brzucha i podbrzusza, wymioty, nudności, mdłości, częste oddawanie stolca, biegunka; (3) Dolegliwości układu kostno-stawowego - odczuwane bóle w rękach, kolanach, karku, ramionach, nodze, stopach, częste skurcze w ramieniu lub ręce; (4) Dolegliwości układu krążenia - odczuwane zawroty głowy, niewyraźne widzenie, migotanie przed oczyma, nagła ciemność przed oczyma, chwianie się i utrata równowagi, uczucie oszołomienia, napady dolegliwości gardłowych; (5) Symptomy dolegliwości przeziębieniowych - częsty kaszel, katar, zapchany nos, zimne ręce i/lub stopy, bóle gardła, marznięcie (por. Januszewska, 2005).

Rycina 2. Konfirmacyjna analiza czynnikowa: Model ścieżkowy subiektywnie odczuwanych dolegliwości somatycznych (GBB-KJ); próba N=469, warstwowa, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Przedstawiony model dolegliwości somatycznych kontrolowany przez GBB-KJ, z uwagi na wyniki w tzw. testach (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny. Szczególnie znaczący dla konfirmacyjnej analizy czynnikowej - wynik w teście PCLOSE (0,39) – potwierdza, że satysfakcjonujące jest dopasowanie macierzy danych (S) do modelu teoretycznego (Σ).

Uzyskany wynik stanowi podstawę przyjęcia hipotezy badawczej i pozytywnie rozstrzyga pytanie problemowe – hipotetyczny konstrukt „dolegliwości somatyczne”, o którym wspomina się przy okazji omawiania m.in. neurotyczności i stresu, można potwierdzić empirycznie. Ponadto, godnym podkreślenia jest to, że wspomniane „dolegliwości somatyczne” nie są nieprzewidywalnym strukturalnie zbiorem różnych dolegliwości, lecz tworzą uporządkowany hierarchicznie dwuczynnikowy układ. Warto jednak dodać powściągliwie, że prawidłowość ta nie wynika li tylko z natury mierzonego zjawiska, ale w znacznym zakresie jest powodowana także wpływem specyfiki zastosowanego narzędzia diagnostycznego (GBB-KJ). Analizując postać modelu „dolegliwości somatyczne” warto dodać, że najlepsze jego dopasowanie osiągnięto przy założeniu dwóch czynników równorzędnych drugiego stopnia w hierarchii. Roboczo nazwanych GBB-F1 i GBB-F2. Współczynnik korelacji (0,83) między konstruktami reprezentującymi dwie grupy dolegliwości - jest dość wysoki i dowodzi ok. 69% wspólnej wariancji wyników. W obszarze konstruktu F1 znalazły się dolegliwości somatyczne związane z układem krążenia oraz z układem kostno-stawowym, a także częściowo związane z układem pokarmowym i trawiennym. W obszarze konstruktu F2 - dominującą rolę odgrywa męczliwość, dolegliwości przeziębieniowe oraz dolegliwości układu pokarmowego i trawiennego. Wartości wszystkich współczynników ścieżkowych są dość wysokie. Najwyższe - dla dolegliwości układu krążenia (0,86) i męczliwości (0,84). Analogicznie wysokie są wskaźniki trafności przewidywań, odpowiednio (73% i 71%) dla ewentualnego pojawienia się wspomnianych dolegliwości. 

Organizacja Osobowości Pogranicznej a dolegliwości somatyczne. Przedstawiony poniżej diagram przyczynowego modelu strukturalnego (na bazie założeń: ang. CM – causal modeling) umożliwia znalezienie empirycznego argumentu będącego podstawą potwierdzenia przyczynowego wpływu zaburzenia borderline (zmienna egzogeniczna) na natężenie subiektywnie odczuwanych dolegliwości somatycznych (zmienna endogeniczna).

