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Streszczenie

Cel. Praca analizuje przezywanie sytuacji trudnych w perspektywie noo-psychosomatycznej oraz
uwarunkowania dolegliwo$ci w wymiarze fizycznym, psychicznym i noetycznym, a takze ocenia
uzyteczno$¢ EEG Biofeedback we wspieraniu regulacji poznawczo-emocjonalnej. Zastosowano podejscie
mieszane: iloSciowo-jakosciowe Metoda. W czesci iloSciowej do analiz statystycznych zakwalifikowano
odpowiedzi 90 osob. wykorzystujac standaryzowane narzedzia: LOGO-Test, LO NPS, STAI, Skale
Emocji 1 Uczu¢ Egzystencjalnie Znaczacych, KPOE/KPE oraz MHLC. Czeg$¢ jakoSciowa stanowily
cztery studia przypadku (2 dorostych, 2 dzieci) obejmujace 10 treningdéw EEG Biofeedback oraz ocene
funkcjonowania przed 1 po interwencji. Wyniki. Wyniki iloSciowe potwierdzity zwigzek miedzy
negatywnym przezywaniem sytuacji trudnych a nasileniem dolegliwo$ci w trzech wymiarach oraz
wykazaty réznice w emocjach egzystencjalnie znaczacych miedzy fazg trudnosci a okresem po jej
rozwigzaniu. Niska skuteczno$¢ egzystencjalna wigzala si¢ z wyzsza frustracja egzystencjalng 1 lgkiem-
stanem, natomiast wysoka sprzyjata nizszemu nasileniu NPS 1 bardziej wewngtrznemu umiejscowieniu
kontroli zdrowia. Predyktorami skutecznos$ci egzystencjalnej i emocji byly m.in. NPS, frustracja
egzystencjalna, Iek-stan i umiejscowienie kontroli zdrowia. Wnioski. Wyniki jako§ciowe wskazaty na
popraw¢ koncentracji oraz obnizenie napigcia i Igku po EEG Biofeedback. Rezultaty wspieraja noo-
psychosomatyczng konceptualizacj¢ sytuacji trudnych 1 podkreslaja znaczenie skutecznosci
egzystencjalnej jako zasobu protekcyjnego.

Slowa kluczowe

Sytuacje trudne; stres; noo-psychosomatyka; frustracja egzystencjalna; Igk-stan; skutecznosé
egzystencjalna; emocje egzystencjalnie znaczace; EEG Biofeedback;
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Abstract

Objective. The study examines the experience of difficult situations from a noo-psychosomatic
perspective, identifying determinants of complaints in the physical, psychological, and noetic dimensions,
and evaluating the usefulness of EEG Biofeedback in supporting cognitive-emotional regulation. A
mixed-method (quantitative—qualitative) design was employed. Method. In the quantitative phase,
responses from 90 participants were included in the statistical analyses. Standardized instruments were
administered: the LOGO-Test, the Noo-Psychosomatic Symptoms Inventory (LO NPS), the State—Trait
Anxiety Inventory (STAI), the Scale of Existentially Significant Emotions and Feelings, the Existential
Effectiveness Questionnaire (KPOE/KPE), and the Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC). The qualitative component comprised four case studies (two adults and two children), each
involving ten EEG Biofeedback training sessions and pre- and post-intervention assessments of
functioning. Results. Quantitative findings confirmed a significant association between negative
experiences of difficult situations and the severity of complaints across the three dimensions. Differences
in existentially significant emotions were observed between the phase of experiencing difficulty and the
period following its resolution. Low existential effectiveness was associated with higher existential
frustration and state anxiety, whereas high existential effectiveness corresponded with lower NPS severity
and a more internal health locus of control. Predictors of existential effectiveness and emotions included
NPS, existential frustration, state anxiety, and health locus of control. Conclusions. Qualitative results
indicated improved concentration and reduced emotional tension and anxiety following EEG
Biofeedback. The findings support the noo-psychosomatic conceptualization of difficult situations and
underscore existential effectiveness as a protective resource.

Keywords

Difficult situations; stress; noo-psychosomatics; existential frustration; state anxiety; existential
effectiveness; existentially significant emotions; EEG Biofeedback.
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WSTEP

W literaturze psychologicznej pojecie trudne sytuacje zyciowe obejmuje réznorodne
zjawiska ktore cechuje unikalny ciezar i jak 1 indywidualna i wtasciwa im dynamika. To, co je
jednak taczacy, to fundament ktorym jest subiektywne do$wiadczenie zmiany réwnowagi
miedzy wymaganiami, oczekiwaniami a zasobami jednostki. Trudno$¢ ich odniesienia wymaga
relacyjnego ujecia. Nie wynika to wylacznie z whasciwosci bodzca, lub zdarzenia, lecz jest
zwigzane z napigciem powstajacym miedzy zasobami, sposobami regulacji dziatania
wlasciwych dla jednostki, a zadaniami, warunkami ktére przed nig staja. (Tomaszewski, 1993).

Perspektywa ta jest zbiezna z podejSciami opisujacymi mechanizmy stresu, ktore
akcentuja ocen¢ poznawcza sytuacji i jej znaczenie dla jednostki oraz uruchamianie strategii
radzenia sobie w zupelie nowych, czgsto nie napotkanych jeszcze okolicznosciach (Lazarus
& Folkman, 1984). W praktyce Kklinicznej i interwencyjnej istotne pozostaje ponadto
rozroznienie miedzy ,trudno$cig” a ,kryzysem” rozumianym jako stan, w ktorym
dotychczasowe sposoby radzenia sobie zawodza, gdy jednoczesnie rosnie poczucie
bezradno$ci. Doswiadczenie zyskuje wtedy wymiar dezintegrujacy dla funkcjonowania osoby
i przektada si¢ na cate jej funkcjonowanie zar6wno wewnetrzne jak i spoteczne (Ptuzek, 1991).
Konsekwencje dlugotrwatego oddziatywania stresu i sytuacji kryzysowej, nie tylko na wymiar
psychiczny osoby, moga manifestowacé si¢ jednoczesnie w obszarze fizycznym, emocjonalnym
i poznawczym, co w badaniach i praktyce terapeutycznej postuluje zastosowanie ujgcia
wielowymiarowego.

W niniejszej pracy punkt ciezko$ci zostal przesuniety z opisu sytuacji trudnych jako
zdarzen zewnetrznych ku analizie sposobu ich przezywania i z perspektywy dualistycznej
problemdw psychiczno-somatycznych na perspektywe poszerzong o wymiar egzystencjalny
osoby w ujeciu noo-psycho-somatycznym. Jednostka nie jest tu ujmowana w dualistycznej
teorii psychiczno-cielesnej, lecz definiowana od wymiaru noetycznego osoby, ktéry zawsze w
teorii Popielskiego jest ,,zdrowy” i stanowi zasob dla odnalezienia sensu nawet w najbardziej
beznadziejnej sytuacji. Zabieg ten wynika z koncepcji noo-psychosomatycznej Kazimierza
Popielskiego, w ktorej cztowiek ujmowany jest jako jednos¢ bio-psycho-noetyczna, a zdrowie
rozumiane jest jako osobowo zintegrowane funkcjonowanie w wymiarze somatycznym,
psychicznym i noetycznym gdzie wszystkie wymiary stanowia system potaczony wzajemnie i
nierozdzielnie oddzialujacy (Popielski, 1999, 2018). W tym ujeciu szczegélnie istotny jest

wymiar noetyczny (duchowy), rozumiany jako przestrzen sensu, jako miejsce aktualizowania
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wartosci, wolno$ci 1 odpowiedzialnosci, ktora porzadkuje doswiadczenie i stanowi warunek |
zasOb integracji osobowosciowej prowadzacej do zdrowia.

Kryzys sensu, frustracja egzystencjalna oraz zaburzenie hierarchii wartosci, problemy
zwigzane z odpowiedzialnos$cig i wolnos$cig, moga sprzyja¢ nasileniu objawOw na poziomie
psychofizjologicznym, a w konsekwencji - somatyzacji i pogorszeniu zdrowia (Popielski, 1999,
2018). Zastosowanie perspektywy noo-psychosomatycznej pozwala wigc analizowaé trudne
sytuacje zyciowe nie tylko jako stresor, lecz takze jako doswiadczenie egzystencjalnie
znaczgce, w ktorym ujawniajg si¢ mechanizmy (de)integracji przezy¢, zasoboOw i1 sposobow
regulacji prowadzace do konfliktow wewnetrznych i probleméw na wszystkich wymiarach
zycia.

Wspotczesna psychologia kliniczna 1 zdrowia coraz cze$ciej wskazuje, ze skuteczna
pomoc w kryzysie wymaga faczenia oddziatywan poznawczych, emocjonalnych i
somatycznych oraz uwzgledniania mechanizméw samoregulacji. W tym konteks$cie istotne
miejsce zajmuje Biofeedback wskazywany we wszystkich podrgcznikach medycyny jako
podstawowa terapia powrotu do zdrowia po interwencjach medycznych, a w szczegdlnosci
EEG Biofeedback (neurofeedback), rozumiany jako trening §wiadomej regulacji aktywnosci
mobzgu na podstawie informacji zwrotnej (Hammond, 2011; Yucha & Montgomery, 2008).
Metoda ta opiera si¢ na zasadach uczenia si¢ i neuroplastyczno$ci oraz znajduje zastosowanie
zarowno w obszarze funkcji poznawczych (np. uwaga, koncentracja), jak i regulacji
pobudzenia, napigcia 1 Igku (Egner & Gruzelier, 2004; Gruzelier, 2014). Z perspektywy
klinicznej neurofeedback moze stanowi¢ element wspierajacy proces terapii, a szczegolnie
wtedy, gdy poziom pobudzenia i dysregulacja autonomiczna utrudniajg prace psychologiczna,
psychoterapeutyczng, w tym rowniez prace nad sensem i1 warto$ciami (Popielski, 2016;
Thompson & Thompson, 2013).

Celem pracy jest psychologiczna analiza trudnych sytuacji zyciowych w ujeciu noo-
psychosomatycznym oraz ocena poznawczej i psycho-emocjonalnej korekcji wybranych
trudnosci metodg EEG Biofeedback, przy zastosowaniu podejscia taczacego badania ilosciowe
1 jakosciowe (Popielski, 1999). Wiodacy i gtdéwny problem badawczy zawiera si¢ w pytaniu:
jakie czynniki psychologiczne wptywaja na przezywanie sytuacji trudnych u os6b badanych
oraz jak skuteczna jest metoda EEG Biofeedback w radzeniu sobie z nimi? Szczegotowe
pytania badawcze 1 hipotezy odnosza si¢ do zalezno$ci migdzy dolegliwo$ciami noo-
psychosomatycznymi, poczuciem sensu zycia, frustracja egzystencjalng, lekiem jako stanem,

poczuciem skuteczno$ci egzystencjalnej, umiejscowieniem kontroli zdrowia oraz emocjami i
4
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uczuciami egzystencjalnie znaczacymi w sytuacjach trudnych i po ich rozwigzaniu. W cze$ci
jakosciowej sformutowano dodatkowe pytania dotyczace zmian w koncentracji i napigciu
emocjonalnym po cyklu treningébw EEG Biofeedback.

Konstrukt empiryczny scala dwa komplementarne komponenty. Badania iloSciowe
przeprowadzono w grupie osob dorostych doswiadczajacych w zyciu sytuacji trudnych, z
ktorymi, w subiektywnej ocenie, mieli problem poradzi¢ sobie. Do badan przystapito 120 0so6b,
natomiast po weryfikacji kompletnosci odpowiedzi do analiz statystycznych zakwalifikowano
90 respondentéw. Badanie realizowano w okresie od listopada 2025 do stycznia 2026, z
zachowaniem anonimowo$ci 1 $wiadomej zgody uczestnikéw. Posluzono si¢
standaryzowanymi narz¢dziami psychometrycznymi pozwalajagcymi na operacjonalizacje
badanych zmiennych, takich jak: frustracja egzystencjalna (LOGO-Test E. Lukas), nat¢zenie
symptomdw noo-psycho-somatycznych (Lista Objawow Noo-Psychosomatycznych - LO NPS;
Popielski), leku jako stan (STAI), oceny emocjonalno-uczuciowej sytuacji trudnej (Skala
Emocji i Uczu¢ Egzystencjalnie Znaczacych; Popielski), poczucia skutecznos$ci egzystencjalne;j
(KPE/KPOE; Suchocka) oraz umiejscowienia kontroli zdrowia (MHLC; Wallston i wsp.). Tak
skonstruowany model umozliwia nie tylko opis poziomdéw zmiennych, ale rowniez analize
zalezno$ci predykcyjnych miedzy nimi.