Rycina 3. Przyczynowy model strukturalny. Model ścieżkowy badania wpływu O-O-P na dolegliwości somatyczne; próba N=469, warstwowa, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Model przyczynowego wpływu zaburzenia borderline na dolegliwości somatyczne, z uwagi na każdy z cytowanych wyników w testach (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny. Szczególne znaczenie można przypisać wynikom w testach: GFI ( SEQ CHAPTER \h \r 1Goodness of Fit Index) oraz AGFI ( SEQ CHAPTER \h \r 1Adjusted Goodness of Fit Indexu), ponieważ są to w istocie współczynniki determinacji w równaniach regresyjnych; pełnią więc rolę predyktora trafności przewidywania. Obydwa wskaźniki (0,98 oraz 0,96) wyraźnie zbliżają się do wartości równej 1, która oznacza tzw. „doskonałe dopasowanie” modelu teoretycznego do danych empirycznych; modelu, w którym testowany jest hipotetyczny wpływ zaburzenia O-O-P na odczuwane dolegliwości somatyczne (ścieżki między konstruktami, w środkowej części diagramu). Uzyskany wynik stanowi podstawę przyjęcia hipotezy badawczej i pozytywnie rozstrzyga pytanie problemowe - hipotetyczny konstrukt zaburzenia psychicznego zwanego Organizacją Osobowości Pogranicznej - jest przyczyną subiektywnie odczuwanych dolegliwości somatycznych. Powściągliwie warto dodać, że chodzi tu o dopuszczalną, a nie wyłączną przyczynę. Analizując wyestymowane parametry modelu warto podkreślić, że struktura O-O-P w 18% pozwala wyjaśnić wzrost natężenia dolegliwości reprezentowanych przez substrukturę GBB-F1, a w 20% wzrost natężenia dolegliwości reprezentowanych przez substrukturę GBB-F2. Wyniki są więc do siebie podobne, a ich wartość świadczy o silnym powiązaniu przyczynowo-skutkowym. Warto jednak zauważyć pewne różnice w tych powiązaniach. Otóż substruktura O-O-P „słabe poczucie tożsamości siebie” silniej wpływa na natężenie dolegliwości mierzonej GBB-F1 (wart. ścieżki: 0,27), natomiast druga „nieadekwatne poczucie i kontrola rzeczywistości” - silniej wpływa na natężenie dolegliwości mierzonej przez GBB-F2 (wart. ścieżki: 0,28); pozostałe dwa wpływy są do siebie zbliżone (0,20 i 0,19). 
Zmienna zależna – symptomy męczliwości. Głębsza analiza bazująca na rozkładach odpowiedzi na siedem itemów skali męczliwości (4-tej z GBB-KJ), pozwala zebrać bardziej uszczegółowione argumenty stanowiące podstawę odpowiedzi na kluczowy problem badawczy podjęty w tym artykule.

Rycina 4. Konfirmacyjna analiza czynnikowa: Model ścieżkowy subiektywnie odczuwanych symptomów męczliwości (itemy ze skali 4-tej GBB-KJ – „męczliwość”; próba N=469, warstwowa, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Przedstawiony dwuczynnikowy model symptomów męczliwości jest umiarkowanie lepszy od jednoczynnikowego, który ze względów merytorycznych i formalnych jest także dopuszczalny (wartość w teście PCLOSE=0,996). Analizę porównawczą obu modeli jednak tutaj pomijam, koncentrując się na celu nadrzędnym tego artykułu. Prezentowany model dwuczynnikowy bardzo dobrze dopasowuje się do empirycznej macierzy kowariancji. Wyniki w testach dopasowania i dopuszczalności (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) są bardzo dobre. Szczególnie znaczący dla konfirmacyjnej analizy czynnikowej wynik w teście PCLOSE (0,999) świadczy o idealnym niemal dopasowaniu, dając podstawę do rozpatrywania symptomów męczliwości poprzez pryzmat dwóch czynników nadrzędnych.

Męczliwość, umownie określana jako „typu A” grupuje cztery symptomy, których udziały są porównywalna do siebie, a wartości współczynników ścieżkowych wysokie (od 0,55 do 0,68), przy czym najwyższy dotyczy – szybkiego wyczerpywania się. Brak sił, znużenie i zmęczenie – to pozostałe symptomy, które wpisują się bardziej w obraz zmęczenia ośrodkowego i psychicznego. Wariancja męczliwości umownie określonej jako „typ B” grupuje symptomy, które oprócz wpływu zmęczenia ośrodkowego (item – uczucie gorąca – wsp. ścieżki 0,44), powodowane jest zmęczeniem obwodowym: itemy – nadmierna potrzeba snu (0,88) i uczucie ciężaru lub zmęczenia w nogach (0,62). Może być także tłumaczona realnym zmęczeniem, pewną typowością do większego zapotrzebowania na sen w okresie młodzieńczym (czasem bywa dość pochopnie nazywana hipersomnią), a także wpływami: nadczynności tarczycy, zaburzoną gospodarką cukru i/lub funkcji wątroby.