Uzupehieniem badan ilosciowych sg badania jako$ciowe o charakterze analizy
przypadkéw. Do tej czesci zakwalifikowano cztery osoby korzystajace z pomocy w gabinecie
Biofeedback (Institute of Biofeedback and Noo-Psychosomatic w Lublinie): dwie osoby
doroste 1 dwoje dzieci w wieku szkolnym, zglaszajace trudnosci w radzeniu sobie z sytuacjami
trudnymi oraz nasilenie probleméw somatycznych, psycho-emocjonalnych i poznawczych.
Osoby te odbyty cykl 10 treningdéw EEG Biofeedback (po 40 minut), a efekty oddziatywan
analizowano w oparciu o poréwnanie wynikoéw przed i po zakonczeniu cyklu oraz interpretacje
wskaznikow klinicznych. W czg$ci jakosciowej wykorzystano dodatkowo m.in. Testy Uwagi 1
Spostrzegawczosci  (TUS) oraz wybrane narzedzia do opisu funkcjonowania
osobowosciowego, co pozwolito uchwyci¢ zmian¢ w konkretnych obszarach funkcjonowania
pacjentdw i zinterpretowac ja w konteks$cie subiektywnie zgtaszanych trudnosci.

Struktura pracy obejmuje cze$¢ teoretyczng i empiryczng. W czeSci teoretycznej
przedstawiono konsekwencje przezywania sytuacji trudnych i stresowych w wymiarze
somatycznym, psycho-emocjonalnym i poznawczym oraz omoéwiono koncepcje noo-
psychosomatyczng jako rame¢ interpretacyjng dla analizy dos$wiadczen egzystencjalnie
znaczacych (Popielski, 1999, 2018). Nastepnie zaprezentowano EEG Biofeedback jako metode

5
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neuropsychologiczng - od podstaw historycznych i1 neurofizjologicznych po mechanizmy
dzialania i zastosowania kliniczne (Hammond, 2011; Thompson & Thompson, 2013;
Walkowiak, 2015). Cze$¢ empiryczna zawiera opis metodologii badan wiasnych, prezentacje¢ i
interpretacje wynikow badan ilosciowych, analizg efektow terapii EEG Biofeedback w ujeciu
jakosciowym, a takze weryfikacje hipotez oraz dyskusje wynikéw w $wietle literatury
przedmiotu. Rozdzial 5 zawiera podsumowanie uzyskanych wynikow badan wlasnych,

wnioskow oraz wskazanie implikacji dla praktyki klinicznej 1 kierunkéw dalszych badan.
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ROZDZIAL 1. SPECYFIKA PROBLEMOW PSYCHO-EMOCJONALNYCH ORAZ
POZNAWCZYCH JAKO SKUTEK PRZEZYWANIA SYTUACJI TRUDNYCH W
SWIETLE LITERATURY PRZEDMIOTU

Prezentowany rozdzial ma charakter teoretyczno-przegladowy i stanowi podstawe
naukowg dla zastosowania metody EEG Biofeedback w terapii dysfunkcji somatycznych,
psycho-emocjonalnych oraz poznawczych. Punktem wyjscia jest analiza konsekwencji
przezywania sytuacji trudnych i stresowych, ktore zgodnie z literaturg psychologiczna,
psychiatryczng 1 neurobiologiczng prowadza do zaburzen funkcjonowania czitowieka na
poziomie ciata, emocji oraz procesow poznawczych.

W pierwsze] czeSci omoédwiono zaburzenia somatyczne, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zaburzen z objawami somatycznymi, zaburzen psychosomatycznych oraz
funkcjonalnych zespoléw bolowych. Przedstawiono etiologi¢ i patofizjologie w ujeciu
biopsychospolecznym.  Wskazana zostala takze rola czynnikdw biologicznych,
psychologicznych i srodowiskowych w powstawaniu i utrwalaniu objawéw somatycznych.

Nastepnie zaprezentowano specyfike zaburzen poznawczych, zwigzanych z pamigcia,
uwaga 1 funkcjami wykonawczymi wraz z ich klasyfikacja oraz neurobiologicznymi
mechanizmami. Szczeg6lng uwage poswiecono wplywowi dlugotrwatego przezywania sytuacji
trudnych, stresujacych na przetwarzanie informacji, plastyczno$¢ neuronalng 1 efektywnos¢
funkcji wykonawczych.

Kolejna czgs¢ rozdziatu dotyczy zaburzen psycho-emocjonalnych, ktore czesto
stanowig bezposredni cel treningdbw EEG Biofeedback. Zdefiniowano je jako zaburzenia
regulacji emocjonalnej obejmujace objawy lgkowe, depresyjne, napigciowe oraz trudnosci
w kontroli impulséw. Wskazano ich zwigzek z funkcjonowaniem struktur limbicznych, kory
przedczolowej oraz rOwnowagg autonomicznego uktadu nerwowego.

Rozdziat zamyka przeglad badan dotyczacych skutecznosci EEG Biofeedback
w terapii opisanych zaburzen. Analiza koncentruje si¢ na mechanizmach neuroplastycznych
oraz regulacji pobudzenia jako podstawowych procesach warunkujacych efektywnos¢ EEG

Biofedback.
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1.1. Wielowymiarowe ujecie i rozumienie sytuacji trudnych w perspektywie

Noo-psychosomatyki Kazimierza Popielskiego

Sytuacje trudne pojawiajg si¢ w réoznych momentach naszego zycia i stajg si¢
przeszkodami w drodze do realizacji wyznaczonego celu. Utrzymujace si¢ przez dtuzszy czas,
mogg prowadzi¢ do trwatych zaburzen w funkcjonowaniu czlowieka. Sytuacje trudne czgsto
wykazuja charakter patologiczny (Tomaszewski, 1975).

Termin sytuacje trudne pelni istotng rol¢ w psychologii przede wszystkim w odniesieniu
do filozofii egzystencjalnej. W ujeciu noetyczno-egzystencjalnym sytuacja wskazuje na
przezycia, wybory i warto$ci cztowieka oraz jego spojrzenie, jaki sens one maja. Przezywanie
sytuacji trudnych zwigzane jest wigc z sensem i wartosciami, ktore stajg si¢ osig doswiadczenia
egzystencjalnego. W sytuacjach stresu czy tez cierpienia cztowiek aktywizuje swoj wymiar
duchowy, ktory pozwala nadawac¢ sens do§wiadczeniom i odnosi¢ swe dziatania do hierarchii
wartos$ci. Doswiadczenia te umozliwiaja jednostce poznanie siebie, innych ludzi oraz §wiata
(Popielski & Mamcarz, 2015).

Dzigki doswiadczeniu egzystencjalnemu czlowiek zaczyna intepretowac sytuacje
trudne nie jako zagrozenie, lecz impuls do odkrywania wiasnych mozliwosci. Warto$ci
ujawniaja swojg egzystencjalng i osobowosciowa range wtedy, gdy jednostka angazuje sic w
nie i realizuje je w codziennym zyciu. W perspektywie egzystencjalno-noetycznej wartoSci
staja si¢ widoczne dopiero w sytuacjach odniesienia jednostki ,,.ku” komus$ lub czemus. Nadaja
one sens cierpieniu. Trwanie przy wartosciach zalezy od poziomu egzystencjalnego
zaangazowania jednostki. Dzigki wartosciom czlowiek ma mozliwo$¢ kontrolowania swojego
zycia (Popielski & Mamcarz, 2015).

Zdaniem Kazimierza Popielskiego, wartosci stuzg rozwojowi cztowieka, dojrzewaniu
jego osobowosci 1 pomagaja w procesie integracji. Dostrzezenie tych wielu aspektow
W powiazaniu z wartosciami, pozwala na ich interpretacj¢ w odniesieniu do wymiaru
noetycznego  (Popielski, 2018). Noetyczne podejscie do  kwestii  wartosci
u Popielskiego nawigzuje do koncepcji Viktora E. Frankla, ktory twierdzil, Zze jednostka
istniejac w wymiarze biologicznym 1 psychicznym, musi istnie¢ takze w sferze duchowe;,
poniewaz tylko ona jest fundamentem czlowieczenstwa (Frankl, 2012). Poglady Frankla
na ten temat zostaty ujete w podejsciu logoterapeutycznym, ktore okreslane jest jako ,leczenie

sensem” (Magier, 2022). Popielski sytuuje wartosci jako co§ osobowego, bliskiego
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cztowiekowi. Podkresla role jakosci intelektualnych, emocjonalno-uczuciowych, moralnych i
egzystencjalno- duchowych (Popielski, 2016).

Wielowymiarowe ujecie przezywania sytuacji trudnych w  perspektywie
noo- psychosomatyki Popielskiego wskazuje, ze trudnosci, jakich doswiadcza czlowiek,
angazuja go Ww wymiarze biologicznym, psychicznym, spotecznym i1 duchowym.
Z perspektywy antropologiczno-egzystencjalnej sytuacja trudna stanowi doswiadczenie
obejmujgce osobg¢ jako podmiot, ktory rozwija si¢, dokonuje wybordow, wartosciuje
i poszukuje sensu (Popielski, 2016). Sytuacja taka moze wynika¢ réwniez z zachwiania
systemu warto$ci oraz ostabienia wymiaru noetycznego (duchowego), ktory umozliwia
cztowiekowi wolne i odpowiedzialne decyzje (Popielski, 2016). Ujecie to pozostaje spojne
z koncepcja Frankla, w ktorej sens pelni funkcje zasady organizujacej zycie psychiczne
cztowieka.

W ujeciu noetyczno-egzystencjalnym sytuacje trudne sa zwigzane z warto$ciami,

wyborami i ograniczeniami, a ich analiza pozwala zrozumie¢ mechanizmy poszukiwania sensu.

1.1.1. Sytuacja trudna — kryzys ujecie klasyczne

Termin ,,zyciowej sytuacji trudnej” zawiera w sobie dwa wymiary: pierwszy laczacy
opis doswiadczenia (fenomenologia przezycia) z opisem relacji czlowieka z otoczeniem
(psychologia sytuacji), drugi odnosi si¢ do konsekwencji funkcjonowania (kliniczny 1
zdrowotny wymiar obcigzenia). W tradycji polskiej psychologii, a zwlaszcza
w ujeciu relacyjnym Tadeusza Tomaszewskiego trudnos$¢ zwigzana z dang sytuacja zyciowo
wazna nie jest wylacznie uyjmowana jako cecha bodzca, lecz jako napigcie pomigdzy zadaniami,
warunkami, zasobami i sposobami regulacji dziatania (Tomaszewski, 1993).

Jednoczesnie w nurcie klinicznym 1 interwencyjnym, reprezentowanym m.in. przez
Zenomeng Pluzek, istotne staje si¢ rozréznienie pomig¢dzy ,,trudnos$cia”, rozumiang jako og6élny
stan wymagajacy uruchomienia odpowiedzi ogolno-ustrojowej, a adaptacyjna reakcja na
,»Kryzys”, rozumiany jako stan zagrozenia integralnosci osobowosci, w ktorym dotychczasowe
sposoby radzenia sobie zawodza, wigze si¢ z konieczno$cig wypracowania nowych form
przezywania sytuacji i radzenia sobie z nig oraz implikuja potrzebg wsparcia srodowiskowego,
a czesto 1 profesjonalnej pomocy (Ptuzek, 1991).

Terminy, ktore pojawiajg si¢ w literaturze klinicznej i1 posiadaja podobny tresciowo

zakres do ,,sytuacji zyciowo trudnej”, to kryzys oraz zamiennie stosowany do niego: stres,
9
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konflikt, sytuacja trudna 1 zaloba. Jak podkresla Phluzek, utrudnia to prace
z literaturg specjalistyczng i wymaga kazdorazowego doprecyzowania sensu oraz zakresu
termindéw (Phluzek, 1991). Dla klarownosci i poprawno$ci metodologicznej konieczne w tym
momencie jest przyjecie relacji nadrzednos$ci, porzadkujacej zakres pojeciowy: ,,zyciowa
sytuacja trudna” jest kategorig szerszg zakresowo, obejmujacg mniej obcigzajacy zakres,
natomiast ,,kryzys psychologiczny” oznacza sytuacje, w ktorej trudno$¢ osigga poziom
zagrozenia integralnosci funkcjonowania, a dotychczasowe sposoby radzenia sobie stajg si¢
niewystarczajace 1 wymagajg wypracowania nowych strategii radzenia (por. Caplan, 1964;
Lindemann, 1944; Ptuzek, 1991).
Nie kazda sytuacja zyciowo trudna wywoluje kryzys psychologiczny. Pluzek formuluje pigé¢
okolicznosci, w ktorych trudno$¢ ma charakter kryzysotworczy:

(1) wywotuje bardzo silne napigcie utrudniajgce funkcjonowanie,

(2) problem jest co najmniej subiektywnie bardzo wazny,

(3) cztowiek staje bezradnie wobec problemu i nie wie, co robic,

(4) dyskomfort trwa znacznie dtuzej niz zwykle,

(5) brak jest pomocy i oparcia u 0sob najblizszych (Ptuzek, 1991).
Powyzsze kryteria maja charakter konfiguracyjny, dlatego nalezy uwzgledni¢ takze
wspotwystepujace w tym aspekcie inne elementy sktadajace si¢ na okoliczno$ci wystgpienia
kryzysu: wysoka wazno$¢, bezradno$¢, czas trwania oraz deficyt wsparcia, ktore przesuwaja
doswiadczenie ku kryzysowi. W praktyce badawczej mozna je traktowac jako ,,wskazniki
progu” wyzwolenia, zblizone do nowoczesnych uje¢ stresu jako relacji przekraczajacej zasoby
(Lazarus & Folkman, 1984) oraz do koncepcji utraty zasobdw w teorii COR (Conservation of
Resources), po polsku najczesciej okreslanej jako teoria zachowania (konserwacji) zasobow
lub teoria ochrony zasobow, autorstwa Stevana E. Hobfolla. Na podstawie teorii Hobfolla
mozna zaproponowa¢ schemat wystapienia 1 elementy skladajace si¢ na uaktywnienie
zachowania kryzysowego: wysoka wazno$¢ + bezradnos¢ + dhlugi czas trwania + deficyt
wsparcia = sytuacja, w ktorej zasoby sg przekroczone i/lub utracone, co przesuwa
doswiadczenie w strong kryzysu (Hobfoll, 1989).

Wyczerpanie adaptacyjne, potaczone z lgkiem 1 paralizem decyzyjnym, jest czesto
poprzedzone stresem. Hans Selye opisuje przebieg rozwoju stresu od fazy alarmu przez faze
odporno$ci do fazy wyczerpania (Selye, 1956). Pluzek, odwotujgc si¢ do tradycji
homeostatycznej (Bernard-Cannon-Selye), pokazuje, ze stres psychologiczny, zwlaszcza gdy

jest zbyt intensywny lub dlugotrwaty, moze manifestowac si¢ dolegliwo$ciami somatycznymi,
10
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takimi jak:. bezsenno$¢, bole glowy, kotatania serca, zaburzenia zotadkowe, co moze
doprowadzi¢ do zatarcia granic miedzy ,,stresem” a ,.kryzysem” (Pluzek, 1991). Wspodiczesnie
spotykamy analogiczny mechanizm, opisany j¢zykiem obcigzenia allostatycznego (McEwen,
1998). Przewlekta mobilizacja uktadow stresu zwigksza koszt regulacji i podatno$¢ na
zaburzenia nastroju oraz dolegliwos$ci somatyczne, co przektada si¢ na wystapienie manifestacji
odbieranych jako pogorszenie stanu zdrowia na poziomie somatycznym.

Kryzys wigc nie oznacza tylko trudno$ci na poziomie organizacyjno-zyciowym, ale jest
stanem zagrozenia integracji osobowosci, az po skrajne przypadki zagrozenia zycia. Posiada
strukture, dynamike, komponenty destabilizujace integralno$¢ osobowosci i czgsto moze miec
ostry lub chroniczny przebieg (Ptuzek, 1991). Jest procesem dezintegracyjnym, cho¢ o réznym
stopniu 1 przebiegu, w ktorym dotychczasowe rutyny oraz strategie radzenia sobie stajg si¢
niewystarczajace. Rosnie poczucie bezradnosci i czgsto tworzy sie btedne koto funkcjonowania
pozbawionego spdjnosci i trudnego do przewidzenia. Sytuacja zyciowo trudna moze
doprowadzi¢ do kryzysu i wystapienia objawoéw na roznych przestrzeniach funkcjonowania.

Kryzys, ktory moze powsta¢ na bazie sytuacji zyciowo trudnych, bywa réwniez ujety
w terminologii klinicznej jako dekompensacja psychiczna lub dezorganizacja funkcjonowania.
Dotychczasowe mechanizmy regulacyjne, obejmujace strategie radzenia sobie, mechanizmy
obronne, wsparcie spoteczne, przestaja kompensowac¢ oraz regulowaé obcigzenie. Wowczas
dochodzi do pogorszenia funkcjonowania w wielu wczesniej opisanych domenach. Pojgcie to
jest zakresowo spdjne zarowno z tradycja kryzysu (Caplan, 1964), jak
i z analizami psychologicznymi Pluzek, w ktorych kryzys zagraza i czesto prowadzi
do zburzenia integralnosci osobowosci. Polska psycholog przywotuje definicje kryzysu
Gordona W. Allporta jako stanu stresu emocjonalno-poznawczego, wymagajacego szybkiej
zmiany perspektywy. Zmiany te mogg mie¢ charakter progresywny lub regresywny (Allport w:
Pluzek, 1991). To rozrdznienie stanowi pomost do teorii dezintegracji pozytywnej Kazimierza
Dabrowskiego, w ktdrej rozbicie dotychczasowej struktury psychicznej moze prowadzi¢ do
wytworzenia si¢ wtornej integracji na wyzszym poziomie lub przeksztatci¢ si¢ w forme
destrukcyjng (Dabrowski, 1979). Zdaniem Dabrowskiego, dezintegracja pozytywna jest
procesem rozwojowym, obejmujacym chwilowe rozluznienie dotychczasowej integracji,
czgsto ujawniajagce na nizszym poziomie bardziej prymitywne formy. Gdy wystapi
odpowiednia dynamika rozwojowa jednostki, dokona si¢ reorganizacja na rzecz bardziej

zhierarchizowanej struktury warto$ci i osobowosci (Dabrowski, 1979).
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W koncepcji Pluzek destrukcyjna trajektoria w kryzysie wigze si¢ z narastaniem
bezradnos$ci, poczucia bezsensu i napig¢cia, az po Igk oraz utrzymywaniem si¢ silnego
1 znaczacego dyskomfortu, ktéry w potagczeniu z brakiem wsparcia 1 ucieczkami
w zachowania dysregulacyjne dodatkowo obcigza jednostke (Ptuzek, 1991).

Wspoélczesne klasyfikacje, takie jak DSM-5TR oraz ICD-11 (International
Classification of Diseases), dostarczaja jezyka do opisu fragmentu spektrum: reakcji
na stresory i traume. W DSM-5-T-R (American Psychiatric Association, 2022) funkcjonuje
wyodrebniona kategoria diagnostyczna: ,,zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem
stresowym” (takg nazwe przyjmuje polska edycja DSM-5). Obejmuje ona m.in.: zespot stresu
pourazowego (PTSD), ostre zaburzenie stresowe, zaburzenia adaptacyjne, zespot zaloby
przedtuzonej oraz zaburzenia zwigzane z przywigzaniem u dzieci. W ICD-11 wyodrebnia si¢
grupe ,,zaburzen specyficznie zwigzanych ze stresem (disorders specifically associated with
stress), obejmujaca m.in. zespdt stresu pourazowego, ztozony zespot stresu pourazowego
(CPTSD), zespot zatoby przedluzonej, zaburzenie adaptacyjne oraz jednostki diagnostyczne
odnoszace si¢ do zaburzen u dzieci i mtodziezy. W literaturze podkresla sie, ze ICD-11 zmierza
do bardziej oszczednych (parsimonicznych) kryteriow, majacych poprawi¢ uzyteczno$¢
kliniczng, m.in. dzigki wyraznemu rozréznieniu PTSD i ztozonego PTSD (CPTSD) (Cloitre,
2020; Redican et al., 2022).

W tym miejscu nalezy podkresli¢ 1 unaoczni¢ pewne spostrzezenia wynikajace z
réznicy w ujeciu analizy kliniczno-naukowej a diagnostycznej w DSM i ICD. Po pierwsze,
»Zyclowa sytuacja trudna” nie jest diagnoza; jest konstruktem teoretycznym i opisowym,
ktorego najwazniejszym zadaniem jest przygotowanie zaplecza w dwoch kierunkach:
diagnostycznym i pomocowym. Jak wynika z praktyki diagnostycznej, cz¢$¢ przypadkow moze
spelniac kryteria zaburzen adaptacyjnych lub pourazowych, a cz¢$¢ nie. Po drugie, przez Pluzek
wyodrebnione progi kryzysu tj.: silne napiecie, waznos$¢, bezradno$¢, czas oraz brak wsparcia,
mozna traktowacé jako ,,most” miedzy opisem sytuacyjnym (fenomenologicznie pojmowanym
jako oglad pierwszych objawow) a ryzykiem klinicznym. Im bardziej spetnione sg warunki
progowe, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze trudno$¢ bedzie wigzac si¢ z nasileniem
objawow oraz koniecznos$cig poszukiwania pomocy. Obrazuja to mi¢dzy innymi standardy
Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (APA) dotyczace PTSD, ktoére podkreslaja
zasadno$¢ interwencji tych typow psychoterapii ktore sg oparte na mierzalnych dowodach
(m.in. prolonged exposure, cognitive processing therapy, cognitive therapy), jako interwencji
pierwszego wyboru (American Psychological Association, 2017).
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W logice niniejszego ujg¢cia oznacza to, ze gdy zyciowa sytuacja trudna przybiera forme
traumy 1 spelnia kryteria PTSD/CPTSD, interwencja powinna by¢ prowadzona
w standardzie terapii traumy, a ten rodzaj terapii jest zalecany. Natomiast w szerszym spektrum
kryzysu (niekoniecznie pourazowego) istotne jest wczesne wsparcie oraz interwencja
srodowiskowa, czego silny akcent znajduje si¢ u Ptuzek, jak i w polskiej literaturze interwencji
kryzysowej (Kubacka-Jasiecka, 2010; Ptuzek, 1991).

Obecnie w Polsce obserwuje si¢ rosngcg $wiadomos¢ probleméw zdrowia
psychicznego, jednak réwnolegle utrzymujg si¢ bariery w korzystaniu z pomocy. Mentalno$¢
spoteczna, obawy przed stygmatyzacja oraz ograniczona liczba specjalistow, szczegolnie
w matych srodowiskach, tacza si¢ z raportami wskazujacymi na pogorszenie nastrojow
1 kondycji psychicznej w okresach kryzysow spotecznych (pandemia, wojna, inflacja) oraz
utrzymywanie si¢ lgkow i stresu w populacji (Instytut Psychologii PAN, 2025, CBOS, 2023).
Skutkiem 1 konsekwencja tak rozumianego kryzysu sg zachowania samobdjcze. Raport oparty
na danych Komendy Gtéwnej Policji za lata 2020- 2024 ukazuje skalg¢ problemu i dynamike
prob samobojczych, zwracajac uwage na zrdéznicowanie demograficzne oraz ograniczenia
w statystykach rejestrowanych (Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom Samobdjczym, 2025;
Komenda Gléwna Policji, 2025). W tym konteks$cie uzasadnione jest podejscie taczace
precyzyjna, naukowa konceptualizacj¢ kryzysu (Ptuzek; Kubacka-Jasiecka) z profilaktyka oraz
dostepnos$cia narzedzi samoregulacji 1 wsparcia na wielu poziomach zorganizowanej pomocy.
Phuzek podkre§la, ze osoby w kryzysie nie tylko sa czgsto szczegblnie otwarte
na pomoc, lecz takze wyraznie jej poszukuja. Wczesna interwencja moze zapobiec
negatywnym skutkom kryzysu, a w czesci przypadkéw wystarczaja oddziatywania
srodowiskowe, bez konieczno$ci prowadzenia dlugotrwatej psychoterapii (Pluzek, 1991).
W niniejszym ujeciu interwencja kryzysowa jest traktowana jako ,,most” migdzy poziomem
sytuacyjnym (trudno$¢) a poziomem klinicznym (dekompensacja), ukierunkowanym na

stabilizacje, bezpieczenstwo, odzyskiwanie sprawstwa i uruchomienie zasobow wsparcia.

1.1.2. Kazimierza Popielskiego wklad do koncepcji sytuacji zyciowo trudnych

W ujeciu noetyczno-egzystencjalnym przezywanie sytuacji trudnych odnosi si¢ do
sensu zycia 1 wartosci, ktore sg istotne z punktu widzenia do§wiadczenia egzystencjalnego.
Dzigki niemu cztowiek zaczyna intepretowac sytuacje trudne nie jako zagrozenie, lecz impuls
do odkrywania wlasnych mozliwosci. WartoSci ujawniaja swoja egzystencjalng 1
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osobowos$ciowg range wtedy, gdy jednostka angazuje sie w nie i realizuje je w codziennym
zyciu. W perspektywie egzystencjalno-noetycznej wartosci stajg si¢ widoczne dopiero w
sytuacjach odniesienia jednostki ,.ku” komus lub czemus. Nadajg one sens cierpieniu. Trwanie
przy wartosciach zalezy od poziomu egzystencjalnego zaangazowania jednostki. Dzigki
warto$ciom czlowiek ma mozliwos$¢ kontrolowania swojego zycia (Popielski & Mamcarz,
2015).