Umiarkowanie wysokie, wszak bardzo istotne (p≤0,001) są wskaźniki trafności przewidywań symptomów męczliwości, odpowiednio (od 21% do 47%) dla ewentualnego pojawienia się ich jako pochodnych obydwu analizowanych tutaj hipotetycznych konstruktów męczliwości. Występująca korelacja (0,92) oznacza, że wspólna wariancja (0,85) między tymi konstruktami jest bardzo duża, ale to że model dwuczynnikowy jest umiarkowanie lepszy od jednoczynnikowego oznacza, że natura omawianych objawów męczliwości oraz zapewne ich geneza częściowo, są wspólne a częściowo rozłączne.

Rycina 5. Przyczynowy model strukturalny. Model ścieżkowy badania wpływu O-O-P na męczliwość (itemy ze skali 4-tej GBB-KJ – „męczliwość”; próba N=469, warstwowa, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Przedstawiony model strukturalny przyczynowego wpływu zaburzenia borderline na dolegliwości somatyczne, z uwagi na każdy z kryterialnych wyników w testach (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny, łącznie z wynikami w testach trafności predyktywnej modelu: GFI ( SEQ CHAPTER \h \r 1Goodness of Fit Index) oraz AGFI ( SEQ CHAPTER \h \r 1Adjusted Goodness of Fit Indexu). Odpowiednio, wskaźniki (0,99 oraz 0,98) wyraźnie zbliżają się do wartości równej 1, oznaczającej „doskonałe dopasowanie” modelu teoretycznego do danych empirycznych. Testy, najważniejszej hipotezy o przyczynowym wpływie zaburzenia O-O-P na subiektywnie odczuwaną męczliwość, osiągnęły wartości stanowiące podstawę do jej utrzymania. Jak znacząco silny jest wynik weryfikacji modelu niech świadczy także wartość w teście N-Hoeltera, z której wynika, że chociaż macierz danych, na której bazowało obliczanie estymant (próba, N=469 osób, to dopuszczalne prawdopodobieństwo uzyskania istotnie innych wartości estymant aniżeli cytowane, może pojawić się dopiero, jeśli liczebność innej próbki będzie 2,5 krotnie większa (tzn. nie mniejsza niż N=1181 osób). Chociaż współczynniki ścieżek w prezentowanym modelu kauzalnym dla każdej substruktury (część egzogeniczna oraz część endogeniczna) są podobne do tych jakie występowały w modelach źródłowych (CFA, ryc. 1 i 4), to w tym przypadku najbardziej interesujące są estymanty dla wpływów przyczynowych między konstruktami. Zawarte są one w przedziale od 0,04 do 0,36. Jeśli natężenie każdej z obu zmiennych latentnych O-O-P: (1) słabe poczucie tożsamości siebie, i (2) nieadekwatne poczucie i kontrola rzeczywistości wzrośnie o jeden punkt, to o 0,27 jego wartości wzrosną symptomy męczliwość „typu B”. Udziały przyczynowe są więc porównywalne, i łącznie wyjaśniają 25% zmienności wyników. Te same konstrukty O-O-P w 15% wyjaśniają zmienność wyników dla symptomów męczliwość „typu A”, lecz rzeczywistego źródła przyczynowości (0,36) należy upatrywać w pierwszym z czynników O-O-P, udział drugiego jest marginalny (0,04).
4. Wnioski
Przedstawiony materiał teoretyczny, przeprowadzone badanie kwestionariuszami psychologicznymi, oraz efekt analizy wyników tych badań stanowią podstawę do sformułowania twierdzących odpowiedzi na następujące pytania badawcze:

1. Czy możliwe jest empiryczne potwierdzenie hipotetycznego konstruktu teoretycznego jakim jest Organizacja Osobowości Pogranicznej?

2. Czy możliwe jest empiryczne potwierdzenie hipotetycznego konstruktu teoretycznego - „dolegliwości somatyczne”, o którym często wspominają badacze przy okazji omawiania zagadnień m.in. neurotyczności, stresu, zaburzenia typu borderline?

3. Czy możliwe jest empiryczne potwierdzenie hipotetycznego konstruktu teoretycznego - „męczliwość” - jako strukturalnej instancji, której podporządkowane są behawioralne symptomy psychofizjologiczne?

4. Czy można znaleźć empiryczny argument potwierdzający hipotetyczny, przyczynowy wpływ zaburzenia borderline na natężenie (a) „dolegliwości somatycznych”, (b) „męczliwości”?

Technicznie, do opracowania danych empirycznych, które posłużyły do konfirmacji sformułowanych hipotez, wykorzystano założenia modelowania równań strukturalnych (ang. SEM - structural equation models), a szczegółowo były to konfirmacyjna analiza czynnikowa (ang. CFA - confirmatory factor analysis) i modelowanie przyczynowe (ang. CM - causal modeling) z wykorzystaniem program AMOS (por. Arbuckle, 1995/2005/2007).

1. Hierarchiczna, konfirmacyjna analiza czynnikowa pozwoliła wykazać, że borderline tworzą dwa konstrukty pojęciowe: (1) słabe poczucie tożsamości siebie oraz (2) nieadekwatne poczucie i kontrola rzeczywistości. Pierwszy z nich, pozwala na identyfikację ewentualnej amorfii własnego „ja”, która uniemożliwia konstruowanie dojrzałych, wolnych od symbiotycznej zależności relacji z ludźmi - na różnych płaszczyznach współdziałania z nimi. Drugi konstrukt, pozwala zidentyfikować słabą ocenę poznawczą otaczającej rzeczywistości, obciążoną fantazjami, projekcją, idealizacją, omnipotencją i dewaluacją – czyli w istocie mechanizmem obronnym rozszczepienia, w obu postaciach (splitting of the ego oraz splitting of the object). Ten drugi konstrukt reprezentuje zapewne quasi-psychotyczne symptomy borderline, i można zapewne użyć go jako hipotezy wyjaśniającej problem zachowań agresywnych pacjentów borderline (por. ryc.1).
1.1. Próba testowa z wykorzystaniem SEM dla jedenastoczynnikowego modelu strukturalnego O-O-P proponowanego przez O. F. Kernberga nie zakończyła się pomyślnie, dla żadnego z kilkuset tysięcy dopuszczalnych merytorycznie i przetestowanych wariantów. Chociaż finalny model O-O-P, który prezentuję w tym opracowaniu znacząco wyrasta z założeń proponowanych przez Kernberga, to jednak w wielu fragmentach wymagał całkowitej rewizji. (Pomijam szczegółową analizę tego problemu z uwagi na inny cel niniejszego artykułu.)
2. Konfirmacyjna analiza czynnikowa pozwoliła wykazać strukturę konstruktu teoretycznego - „dolegliwości somatyczne”. Mimo dopuszczalności rozwiązania jednoczynnikowego, lepszym okazało się dwuczynnikowe. Objawowo, jak i źródłowo, dolegliwości można wiązać z aktywacją i funkcjonowaniem podstawowych układów somatycznych a także z efektami interakcji między nimi. W obszarze konstruktu „F1” znalazły się dolegliwości somatyczne związane z układami: krążenia, kostno-stawowym, a także pokarmowym i trawiennym. W strukturze konstruktu „F2” - dominującą rolę odgrywa męczliwość, dolegliwości przeziębieniowe oraz dolegliwości układu pokarmowego i trawiennego. Najsilniej wyróżniają się podstruktury dolegliwości - dla dolegliwości układu krążenia i męczliwości (por. ryc. 2).
3. Zastosowanie konfirmacyjnej analizy czynnikowej do symptomów konstruktu teoretycznego „męczliwość” pozwoliło wykazać, że mimo dopuszczalności rozwiązania jednoczynnikowego, lepszym jest dwuczynnikowe. Umownie nazwana męczliwości „typu A” odzwierciedla bardziej aspekt zmęczenia ośrodkowego i psychicznego, zaś męczliwość „typu B” – obwodowego. Obie formy są silnie ze sobą powiązane, jednak częściowo są suwerenne (por. ryc. 4).
Użyteczna w interpretacji wyjaśniającej może się okazać hipoteza tzw. zmęczenia ośrodkowego oraz obwodowego. Ponadto, dla obu omawianych aspektów dolegliwości, dopuszczalne są hipotezy odnośnie wpływu czynnika konstytucjonalnego na wzbudzanie tzw. reakcji ergotropowej (reaktywnej, wysiłkowej, stymulowanej adrenaliną i układem współczulnym), którą można porównać do syndromu ogólnej adaptacji (G.A.S. - w rozumieniu H. Selye’go), i która znacząco wpisuje się w treść hipotezy pierwszej. Jak wspomniałam wcześniej, do ergotropowego wzorca reagowania, spowodowanego permanentnie wyższym pobudzeniem sympatycznego układu nerwowego, zaliczają się: podwyższone ciśnienie krwi, przyspieszone tętno, przyspieszone tempo oddychania, wzrost tonusu mięśni poprzecznie prążkowanych i gładkich etc., powodującym intensywne przeciążenie somatyczne, a w następstwie dolegliwości w najbardziej eksploatowanych układach: krążenia, pokarmowo-trawiennym, mięśniowym i kostno-stawowym. Antagonistyczny jest trofotropowy (odprężeniowy) wzorzec reagowania, kontrolowany stymulacją układu przywspółczulnego. Do czynników konstytucjonalnych należy również zaliczyć wpływ sprawności narządów wewnętrznych, które różnicują się z listków zarodkowych: (1) ektodermy, z której rozwija się rdzeń nadnerczy → wytwarza katecholaminy - neurotransmitery (adrenalinę i noradrenalinę, a także dopaminę), których wysoki poziom we krwi jest wskaźnikiem reakcji stresowej typu (G.A.S.), (2) mezodermy, z której rozwija się kora nadnerczy → wytwarza hormony sterydowe (glikokortykoidy, np. kortyzol; i mineralokortykoidy, np. aldosteron); ich niedobory mogą powodować poważne zaburzenia chorobowe, z zagrożeniem życia włącznie; kortyzol ma działanie przeciwzapalne, jednak zwiększone stężenie powoduje osłabienie układu odpornościowego, depresję, wstrzymanie reakcji przeciwzapalnych, a także objawy chronicznego zmęczenia; Poziom kortyzolu u zdrowej osoby jest najwyższy rano, a w ciągu dnia stopniowo się zmniejsza. Jeżeli pozostaje wysoki również pod koniec dnia, może być wskaźnikiem przyszłych problemów zdrowotnych. Dodatkowym aspektem sygnalizowanego problemu zmęczenia jest intensywność reakcji anabolicznych (gromadzenie energii) oraz katabolicznych (rozpad wysokocząsteczkowych substancji, do postaci ATP, czemu towarzyszy wydzielanie energii) oraz wzajemna proporcja między występowaniem jednych i drugich. Należy dodać, iż większość reakcji anabolicznych wymaga dostarczenia dużej ilości energii, czerpanej z procesów katabolicznych. Typowością dla młodego organizmu jest przewaga reakcji anabolicznych nad katabolicznymi. Warto dodać, że komórki nie mogą realizować obu reakcji jednocześnie. O trybie reakcji decydują hormony, powodując „przełączenie” komórek w tryb anaboliczny lub kataboliczny. Hormonami trybu anabolicznego są przykładowo: estrogeny, somatotropina, insulina, testosteron; katabolicznego – kortyzol, glukagon, adrenalina, cytokina (por. MEM, 1989 s.35). Warto przypomnieć, że prezentowane wyniki badań ustalone zostały na populacji młodzieży. Jeśli więc mamy do czynienia z przewagą reakcji katabolicznych nad anabolicznymi – nie jest to typowe dla wieku młodzieńczego.
4. Model testowany na reprezentatywnej próbce młodzieży, pozytywnie zweryfikował hipotezę o dopuszczalności przyczynowego wpływu struktury borderline na natężenie subiektywnie odczuwanych dolegliwości somatycznych. Ogólnie, ok. 20% zmienności wyników w zakresie kontrolowanych dolegliwości można tłumaczyć bezpośrednim i/lub pośrednim wpływem tego zaburzenia. W każdym z kontrolowanych aspektów jest to wpływ wprost proporcjonalny (por. ryc. 3).