Zdaniem Popielskiego, wartosci shluzg rozwojowi czlowieka, dojrzewaniu jego
osobowosci 1 pomagaja w procesie integracji. Dostrzezenie tych wielu aspektow
W powiazaniu z warto$ciami, pozwala na ich interpretacj¢ w odniesieniu do wymiaru
noetycznego  (Popielski, 2018). Noetyczne podejscie do  kwestii  wartoSci
u Popielskiego nawigzuje do koncepcji Frankla, ktéry twierdzit, Zze jednostka istniejac w
wymiarze biologicznym i psychicznym, musi istnie¢ takze w sferze duchowej, poniewaz tylko
ona jest fundamentem czlowieczenstwa  (Frankl, 2012). Poglady Frankla
na ten temat zostaty ujete w podejsciu logoterapeutycznym, ktore okreslane jest jako ,,leczenie
sensem” (Magier, 2022, s. 13).

Popielski sytuuje wartosci jako co$ osobowego, bliskiego cztowiekowi. Podkresla role
jakosci intelektualnych, emocjonalno-uczuciowych, moralnych i egzystencjalno- duchowych
(Popielski, 2016).

Wielowymiarowe ujecie przezywania sytuacji trudnych w  perspektywie
noo- psychosomatyki Popielskiego wskazuje, ze trudnosci, jakich do$wiadcza cztowiek,
angazuja go w wymiarze biologicznym, psychicznym, spotecznym 1 duchowym.
Z perspektywy antropologiczno-egzystencjalnej sytuacja trudna stanowi doswiadczenie
obejmujace osobe jako podmiot, ktory rozwija si¢, dokonuje wyborow, wartoSciuje
1 poszukuje sensu (Popielski, 2016). Sytuacja taka moze wynikaé rowniez z zachwiania
systemu warto$ci oraz ostabienia wymiaru noetycznego (duchowego), ktory umozliwia
cztowiekowi wolne 1 odpowiedzialne decyzje (Popielski, 2016). Ujecie to pozostaje spojne
z koncepcja Frankla, w ktorej sens petni funkcje zasady organizujacej zycie psychiczne
cztowieka.

W ujeciu noetyczno-egzystencjalnym sytuacje trudne sa zwigzane z warto$ciami,
wyborami 1 ograniczeniami, a ich analiza pozwala zrozumie¢ mechanizmy poszukiwania sensu.
W logice bio-psycho-noetycznej Popielskiego regulacja fizjologiczna stanowi warunek
konieczny dla skutecznej pracy psychologicznej i egzystencjalnej. Niemozliwe lub utrudnione

jest rekonstruowanie poczucia sensu, praca na wolnosci, podmiotowosci, odpowiedzialno$ci
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przy wysokiej dysregulacji pobudzenia uktadu autonomicznego, zaburzeniach snu czy
przewlektym napigciu.

W ujeciu Popielskiego problematyka noetycznego wymaga uwzglednienia wymiaru
zaré6wno psychicznego jak i biologicznego, obejmujacego nie tylko wartosci, sens, wolnos¢ i
godno$¢ osobowy ale i caly uktad funkcjonowania i napigcia na poziomie biologicznym jak i
psychicznym (Popielski, 1999). W tym miejscu pojawia si¢ miejsce na zastosowanie teorii
Biofeedback. Jest to metoda treningu $wiadomej samoregulacji o rosngcym wsparciu
empirycznym. Stosowana jest jako narzedzie regulacji autonomicznej i obejmuje zespot technik
oddziatujacych przede wszystkim na wymiar biologiczny, a posrednio na emocjonalny, lecz nie
zastgpuje pracy psychoterapeutycznej ani noetycznej. Miejsce biofeedbacku w strategii
pomocy osobie przezywajacej sytuacj¢ zyciowo wazng nalezy wiec okresli¢ jako element
zintegrowanego planu:

(1) Stabilizacja pobudzenia i objaw6w somatycznych,

(2) Przywracanie sprawstwa i reorganizacja strategii radzenia sobie,

(3) Praca nad sensem i hierarchig wartoS$ci.

Taka sekwencja jest spdjna zardwno z kliniczng logika kryzysu, skupiajaca si¢ na stabilizacji
i bezpieczenstwie, jak i z logika dezintegracji pozytywnej, obejmujaca redukcje chaosu
fizjologicznego. Ma to sprzyja¢ temu, aby proces ,,rozbicia” nie przeszedt w destrukcyjng

dekompensacje, lecz zostal przetworzony w kierunku reorganizacji rozwojowe;.

1.1.3. Ujecie noo- psychosomatyczne w praktyce: diagnoza, interwencja, terapia

W  logoterapii Frankla pojawia si¢ pojecie zwane pustkg egzystencjalng,
charakteryzujace si¢ ,,poczuciem bezcelowosci 1 beztresciowosci zycia” (Wolicki, 1985,
s. 70). Do najczgstszych jej przejawow nalezy przygnebienie, poczucie nudy, ale takze tgsknota
za celem i sensem. Zjawiskiem towarzyszacym pustce egzystencjalnej jest ,,doswiadczenie
otchtani” oraz sklonnos¢ do samointerpretacji. Pustke egzystencjalng Frankl traktuje jako
nerwice socjogenng (Wolicki, 1985, s. 71). Przyczyng pustki egzystencjalnej jest frustracja
egzystencjalna, odnoszaca si¢ do zagubienia, utraty sensu w zyciu. Skutkami pustki
egzystencjalnej sa; nerwica noogenna zwana takze egzystencjalng, depresja, natogi i agresja,
a takze proby samobojcze. Osobie dotknigtej pustky egzystencjalng nalezy ,,ukazywac sprawy

1 warto$ci godne pozadania, dazenia do nich czy walki o nie” (Wolicki, 1985).
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Utrata poczucia sensu powigzana jest nie tylko z nerwicag noogenna, ale takze
z zaburzeniami osobowos$ciowymi. Pojawia si¢ wowczas brak komponentdéw sensu, takich jak
,hadzieja, zaufanie, posiadanie celow, dazenia do wartoSci, zaangazowanie, aktywnos$¢
tworcza, che¢ do zycia” (Popielski, 2018, s.267). Skutki utraty poczucia sensu moga takze
przybiera¢ inne formy, np. frustracja, agresja, rozpacz, uzaleznienia czy tez samobdjstwa.
Te negatywne przejawy moga osigga¢ wysoki stopien intensywnos$ci, by¢ dlugotrwate
i wowczas przybierajg posta¢ socjo-noopatologii, ktéra prowadzi do braku sensu, poczucia
alienacji, depresji 1 braku systemu wartosci (Popielski, 2018).

Zastosowanie roznorodnych metod leczenia- biochemicznych i biofizycznych, mimo
opracowania nowych narzedzi do korygowania zaburzen, nie doprowadzilo do ustalenia
przyczyn zaburzen psychosomatycznych. W zwiazku z tym, w dziedzinie psychologii zdrowia
sformutowano nowa S$ciezke psychoprofilaktyczng, ktéra miala shuzy¢é zrozumieniu
egzystencji cztowieka. Byta nig Noo- psychosomatyka. Jej zrodet nalezy poszukiwa¢ w noo-
logoteorii i praktyce kliniczno-noo-logoterapeutycznej Popielskiego. Obydwie dziedziny
doprowadzilty do wylonienia si¢ nowego podejscia, w ktorym na zdrowie psychiczne i
somatyczne cztowieka wptywaja jakosci odnoszace si¢ do jego zycia podmiotowo-0S0bowego.

Miejsce noo- psychosomatyki wsréd modeli psychosomatycznych zajmuje kluczowe
miejsce.  Jej  zalozenia  postuzyly do  rozszerzenia  modelu  leczniczego
0 psychologiczno- psychoterapeutyczny wptyw na pacjenta. Zamystem tego podejscia byto
poszerzenie diagnostyki i terapii o trojwymiarowy model cztowieka (Popielski, 1996).

Zdrowie jednostki okreslane jest jako prawidlowe funkcjonowanie czlowieka w
wymiarze somatycznym, psychicznym i noetycznym. Zaburzenie jednego z tych wymiaréw
skutkuje stanem chorobowym o podlozu noetyczno-egzystencjalnym zakorzenionym w Zyciu
rzutujacym na pozostale wymiary. Brak prawidtowego funkcjonowania wymiaru psychicznego
jest skutkiem frustracji egzystencjalnej, natomiast roznego rodzaju zaburzenia nerwicowe
zwigzane sg nieprawidlowg aktywno$cig wymiaru noetycznego. Pojawiajg si¢ wowczas zmiany
fizjologiczne, niezalezne od woli jednostki, dolegliwosci psychosomatyczne i objawy
noetyczne. Na tej podstawie Popielski opracowal m.in. Skalg Objawow Noo-Psycho-
Somatycznych, Test Noo-dynamiki czy tez Skale Preferencji wartosci, ktore okreslaja
aktywno$¢ wymiaru noetycznego jednostki, znaczenie warto$ci w strukturze osobowosci oraz
pomagaja okresli¢ nasilenie objawow noo- psycho-somatycznych (Popielski, 2018).

Noo-psychosomatyka w kontek$cie do wspodlczesnej psychologii ujmowana jest

zarowno w kategorii teoretycznej i empirycznej. Poczatkowo problem psychosomatyczny byt
16

20 / 170



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

formutowany w ramach modelu psychologii Kklinicznej i psychoanalitycznej. Obecnie
obserwuje si¢ tendencje do jego reinterpretacji w oparciu o zatozenia i koncepcje
tzw. wielkich szkot psychologicznych, w szczegolnosci psychologii egzystencjalne;,
kognitywnej oraz psychologii zdrowia (Popielski, 1999).

Zdrowie jednostki okreslane jest jako prawidlowe funkcjonowanie cztowieka w
wymiarze somatycznym, psychicznym i noetycznym. Zaburzenie jednego z tych wymiardéw
skutkuje stanem chorobowym o podlozu noetyczno-egzystencjalnym. Wymiar noetyczny
odnosi si¢ do wolnej woli, poczucia tozsamosci, systemu wartosci 1 poszukiwania sensu zycia.
Gdy jednostka doswiadcza trudnej zyciowej sytuacji, zaczyna zastanawiac si¢, co jest dla niej
wazne 1 wowczas pojawia si¢ wymiar noetyczny z narzucajacym si¢ pytanie o sens zycia
(Popielski, 1999).

W perspektywie noo-psychosomatycznej istotne miejsce zajmuje problematyka sensu
zycia, ktory stanowi doswiadczenie cztowieka jako podmiotu osobowego. Popielski ujmuje
poczucie sensu zycia w kategoriach reakcji emocjonalnych i doswiadczen intelektualnych.
Okreslane jest jako doswiadczenie egzystencjalne, poniewaz odwotuje si¢ do aktywnosci
wlasnej cztowieka, jego dazen jak réwniez interakcji zewngtrznych. Poczucie sensu zycia
odnosi si¢ do systemu wartosci, ktore wskazujg na stan zdrowotny czlowieka i jest ono
zwigzane z noetycznym wymiarem egzystencji. Problemy zachodzace pomigdzy zyciem
psychicznym czlowieka a jego sposobem funkcjonowania jest przedmiotem zainteresowania
nauk psychologicznych i medycznych. Z zagadnienia o podlozu teoretycznym
noo- psychosomatyka przeksztatcila si¢ w istotny problem medyczny oraz wyzwanie lecznicze.
Stanowi to probe wyjscia poza tradycyjne ujmowanie cztowieka 1 jego egzystencji, a takze
relacji 1 zaleznos$ci w obszarze zdrowia oraz zaburzen psychosomatycznych (Popielski, 1999).
Koncepcja zaproponowana przez Popielskiego w 1999 roku stanowi podstawe do poszerzenia
diagnozy 1 terapii zaburzen somatycznych. Aktywno$¢ cztowieka, zdaniem Popielskiego to
,jednostkowy wkiad w aktualizowanie, podtrzymywanie i1 utrwalanie poczucia sensu”
(Popielski, 2018, s. 239). Kryzys poczucia sensu zycia jest wynikiem ,,nieprawidtowosci w
zakresie funkcjonowania egzystencji i realizowanych przez nig relacji” (Popielski, 2018,
s.279). Destrukcja sensu narusza integralno$¢ osoby, wplywajac na jej motywacje, strukture
wartosci, zdolno$¢ podejmowania odpowiedzialnos$ci oraz regulacje proceséw stresowych
(Popielski, 2018).

Noo-psychosomatyka zaktada, Ze utrata sensu moze wspottworzy¢ ryzyko zaburzen

zdrowia poprzez mechanizmy stresowe, behawioralne i relacyjne. Sens w zyciu wigze si¢
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ze wskaznikami zdrowia, takimi jak: przezycia, problemy sercowo-naczyniowe, markery
zapalne. Sa one punktem styku noetycznosci i cielesnosci. Jednym z najbardziej bezposrednich
wskaznikow noo-psychosomatycznych jest obcigzenie allostatyczne, rozumiane jako
skumulowany koszt adaptacji organizmu do przewleklych stresorow. Utrata sensu zycia
zwicksza podatno$¢ na przewlekte napiecie i bezradno$¢, ktore poprzez aktywacje osi HPA
oraz uktadu autonomicznego i immunologicznego wymaga wysitku psychicznego. W tym
kontekscie sens koreluje ze wskaznikami zdrowia. Silne jego poczucie zmniejsza podatnos¢ na
stres, a utrata zwigksza ryzyko zaburzen psychosomatycznych. Sens nalezy wigc traktowac jako
czynnik rozwojowy i zdrowotny, a jego destrukcje jako realne ryzyko dla integralno$ci osoby
(Popielski, 1994; Popielski, 2016.).

Z perspektywy noo-psychosomatycznej interwencja terapeutyczna koncentruje si¢
na systemie warto$ci, wolnosci, poczuciu odpowiedzialnosci, co przeklada si¢ na poprawe
funkcjonowania osoby w codziennych sytuacjach. Objawy chorobowe i zachowania cztowieka
zawsze majg swoje odniesienia w wymiarze psychogennym oraz noetyczno-egzystencjalnym.
Niestety czgsto dezorganizacja 1 posuni¢ta somatyzacja sg tak dalece zapisane w stresowych
reakcjach fizjologicznych, ze potrzebna jest interwencja, ktérg mozna nazwaé od-cielesna.
Popielski czesto postugiwat si¢ treningiem Autogennym Schultza, by doprowadzi¢ do stanu
odcigzenia objawdw stresu, w ktorym mozliwa stanie si¢ praca metodami noetyczno-
egzystencjalnymi (Popielski, 2016). W swojej praktyce akademickiej polecal réwniez
neurobiofeedback zwany rowniez EEG Biofeedback. Jest to metoda, ktdrej celem jest
ksztattowanie aktywnosci bioelektrycznej mozgu oraz pelni funkcje diagnostyczng 1
treningowa. Wykorzystywana jest w terapii roéznego rodzaju zaburzen- emocjonalnych,
poznawczych lgkowych 1 psychosomatycznych. Wspiera ich leczenie, pomagajac cztowiekowi
rozpoznawac 1 regulowac reakcjami zachodzacymi w jego ciele. Osoby, ktore zgtaszaja si¢ na
terapi¢ z wykorzystaniem metody neurobiofeedback, zglaszaja do§wiadczania i przechodzenia
przez rdznego rodzaju sytuacje zyciowo trudne.

Rola noo-psychosomatyki w kwalifikacji do terapii biofeedback polega na
uwzglednieniu wymiaru noetycznego w klinicznej ocenie stanu zdrowia pacjenta. Analiza ta
pozwala na okresSlenie postawy jednostki wobec choroby oraz poziomu napigcia
egzystencjalnego. Na tej podstawie kwalifikacja do terapii biofeedback staje si¢ bardziej
precyzyjna i spojna, co sprzyja zwigkszaniu skutecznosci leczenia oraz poprawie jakosci zycia.

Regularne treningi moga pomoéc w redukeji stresu, ztagodzeniu objawow bolu czy tez poprawie
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ogolnego samopoczucia. Dodatkowo przektadaja si¢ na poprawe jakosci procesOw mozgowych

zwigzanych z koncentracja, skupieniem i regulacja napigcia i dyscypliny wewnetrzne;.

1.2. Noodynamika ,,bycia i stawania si¢” a frustracja egzystencjalna

oraz mechanizmy somatyzacji

Wielowymiarowos$¢ 1 wielokierunkowos$¢ to pojecia, ktére okreslajg kierunek
ludzkiego zycia, czyli bycia i stawania si¢. Dzieje si¢ to poprzez trzy zrdédta motywacji,
dazen i1 odniesien- fizyczne, psychiczne i duchowe. Wymiary te ksztaltuja jednostke,
czasem jednak jeden z nich pelni role wiodaca. Aktywno$¢ noetyczna staje si¢ elementem
rozwoju 1 przejawem S$wiadomego 1 tworczego uczestniczenia cztowieka w zZyciu.
Noetyczny wymiar egzystencji natomiast okresla si¢ jako egzystencje osobowa, ujeta
najpelniej w pojeciu ,ja osobowe”. W kazdym wymiarze egzystencji realizuja si¢
w okreslonym czasie odpowiednie aktywnosci: procesy, stany i sposoby dzialania.
Stanowia one zrodlo doswiadczenia egzystencjalnego (,,bycia”), wyrazonego przez
jestem” (Popielski, 2016, s. 44). Poczucie sensu zycia odnosi si¢ do potrzeby bycia ,,dla”

i dazeniem ,ku”. Czlowiek czujac si¢ wolny i odpowiedzialny, poszukuje prawd, ktore
potwierdza jego zaangazowanie w realizacj¢ celow zwigzanych z warto$ciami (Popielski,
2018).

Pojecia wymiar noetyczny oraz noodynamika, wywodzg si¢ z greckiego stowa nous,
ktore oznacza zdolnos¢ cztowieka do ,,bycia i stawania si¢” . W kontekscie trudnych sytuacji
zyciowych noodynamika stanowi rame interpretacji doswiadczen jednostkowych
1 umozliwia podejmowanie decyzji zgodnie z systemem wartosci, a takze odnajdywanie sensu
w obliczu pustki, frustracji czy tez kryzyséw. Wymiar noetyczny odnosi si¢ do podmiotowo-
osobowej dynamiki egzystencji i stanowi jej duchowy wymiar. Zwigzane sg z nim noo-jakosci,
noo-potrzeby oraz noo-wartosci.

» Noo-jakosci obejmujg cato$¢ egzystencji czlowieka i przejawiajg si¢ w
noetycznym wymiarze ,,bycia i stawania si¢” poprzez aktywnosci, ktdre osoba
podejmuje swiadomie. Jednostka funkcjonuje w odniesieniu do tych jakosci,
dazy do nich i zabiega o ich realizacje, gdyz bez nich w dluzszej perspektywie
nie jest mozliwe funkcjonowanie. Wymagaja one troski o rozwoj 1 trwanie, s3

niezbywalne oraz wspoltworza doswiadczenie sensu.
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» Noo-potrzeby natomiast odnosza si¢ ,»ku” wartosciom
i realizujg si¢ wedtug zasady ,,minimum determinacji przy optimum wolnosci”
(Popielski, 2016, s.27). Uaktywniajg si¢ pod wpltywem

» Noo-wartosci, ktore nadaja kierunek dziataniom czlowieka i wskazujg ich
znaczenie oraz sens. Struktury noodynamiczne ksztaltujg egzystencjalny rozwoj
cztlowieka 1 jego stawanie si¢, nadajac jej motywacyjny wymiar.
W prawidlowym rozwoju cztowieka petnig kluczowa rolg- umozliwiaja jego
samodookreslanie 1 wchodzenie w autentyczng relacje z rzeczywistoscia. Sa
czynnikiem ksztaltujacym, motywujacym osob¢ 1 aktywizujacym jej
egzystencje od wewnatrz. Dysfunkcja wymiaru noetycznego moze prowadzi¢

do psychosomatyzacji oraz zaburzen egzystencjalnych (Popielski, 2016).

W  logoterapii Frankla pojawia si¢ pojecie zwane pustkag egzystencjalng,
charakteryzujace si¢ ,,poczuciem bezcelowosci i beztresciowosci zycia” (Wolicki, 1985,
S. 70). Do najczgstszych jej przejawdw nalezy przygnebienie, poczucie nudy, ale takze tgsknota
za celem 1 sensem. Zjawiskiem towarzyszacym pustce egzystencjalnej jest ,,doswiadczenie
otchtani” oraz sktonno$¢ do samointerpretacji. Pustke egzystencjalng Frankl traktuje jako
nerwice socjogenna (Wolicki, 1985). Przyczyna pustki egzystencjalnej jest frustracja
egzystencjalna, odnoszaca si¢ do zagubienia, utraty sensu w zyciu. Skutkami pustki
egzystencjalnej sa; nerwica noogenna zwana takze egzystencjalng, depresja, nalogi i1 agresja,
a takze proby samobdjcze. Osobie dotknigtej pustka egzystencjalng nalezy ,,ukazywac sprawy
1 warto$ci godne pozadania, dgzenia do nich czy walki o nie” (Wolicki, 1985).

Utrata poczucia sensu powigzana jest nie tylko z nerwicg noogenng, ale takze
z zaburzeniami somatycznymi oraz osobowosciowymi. Pojawia si¢ woOwczas brak
komponentow sensu, takich jak ,,nadzieja, zaufanie, posiadanie celoéw, dazenia do wartosci,
zaangazowanie, aktywnos$¢ tworcza, che¢ do zycia” (Popielski, 2018, s.267). Skutki utraty
poczucia sensu mogg takze przybiera¢ inne formy, np. frustracja, agresja, rozpacz, uzaleznienia
czy tez samobojstwa. Te negatywne przejawy moga osigga¢ wysoki stopien intensywnosci, by¢
dhugotrwate i wowczas przybierajg posta¢ socjo-noopatologii, ktora prowadzi do braku sensu,
poczucia alienacji, depres;ji 1 braku systemu wartos$ci (Popielski, 2018).

Zaburzenia manifestujgce si¢ pod postacig somatyczng (zaburzenia somatomorficzne)
stanowig niejednorodng grupe jednostek chorobowych, z ktorymi lekarze roznych specjalnosci
mogg spotka¢ si¢ w codziennej praktyce. Ich charakterystyczng i jednocze$nie najbardziej
interesujaca cecha sg skargi pacjentéw dotyczace objawdw somatycznych, ktore pojawiajg si¢
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przy braku obiektywnych dowodoéw wskazujacych na istniejagcy problem medyczny
wyjasniajacy dolegliwosci. Nalezy podkresli¢, ze objawy te nie sg wytwarzane $wiadomie ani
celowo, co odréznia je od symulacji, a jednoczesnie nie majg charakteru urojen ani innych
fatszywych przekonan sprzecznych z rzeczywistoscig. Do potowy XIX wieku zaburzenia
somatyzacyjne byly traktowane jako zaburzenia konwersyjne. Na przestrzeni dziejow
somatyczne objawy o podtozu psychicznym opisywano réznymi terminami, w tym histeria,
hipochondria, chandra, English malady (angiclska dolegliwo$¢), dysfunkcja
neurowegetatywna, a we Francji takze przemeczenie. Psychoanalityk Wilhelm Stekel po raz
pierwszy w 1911 roku wprowadzil termin ,,somatyzacja”, definiujac go jako ,.cielesng
ekspresje” glebokiej nerwicy somatycznej wynikajacej z wewngtrznych konfliktow
ujawniajacych si¢ poprzez ciato (Wierzbinski, 2014). Zbigniew Lipowski, polski psychiatra
pracujacy w Kanadzie i autor licznych publikacji z zakresu psychiatrii konsultacyjnej oraz
medycyny psychosomatycznej, w latach 60. XX wieku rozszerzyt definicje somatyzacji i
wprowadzit ten termin do szerszego kontekstu medycznego dyskursu (Wierzbinski, 2014).

W literaturze specjalistycznej funkcjonuje szereg termindéw odnoszacych si¢ do
zaburzen objawiajacych si¢ symptomami somatycznymi, obejmujacych zaréwno okreslenia
potoczne, jak i naukowe, w tym somatyzacj¢, medycznie niewyjasnione objawy somatyczne
(MUPS), mnogie niewyjasnione objawy somatyczne, syndrom przetrwalych objawow oraz
zaburzenia funkcjonalne. Historycznie MUPS klasyfikowano dwojako: z jednej strony jako
zaburzenie psychiatryczne, gdy wykluczono przyczyny somatyczne, a z drugiej jako chorobe
somatyczng - rozumiang jako hipotetyczny zespot objawdéw o nieokreslonym mechanizmie
patofizjologicznym. Niektdrzy badacze, w tym Javier 1. Escobar, postulujg ujmowanie tych
zaburzen jako jednego, zintegrowanego syndromu, bez ich rozdzielania na odr¢bne kategorie,
wskazujac na obecno$¢ wspolnych wiasciwosci we wszystkich przypadkach. Do wspolnych
cech tych zaburzen naleza m.in.: brak jednolitego standardu pozwalajacego jednoznacznie
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ diagnozg, wystepowanie licznych niewyjasnionych objawow
somatycznych  obejmujacych rézne uklady narzadow, nieokre§lony mechanizm
patofizjologiczny oraz podobna skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej i leczenia
farmakologicznego (Escobar, Hoyos-Nervi, & Gara, 2002).