4.1. Najsilniejszą zależność przyczynową struktury borderline zanotowano w odniesieniu do dolegliwości układu krążenia oraz męczliwości. Męczliwość kontrolowana przez kwestionariusz GBB-KJ w znacznym zakresie może być rozumiana jako tzw. zmęczenie ośrodkowe i psychiczne (oprócz występującego zapewne - obwodowego, które jest następstwem świadomego wysiłku) z objawami znużenia, braku sił, szybkiego wyczerpywania się, sennością, osłabioną koncentracją uwagi, obniżoną efektywnością spostrzegania i zapamiętywania, a także z różnymi dolegliwościami wegetatywnymi (i dalszymi tego następstwami), jako efekt pobudzeń AUN oraz G.A.S., mimo obiektywnie ubogiej aktywności ukierunkowanej na obiekt(y).
4.2. Pozytywnie została zweryfikowana hipoteza o dopuszczalności przyczynowego wpływu struktury borderline na odczuwaną męczliwość. Składowa strukturalna „słabe poczucie tożsamości siebie” ma wyraźnie silniejszy wpływ na natężenie subiektywnie odczuwanej męczliwości „typu A” (ośrodkowej, psychicznej). Na męczliwość „typu B” wpływy źródłowe obu podstruktur są podobne do siebie, przy czym druga z wymienionych form męczliwości całościową strukturą OOP jest blisko dwukrotnie silniej wyjaśniona (25%) aniżeli pierwsza (15%) (por. ryc. 5).
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