Dolegliwos$ci somatyczne, okreslane jako MUPS obejmuja szerokie spektrum objawow,
miegdzy innymi bole glowy, bole miesni 1 stawow, dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego
oraz przewlekte uczucie zmeczenia. Objawy te sktaniaja ~ pacjentow

do wielokrotnego poszukiwania pomocy specjalistycznej, jednak w $wietle aktualnej wiedzy
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medycznej nie znajduje si¢ dla nich jednoznacznego wyjasnienia o charakterze organicznym.
W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze omawiane objawy maja charakter wielowymiarowy
i mogg by¢ analizowane w trzech wzajemnie powigzanych ptaszczyznach (Nitsch, Jabtonski,
Samochowiec, & Kurpisz, 2015):

e Pierwsza z nich - percepcyjna, odnosi si¢ do subiektywnego do$wiadczania
dolegliwosci przez pacjenta.

e Druga - zwana poznawcza, dotyczy sposobu interpretowania objawow, ich
oceniania jako zagrazajacych, niepokojacych badz swiadczacych o chorobie.

e Trzecia- behawioralna - obejmuje reakcje podejmowane w odpowiedzi na
odczuwane symptomy, w tym intensywne monitorowanie stanu zdrowia oraz
czeste korzystanie z konsultacji medycznych.

Sposéb ujmowania somatycznych dolegliwo$ci niewyjasnionych medycznie
odzwierciedla utrwalony w kulturze zachodniej dualistyczny model rozumienia cztowieka,
oparty na wyraznym rozdzieleniu sfery psychicznej i cielesnej. W takim podejsciu objawy
postrzegane sg jako majace albo podtoze organiczne, albo psychogenne, co upraszcza ztozong
natur¢ wzajemnych zalezno$ci miedzy procesami psychicznymi 1 fizjologicznymi. Brak
wyraznie identyfikowalnej przyczyny biologicznej nie zmniejsza rzeczywistego cierpienia ani
intensywno$ci do$wiadczanych przez pacjenta objawow. Przeciwnie, wskazuje on
na ztozono$¢ mechanizméw lezacych u podioza zglaszanych dolegliwosci oraz na potrzebe ich
calosciowej, wielowymiarowe] analizy. Objawy te stanowig istotne wyzwanie zaréwno
diagnostyczne, jak i terapeutyczne (Nitsch, Jabtonski, Samochowiec, & Kurpisz, 2015).

Osoby z MUPS czesto wielokrotnie korzystaja z konsultacji u specjalistow réznych
dziedzin medycyny, poddajac si¢ licznym badaniom diagnostycznym, ktére nie przynosza
jednoznacznych wynikow. Taka sytuacja generuje znaczace koszty dla systemu ochrony
zdrowia, a jednocze$nie moze prowadzi¢ do frustracji po obu stronach relacji terapeutyczne;.
Wymaga to od specjalistow nie tylko wiedzy klinicznej, lecz takze rozwinig¢tych kompetencji
komunikacyjnych oraz gotowosci do pracy w modelu interdyscyplinarnym (Nitsch, Jablonski,
Samochowiec, & Kurpisz, 2015).

W praktyce lekarskiej czesto spotyka si¢ pacjentow zgtaszajacych liczne, niewyjasnione
objawy dotyczace roznych czes$ci ciala 1 ukladow narzadowych. Osoby korzystajace z
ambulatoryjnej podstawowej opieki zdrowotnej prezentujg dolegliwosci somatyczne, ktore w
wiekszosci pozostaja bez uchwytnej przyczyny. Niektore z tych zespotow moga

wspotwystepowac z okreslonymi zaburzeniami. Najczgéciej opisywane obejmuja: zespot jelita
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drazliwego, niespecyficzne bole w klatce piersiowej, napigciowe boéle glowy, zespot
przewlektego zmeczenia, atypowe bole twarzy, zespot zatoki perskiej oraz bole odcinka
krzyzowo-ledzwiowego krggostupa. Ich wystgpowanie bywa powigzane z dziataniem
nasilonych czynnikow stresowych. Czegs¢ tych dolegliwosci zalicza si¢ do spektrum zaburzen
somatycznych. Doktadne okreslenie czgstosci wystgpowania zaburzen somatyzacyjnych jest
trudne; szacuje si¢ jednak, ze okoto 10-15% pacjentow zglaszajacych si¢ do podstawowe;j
opieki zdrowotnej prezentuje objawy charakterystyczne dla tych zaburzen (Wierzbinski, 2014).

Liczne przeprowadzone badania wskazuja, ze u 20-35% pacjentow z przewlektymi
chorobami somatycznymi stwierdza si¢ jednocze$nie przynajmniej jedno rozpoznanie
psychiatryczne. Choroby sprzyjajace rozwojowi zaburzen psychicznych to przede wszystkim
nowotwory, przewlekle choroby tkanki acznej oraz schorzenia zwigzane z dlugotrwatym
boélem, przy czym najczeSciej prowadza one do depresji. Z drugiej strony obecnos¢ choroby
psychicznej moze niekorzystnie wplywac na przebieg choroby somatycznej, m.in. poprzez
niezdrowy styl zycia obejmujacy palenie papierosOw, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, niska aktywnos$¢ fizyczna czy stosowanie niektorych lekow. Uwzglednienie
tych zalezno$ci jest istotne, poniewaz u pacjentow z zaburzeniami psychicznymi czgsto
towarzyszace chorobie somatycznej drugie schorzenie pozostaje nierozpoznane, m.in. z
powodu utrudnionego kontaktu i ograniczonej wspotpracy z pacjentem. Dlatego w tej grupie
szczegllnie wazny jest doktadny wywiad, w tym pozyskany od bliskich, skrupulatne badanie
przedmiotowe oraz odpowiednie planowanie badan dodatkowych. Réwniez u 0sob z choroba
somatyczng rozpoznanie zaburzenia psychicznego moze zosta¢ pominigte, dlatego konieczne
jest stale monitorowanie stanu psychicznego pacjentdw, zwtaszcza przewlekle chorych
(Otlewska, 2018).

Pacjenci z przewlektym bolem sa obcigzeni wyzszym ryzykiem rozwoju depresji, ktora
czgsto gorzej reaguje na leczenie, ma wicksze nasilenie 1 dluzszy czas trwania. U oséb
cierpigcych na migrene obserwuje si¢ czgstsze wystgpowanie depresji oraz zaburzen lgkowych.
Niewydolno$¢ serca 1 zawat migsnia sercowego zwiekszaja ryzyko zaburzen depresyjnych 1
legkowych - depresja wystgpuje gldéwnie u pacjentow z niewydolnoscig serca, natomiast
zaburzenia leckowe moga pojawia¢ si¢ zarowno u osob z niewydolnoscig serca, jak
i po zawale migs$nia sercowego (Otlewska, 2018).

W chorobach endokrynologicznych réwniez obserwuje si¢ zaburzenia psychiczne.
Pacjenci z niedoczynnoscia tarczycy moga mie¢ problemy z koncentracja 1 wykazuja wigksza

tendencj¢ do depresji. U 0sdb z nadczynnoscia tarczycy i zaburzeniami psychicznymi, gldwnie
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afektywnymi, stosuje si¢ leczenie lekami przeciwpsychotycznymi, przeciwdepresyjnymi i
przeciwlekowymi, a czasem konieczna jest hospitalizacja psychiatryczna. W zespole Cushinga
wystepuja zaburzenia afektywne, zaburzenia snu, a rzadziej psychozy. Chorzy z akromegalig
sg narazeni na depresj¢ oraz zaburzenia funkcji poznawczych i osobowosci, cze$ciowo
wynikajace z zmian w wygladzie i obnizonej jakosci zycia (Otlewska, 2018).

Zaburzenia psychiczne czgsto towarzysza chorobom watroby i nerek, gtéwnie w postaci
depresji, leku, psychoz i1 otepienia. Przewlekta niewydolno$s¢ watroby moze przebiegaé z
encefalopatig, zaburzeniami rytmu dobowego, nastroju i zachowania, a w zaawansowanej
postaci takze ze $piaczka. W chorobie Wilsona objawy psychiatryczne, w tym zaburzenia
osobowos$ci, nastroju i1 funkcji poznawczych, stanowia druga co do czesto$ci grupe
symptomow. W przewleklej chorobie nerek moga wystapi¢ zaburzenia lgkowe, depresja,
dysforia, zaburzenia snu 1 funkcji poznawczych, co czgsto utrudnia stosowanie si¢ pacjentow
do =zalecen lekarskich i wplywa na przebieg choroby. Zaburzenia elektrolitowe, np.
hiponatremia, moga prowadzi¢ do wystgpienia zaburzen psychicznych, a jednocze$nie
zaburzenia psychiczne moga przyczynia¢ si¢ do hiponatremii, np. w przebiegu polidypsji
psychogennej obserwowanej przy schizofrenii, zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych i
nerwicowych (Otlewska, 2018).

W przebiegu choréb autoimmunologicznych, takich jak toczen uktadowy
rumieniowaty, moga pojawia¢ si¢ zaburzenia psychiczne, w tym psychotyczne, poznawcze,
lgkowe 1 nastroju. Przewlekle choroby autoimmunologiczne zwigkszaja ryzyko depresji i
samobojstwa, a leczenie sterydami moze wywotywaé zaburzenia afektywne, psychozy i
deficyty poznawcze. Objawy psychiczne moga by¢ réwniez skutkiem stosowanych lekow,
m.in.  przeciwhistaminowych,  przeciwnadci$nieniowych,  hormonalnych  $rodkow
antykoncepcyjnych oraz glikokortykosteroidow, najczgsciej manifestujacych si¢ jako
majaczenie lub zaburzenia depresyjne (Otlewska, 2018).

Ustalenie jednoznacznej przyczyny zaburzen somatyzacyjnych nie jest obecnie
mozliwe. Zaburzenie somatyczne charakteryzuje si¢ nadmiernym skupieniem na objawach
fizycznych, takich jak bol lub zmeczenie. Etiologia jest wieloczynnikowa i obejmuje
komponent genetyczny, dysfunkcje uktadow neuroendokrynnych, w tym serotoninergicznego
i osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, zmniejszong objeto$¢ ciata migdatowatego oraz
zaburzenia katabolizmu tryptofanu prowadzace do obnizonego poziomu tryptofanu
w surowicy. Okreslone cechy osobowosci, takie jak negatywna afektywnos$¢, neurotycznosé

1 trudnos$ci w identyfikowaniu, omawianiu lub przetwarzaniu emocji (aleksytymia), zwigkszaja
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ryzyko rozwoju zaburzenia somatycznego. Traumatyczne doswiadczenia
w dziecinstwie, w szczegolnosci naduzycia seksualne i emocjonalne, wczesne zaniedbanie,
przemoc fizyczna oraz traumatyzacja przez glownego opiekuna, sg silnie powigzane
z somatyzacjg w dorostosci (Wierzbinski, 2014; https://leksykon.com.pl).

Stresujace wydarzenia zyciowe, straty, utrata pracy lub bliskiej osoby, moga wyzwala¢
lub nasila¢ objawy. Wpltywy rodzinne, takie jak nadmierna uwaga rodziny lub bliskich na
objawy fizyczne, obecnos$¢ zaburzen somatoformicznych u rodzicéw oraz srodowisko, w
ktorym cztonkowie rodziny otrzymujg wsparcie za doznania fizyczne zamiast emocjonalnych,
mogg modelowa¢ somatyzacje¢ i przyczynia¢ si¢ do utrzymywania si¢ zaburzenia. Zachowania
wyuczone, takie jak uwaga lub korzysci uzyskiwane z powodu choroby, nadmierne unikanie
aktywnoS$ci w odpowiedzi na objawy czy wzmocnienie otrzymywane w odpowiedzi na objawy
fizyczne, moga dodatkowo podtrzymywac¢ zaburzenie. Czynniki psychospoteczne, w tym
bezrobocie 1 uposledzone funkcjonowanie zawodowe, rowniez zostaly powigzane z
zaburzeniami somatycznymi. Zaburzenie somatyczne czgsto wspotwystepuje z innymi
zaburzeniami psychicznymi, w tym z zaburzeniami osobowo$ci osi II, szczegdlnie z
zaburzeniem unikajgcym, paranoidalnym, samoniszczacym, obsesyjno-kompulsywnym, a
takze narcystycznym, antyspolecznym, histrionicznym, borderline oraz
z zespotem jelita drazliwego, przewlektym bolem, zaburzeniem stresu pourazowego, lekiem
i depresja, co dodatkowo zwigksza ryzyko somatyzacji (Wierzbinski, 2014;
https://leksykon.com.pl).

Dodatkowe czynniki ryzyka obejmujg niedawng stratg, traume, stresujace wydarzenie,
wczesniejsze choroby, ryzyko zachorowania na okreslong chorobg ze wzgledu na historig
rodzinng, niski status spoteczno-ekonomiczny, naduzywanie substancji psychoaktywnych i
alkoholu, chaotyczny styl Zycia, przewlekta chorobe w dziecifistwie oraz wiek, poniewaz
zaburzenie somatyczne zwykle zaczyna si¢ przed 30 rokiem Zycia i moze utrzymywac si¢ z
podobnymi objawami w dorostosci. Zgodnie z teorig psychodynamiczng objawy somatyczne
pojawiaja si¢ jako odpowiedZ na nieSwiadome problemy emocjonalne, inicjowane i
podtrzymywane przez zysk pierwotny, bedacy motywatorem wewnetrznym, oraz zysk wtorny,
bedacy motywatorem zewnetrznym. Teoria poznawcza wskazuje na role negatywnych
przekonan 1 wyolbrzymionych obaw dotyczacych doznan fizjologicznych, prowadzacych do
zwiekszonej wrazliwosci na doznania cielesne. Zgodnie z teorig behawioralng zaburzenia

somatyczne rozwijaja si¢ 1 utrzymuja poprzez wzmocnienia, kiedy osoby do$wiadczajace
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objawow somatycznych otrzymuja uwage lub wsparcie, co nieSwiadomie wzmacnia ich
zachowanie (Wierzbinski, 2014; https://leksykon.com.pl).

Noodynamika pozwala wigc rozumie¢ trudne sytuacje zyciowe. Dzigki niej cztowiek
jest w stanie pokona¢ roznego rodzaju kryzysy. Jej analiza umozliwia zrozumienie trudnosci
zyciowych jako efektu wspotdzialania ~wymiaru  psychicznego, somatycznego
1 noetycznego, podkreslajac rolg¢ aktywnego udziatu czlowieka i $wiadomego kierowania

Wihasnymi wyborami w oparciu o wartosci (Popielski, 2016).

1.3. Definicja, klasyfikacja, etiologia i patofizjologia zaburzen psycho-emocjonalnych

Model biopsychospoteczny integruje czynniki biologiczne, psychologiczne i spoteczne,
wskazujac, ze genetyczna predyspozycja, zmiany w ukladach neuroprzekaznikowych,
dysregulacja odpowiedzi na stres, stres psychiczny, trauma, nierozwigzane konflikty, cechy
osobowosci oraz dysfunkcyjne srodowisko rodzinne i spoleczne przyczyniaja si¢ do
powstawania i utrzymywania si¢ zaburzenia somatycznego. Z patofizjologicznego punktu
widzenia obserwuje si¢ nadwrazliwos$¢ sieci neuronowej (centralna sensytyzacja), amplifikacje
doznan somatosensorycznych, zmniejszong objetos¢ ciata migdatowatego, dysfunkcje osi HPA
oraz nieprawidtowosci w metabolizmie tryptofanu, co prowadzi do zwickszonej wrazliwosci
na bodzce somatyczne 1 nasilenia objawow. Relacje interpersonalne 1 wzorce komunikacji
moga dodatkowo wptywac na rozwdj i utrzymywanie si¢ objawow somatycznych, a leczenie
wymaga kompleksowego podejs$cia uwzgledniajacego zarowno medyczna, jak i psychiatryczng
ocen¢ pacjenta, co umozliwia zaspokojenie potrzeb zdrowotnych 1 ograniczenie
nieprzystosowawczych  reakcji na  choroby somatyczne  (Wierzbinski, 2014;
https://leksykon.com.pl).

Zaburzenia somatyczne to przewlekte dolegliwosci fizyczne bez wyraznej przyczyny
organicznej, zwigzane z czynnikami genetycznymi, neurobiologicznymi, osobowosciowymi,
traumg 1 psychospotecznymi. Majg charakter percepcyjny, poznawczy i behawioralny, czesto
wspotwystepuja z chorobami psychicznymi 1 somatycznymi, a skuteczne leczenie wymaga
podejscia interdyscyplinarnego.

Zaburzenia psycho-emocjonalne stanowig grupe zaburzen psychicznych, ktérych cecha
charakterystyczng sga trudnosci z emocjami. Kluczowym etapem w analizie zaburzen
psychicznych jest doktadne rozpoznanie i1 klasyfikacja objawdéw danej osoby. Wiasciwa

diagnoza pozwala specjalistom na skuteczng komunikacje migdzy sobg oraz z pacjentem,
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co jest niezbedne do prawidtowego leczenia. Dlatego istniejg systemy klasyfikacji, ktore
porzadkuja zaburzenia psychiczne i utatwiaja ich identyfikacje. Wiele klasyfikacji zaburzen
psychicznych powstalo na przestrzeni lat, jednak wickszo$¢ specjalistow korzysta
z ,Diagnostycznego i statystycznego podr¢cznika zaburzen psychicznych” (DSM-5),
wydanego przez American Psychiatric Association. Drugim powszechnie stosowanym
systemem klasyfikacji choréb jest Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych (ICD), publikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).
ICD powstata w Europie po II wojnie $wiatowej i, podobnie jak DSM, byta wielokrotnie
aktualizowana. Oba systemy maja podobne kategorie i kryteria diagnozowania zaburzen
psychicznych, cho¢ wystepuja miedzy nimi pewne roznice (American Psychiatric Association,
2013). Przez wieki zaburzenia psychiczne uwazano za efekty dziatania sit nadprzyrodzonych.
Osoby z takimi problemami traktowano jako czarownikow lub opetanych przez duchy (Gross,
2015).
Przeglad zaburzen psycho-emocjonalnych zostat przedstawiony w ponizszej tabeli.

Tabela 1. Zaburzenia psycho-emocjonalne- klasyfikacja, etiologia i patofizjologia

Kategoria Opis
Zaburzenia Grupa zaburzen charakteryzujacych si¢ trudno$ciami w regulacji emocji
psycho-emocjonalne | oraz wystepowaniem przewlektego Ieku, obnizonego nastroju, drazliwosci,
zaburzen snu, probleméw z koncentracja. Wplywaja na codzienne
funkcjonowanie i jakos¢ zycia cztowieka.
Etiologia Wieloczynnikowa, obejmujgca czynniki biologiczne (genetyka,
neuroprzekaznictwo), psychologiczne (utrwalone schematy poznawcze,
neurotyczno$¢, impulsywnos$¢, podatnos¢ na Igk)
oraz spoleczne (stresujace do§wiadczenia zyciowe, traumy, konflikty
emocjonalne).
Patofizjologia Nieprawidlowos$ci w funkcjonowaniu uktadu limbicznego, osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza, zaburzenia neuroprzekaznictwa
serotoninergicznego, dopaminergicznego i noradrenergicznego.
Zaburzona jest rtOwnowaga miedzy obszarami moézgu odpowiedzialnymi
za generowanie emocji a tymi, ktore je kontroluja.
Przewlekty stres prowadzi do trwatych zmian neurobiologicznych
i hormonalnych.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Wierzbinski, 2014.

Zaburzenia psycho- emocjonalne czesto wspotwystepujg z trudnosciami poznawczymi,
behawioralnymi oraz objawami somatycznymi (Gross, 2015). Niektore z nich charakteryzuja
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si¢ jasno okreslonymi kryteriami diagnostycznymi, inne natomiast obejmujg zespoty objawow
0 charakterze mieszanym.

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze zaburzenia psycho-emocjonalne nie stanowig
wytacznie przejsciowych reakcji na trudne do$wiadczenia zyciowe, lecz charakteryzujg si¢
wzglednie trwalym wzorcem objawow. Z neurobiologicznego punktu widzenia, zaburzenia
psycho-emocjonalne sg zwigzane z nieprawidtowosciami w funkcjonowaniu uktadu
limbicznego oraz osi podwzgorze - przysadka- nadnercza, ktore odgrywaja kluczowsg role w
regulacji reakcji na stres oraz modulacji emocji. Objawy tych zaburzen mogg obejmowac
mig¢dzy innymi przewlekty lek, obnizony nastrdj, nadmierng drazliwo$¢, zaburzenia snu oraz
problemy z koncentracjg. Diagnoza zaburzen psycho-emocjonalnych opiera si¢ na ocenie czasu
trwania, nasilenia objawow oraz ich wplywu na codzienne funkcjonowanie jednostki, zgodnie
z kryteriami zawartymi w mi¢dzynarodowych systemach klasyfikacyjnych, takich jak ICD-11
Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz DSM-5-TR Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (American Psychiatric Association, 2022; World Health Organization,
2019). Ze wzgledu na wielowymiarowy charakter tych zaburzen, diagnoza i terapia wymagaja
kompleksowego podejscia uwzgledniajacego aspekty biologiczne, psychologiczne oraz
Spoteczne.

Do podstawowych kategorii zaburzen psycho-emocjonalnych naleza: zaburzenia
nastroju, lgkowe, obsesyjno-kompulsyjne i pokrewne, zaburzenia zwigzane ze stresem i trauma,
somatyczne i psychosomatyczne, zaburzenia osobowos$ci oraz zaburzenia zachowania, Ktore
czgsto wystepuja u dzieci 1 mtodziezy, a takze zaburzenia wspotwystepujace.

Zaburzenia nastroju stanowig grupe zaburzen internalizacyjnych, charakteryzujacych
si¢ okresowymi zmianami emocji, nastroju oraz poziomu aktywnosci. Obejmuja one obnizony
nastrdj (depresj¢) jak i patologicznie podwyzszony nastr6j (mani¢, eufori¢). Zmiany nastroju
sa skrajne, zaburzaja postrzeganie rzeczywistos$ci i utrudniajg codzienne funkcjonowanie
(Rothschild, 1999). Wedtug klasyfikacji DSM-5 do zaburzen nastroju zalicza si¢ zaburzenia
depresyjne, epizod maniakalny, chorobe afektywng dwubiegunowg (ChAD) oraz uporczywe
zaburzenia nastroju, takie jak cyklotymia i dystymia (Radziwiltowicz, 2020).

Depresja stata si¢ rozpowszechnionym schorzeniem, ktore dotyka setki milionow osob
na catym $wiecie. Wazna jest zatem szybka diagnoza i rozpoczecie odpowiedniego leczenia.
Wspotczesna psychiatria dysponuje metodami, ktore moga znaczaco ztagodzi¢ lub catkowicie
wyeliminowa¢ objawy depresji. Wigkszo$¢ pacjentow ma takze mozliwos¢ leczenia
w warunkach ambulatoryjnych w sytuacji nasilonych objawdw choroby. Zgodnie z danymi
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WHO, zaburzenia depresyjne sa gltéwna przyczyng niezdolnosci do pracy i najczesciej
zdiagnozowanym zaburzeniem psychicznym, obnizajacym jakos$¢ zycia (Kaptan, Sadock
& Sadock, 2004).

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) zwigzana jest z do$wiadczaniem
intensywnych i czgstych zmian nastroju od depresji po mani¢. Zaburzenie to cechuje si¢ takze
zaburzeniami snu i koncentracji, impulsywnoscia, zmianami w aktywnosci. Dla niektorych
0s0b z zaburzeniami nastroju bol emocjonalny, ktorego doswiadczajg, staje si¢ czasem nie
do zniesienia. Przyttoczone rozpacza, poczuciem bezwarto§ciowosci 1 bezsilnosci, uznaja,
ze jedynym wyjsciem z sytuacji jest samobojstwo (Rybakowski, 2008).

Dystymia to kolejna kategoria zaburzen nastroju, charakteryzujaca si¢ umiarkowanym,
utrwalonym obnizeniem nastroju, zme¢czeniem, apatig, anhedonig, niskg samoocena oraz
czestym wspotwystepowaniem Igku. Osoby cierpigce na dystymie odczuwajg brak satysfakcji
1 obnizong jako$¢ funkcjonowania, sg drazliwi, sktonni do obwiniania innych o swe
niepowodzenia. Dostrzegalne jest u nich wzmozone napigcie emocjonalne. Cyklotymia jako
kolejne przewlekle zaburzenie nastroju, charakteryzuje si¢ naprzemiennym wystgpowaniem
fagodnych stanow subdepresyjnych i hipomanii, czgsto utrzymujace si¢ przez wiele lat.
Wahania nastroju pojawiaja si¢ spontanicznie, niezaleznie od wydarzen zyciowych. Okresy
subdepresji sg subiektywnie trudne, natomiast hipomania bywa postrzegana jako stan dobrego
samopoczucia. U cze$ci os6b cyklotymia wiagze si¢ z ryzykiem naduzywania substancji
psychoaktywnych (Bilikiewicz, 2011).

Zaburzenia lekowe to kolejna istotna grupa zaburzen, charakteryzujaca si¢ przewlektym
uczuciem zagrozenia, napigciem oraz zachowaniami, ktoére znaczaco wplywaja
na obnizenie jakosci zycia i utrudniaja funkcjonowanie spoteczne. W Europie okoto 14% os6b
cierpi na te zaburzenia, a w Polsce dotykaja one okoto 10% populacji, bedac jednymi
z najczesciej diagnozowanych probleméw psychicznych. Czgsto wspotwystepuja one
z innymi zaburzeniami psychicznymi. Jedng z kategorii zaburzen legkowych sg fobie, silne
1 uporczywe leki przed konkretnym obiektem, sytuacja Ilub zdarzeniem. Osoby
z fobig spoleczng czesto siggaja po uzywki, aby zlagodzi¢ do$wiadczany w sytuacjach
spotecznych niepokoj i napigcie (Battista i Kocovski, 2010).

Kolejny rodzaj zaburzen Iekowych to zaburzenie leku spotecznego, ktére odnosi si¢
do silnego i trwatego leku przed negatywng oceng innych, ktory prowadzi do unikania sytuacji
spotecznych. Objawy obejmuja obawe przed kompromitacja, rumienieniem si¢

czy odrzuceniem. Pojawiaja si¢ podczas publicznych wystapien, rozméw z nieznajomymi
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czy codziennych sytuacji, ktore znaczgco utrudniajg zycie. Osoby chore czgsto stosujg
zachowania zabezpieczajace, takie jak unikanie kontaktu wzrokowego czy méwienie krotkimi
zdaniami. Zaburzenie to wptywa negatywnie na sukcesy szkolne, zawodowe i jako$¢ zycia
(Alden & Bieling, 1998).

Zespot lgku uogolnionego (GAD) takze nalezy do kategorii zaburzen lgkowych.
Charakteryzuje si¢ przewleklym, nadmiernym i trudnym do kontrolowania lgkiem oraz
zamartwianiem si¢, ktore nie jest zwigzane z konkretnym zagrozeniem. Obawy dotyczg
codziennych spraw i sg nicadekwatne do rzeczywistej sytuacji. Do rozpoznania konieczne jest
utrzymywanie si¢ takiego leku przez co najmniej sze$¢ miesigcy przez wigksza cze¢$¢ dnia oraz
wspotwystepowanie co najmniej trzech objawow fizjologicznych, takich jak napiecie,
rozdraznienie, trudnos$ci z koncentracja, meczliwo$¢, zaburzenia snu czy napigcie mig§niowe.
Objawy zespolu Igku uogolnionego wystepuja u blisko jednej czwartej populacji polskiej
W ciagu zycia, a ryzyko zachorowania u kobiet jest okolo dwukrotnie wyzsze niz u me¢zczyzn.
Zaburzenie to ma najczeSciej przebieg przewlekly i czesto wspotwystepuje z innymi
zaburzeniami lekowymi oraz zaburzeniami nastroju, a takze moze zwigksza¢ ryzyko chordb
sercowo-naczyniowych. Badania wskazuja na niewielki udzial czynnikow genetycznych
w jego rozwoju. Z perspektywy poznawczej istotng role w podtrzymywaniu leku odgrywa
zamartwianie si¢, ktére moze dawacé subiektywne poczucie kontroli lub przygotowania
na potencjalne zagrozenia (Stasiuk, Burkiewicz, Koztowski, & Afeltowicz, 2014). Zaburzenie
lgkowe uogodlnione charakteryzuje si¢ wysokim wspotwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, z ktorych najczesciej pojawiaja si¢: epizody duzej depresji, dystymia, zespot
stresu pourazowego, napady leku panicznego oraz fobia spoteczna (Nitka-Sieminska, 2014).

Do zaburzen psycho-emocjonalnych nalezg takze zaburzenia obsesyjno-kompulsywne.
W klasyfikacji ICD-10 byty one zaliczane do grupy zaburzen lgkowych i nerwicowych. Wraz
z wprowadzeniem Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-11 dokonano istotnej zmiany
konceptualnej, polegajacej na wyodrebnieniu odrebnej kategorii diagnostycznej- zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych (OCD) i pokrewnych. Obejmuje ona, obok zaburzenia obsesyjno-
kompulsywnego, m.in. dysmorficzne zaburzenie ciata, zaburzenie hipochondryczne,
syllogomani¢ (zbieractwo patologiczne), a takze trichotillomani¢ i dermatillomanig.
Weczesniejsze umiejscowienie OCD w grupie zaburzen nerwicowych bylo zwigzane przede
wszystkim z dominujgcym w obrazie klinicznym komponentem lgkowym. Szacuje si¢, ze
zaburzenie obsesyjno-kompulsywne dotyczy okoto 2-3% populacji, a jego poczatek najczesciej
przypada na  okres  adolescencji, miedzy 10. a 19. rokiem  zZycia,
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z porownywalng czestoscia wystepowania u kobiet i mezczyzn (Gatecki & Szulc, 2023).
Oprocz zasadniczego zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego w ramach tej samej kategorii
diagnostycznej wyrdznia si¢ takze zaburzenia i objawy pokrewne. Nalezy do nich zaburzenie
dysmorficzne ciata, charakteryzujace si¢ nadmiernym i uporczywym koncentrowaniem uwagi
na rzeczywistych badz wyimaginowanych defektach wygladu fizycznego. Przejawia si¢ ono
m.in. czgstym kontrolowaniem wilasnego wygladu w lustrze, powtarzalnym poprawianiem
makijazu lub fryzury, pordwnywaniem si¢ z innymi osobami, a takze unikaniem kontaktow
spotecznych. Kolejng jednostkg jest syllogomania (zaburzenie zbieractwa), polegajaca
na patologicznej tendencji do gromadzenia przedmiotdw oraz istotnych trudno$ciach
z pozbywaniem si¢ rzeczy, ktore obiektywnie nie przedstawiaja wigkszej wartosci uzytkowe;j
lub emocjonalne;j.

Do grupy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych i pokrewnych zalicza si¢ réwniez
zaburzenia powtarzajacych si¢ zachowan skoncentrowanych na ciele, takie jak trichotillomania,
objawiajaca si¢ nawracajacym, kompulsywnym wyrywaniem wlosow
(np. ze skory gtowy, brwi lub rzgs), oraz dermatillomania, przejawiajaca si¢ uporczywym
skubaniem skory lub rozdrapywaniem ran. Zachowania te s3 kontynuowane mimo
wielokrotnych préb ich zahamowania, niekiedy takze w sposob czesciowo nieuswiadomiony.
Inng jednostkg jest hipochondria, zwigzana z nasilonym Igkiem przed chorobami oraz
nadmiernym monitorowaniem stanu zdrowia. Osoby dotknigte tym zaburzeniem czgsto
wielokrotnie sprawdzaja swoje cialo pod katem objawow somatycznych, zgltaszaja si¢ na liczne
wizyty lekarskie oraz wykonuja powtarzalne, nie zawsze medycznie uzasadnione badania
diagnostyczne. W obrebie tej kategorii diagnostycznej znajduje si¢ takze zaburzenie
odniesienia we¢chowego, charakteryzujace si¢ nadmiernym przekonaniem o wydzielaniu
nieprzyjemnych zapachow ciata (np. potu lub nieswiezego oddechu), ktorym towarzyszy silny
legk przed odrzuceniem spolecznym. W rzeczywistosci zapachy te nie sa odczuwane przez
otoczenie lub sg postrzegane w znacznie mniejszym nasileniu niz przez osob¢ z zaburzeniem
(Gatecki & Szulc, 2023).

Obok zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych =zaliczanych do kategorii zaburzen
psychicznych funkcjonuje réwniez jednostka o zblizonej nazwie, okre§lana w starszych
klasyfikacjach diagnostycznych (DSM-1V) jako obsesyjno-kompulsywne zaburzenie
osobowosci. W aktualnych systemach klasyfikacyjnych zaburzenie to wystepuje pod nazwa
osobowosci anankastycznej lub anankastycznego zaburzenia osobowosci. Podobnie jak OCD,
charakteryzuje si¢ nadmiernym przywigzywaniem wagi do porzadku, czysto$ci, higieny oraz
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symetrii, co wigze si¢ z nasilonym perfekcjonizmem i potrzeba kontroli. W przeciwienstwie do
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego nie wystepuja jednak w nim natretne mysli postrzegane
przez osobe jako irracjonalne ani kompulsje w postaci przymusowych czynnos$ci, ktérych
celem bytoby jedynie obnizenie poziomu napi¢cia. Zasadniczg réznice pomi¢dzy obsesyjno-
kompulsywnym zaburzeniem osobowos$ci (OCPD) a zaburzeniem obsesyjno-kompulsywnym
(OCD) stanowi charakter tych zaburzen. OCPD, jako zaburzenie osobowosci, ma postaé
trwalego 1 wzglednie niezmiennego wzorca zachowan oraz cech funkcjonowania, stanowigcych
integralng czes$¢ struktury osobowosci. W konsekwencji wynikajace z niego trudnosci sg czesto
stabiej postrzegane przez osobg jako nieprawidtowe. Natomiast OCD ma charakter chorobowy
1 moze pojawi¢ si¢ na dowolnym etapie zycia, bedac doswiadczane przez jednostke jako zrodio
wyraznego dyskomfortu i cierpienia (Millon & Davis, 2005).

Zaburzenia zwigzane ze stresem 1 traumg to rOwniez istotna kategoria zaburzen psycho-
emocjonalnych. Pierwotne znaczenie terminu trauma, wywodzacego si¢ z jezyka greckiego,
odnosito si¢ do rany, a wiec do nastepstwa bolesnego lub szkodliwego zdarzenia. Wspodtczesnie
pojecie to funkcjonuje w dwoch ujeciach: z jednej strony opisuje subiektywne doswiadczenie
urazu  psychicznego, z drugiej natomiast bywa uzywane w  odniesieniu
do samego wydarzenia, uznawanego za obiektywnie traumatyzujace. W konsekwencji nie
zawsze jednoznaczne jest, czy okreslenie posiadanie traumy odnosi si¢ do uczestnictwa
w okreslonym zdarzeniu, czy do specyficznego sposobu jego przezywania oraz psychicznego
przetwarzania. Dodatkowe niejasnoSci w tym zakresie wprowadzaja klasyfikacje
psychiatryczne, ktore jako jeden z warunkoéw rozpoznania zaburzen pourazowych wskazuja
wystgpienie okre§lonych typow zdarzen o charakterze traumatycznym. Klasyfikacje te nie
porzadkuja zaburzen psychicznych wedtug ich etiologii. Wprawdzie w klasyfikacji 1CD-11
funkcjonuje grupa zaburzen zwigzanych ze stresem, jednak doswiadczenia traumatyczne
odgrywaja istotng rol¢ takze w patogenezie wielu innych zaburzen psychicznych. Dotyczy to
miedzy innymi zlozonych zaburzen dysocjacyjnych, zaburzen konwersyjnych, zaburzen
osobowosci oraz zaburzen psychotycznych (Simeon & Abugel, 2006; van der Hart, Nijenhuis
& Steele, 2006). W zwiazku z tym cze$¢ klinicystow postulowata wprowadzenie pojecia
spektrum zaburzen zwigzanych z traumg, obejmujacego zarowno proste 1 ztozone
posttraumatyczne zaburzenie stresowe (PTSD), jak i zaburzenia dysocjacyjne czucia i ruchu
oraz bardziej zlozone postacie zaburzen dysocjacyjnych (van der Hart, Nijenhuis & Steele,

2006).
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Zespot stresu pourazowego (PTSD) stanowi modelowy przyktad zaburzenia
zwigzanego z dos$wiadczeniem traumy. W jego obrazie klinicznym wyrdznia si¢ trzy
podstawowe grupy objawdw: ponowne przezywanie zdarzenia traumatycznego, unikanie
bodzcow kojarzacych si¢ z urazem oraz utrzymujace si¢ nadmierne pobudzenie
psychofizjologiczne. Ostatni z wymienionych obszaréw obejmuje m.in. drazliwo$¢, wybuchy
gniewu, wzmozong czujno$¢, nadreaktywnos¢ na bodzce zaskakujace oraz trudnosci ze snem.
Wymienione symptomy sg traktowane jako przejaw tzw. rany psychicznej i moga wystgpowaé
robwniez w innych zaburzeniach posttraumatycznych. Obowigzujace klasyfikacje
psychiatryczne przez dhugi czas nie uwzgledniaty istnienia bardziej ztozonych postaci PTSD,
zwigzanych z dlugotrwata, powtarzalng trauma typu II, doswiadczang zwlaszcza w okresie
rozwojowym, najczesciej w relacji z bliskim opiekunem.

Literatura naukowa wskazuje, ze tego rodzaju do$wiadczenia moga prowadzi¢ do
odmiennych i bardziej rozlegtych konsekwencji psychicznych, wykraczajacych poza klasyczny
obraz PTSD, obejmujacych m.in. zaburzenia regulacji emocji, obrazu siebie oraz relacji
interpersonalnych (Pietkiewicz & Tomalski, 2018).

W najnowszej Klasyfikacji ICD-11 wprowadzono nowa jednostke diagnostyczng
dotyczaca reakcji na skrajnie stresujace doswiadczenia- zlozone zaburzenie stresowe
pourazowe (cPTSD). W przeciwienstwie do klasycznego zespotu stresu pourazowego (PTSD),
ktore zwykle pojawia si¢ w odpowiedzi na pojedyncze, gwaltowne zdarzenie traumatyczne,
cPTSD jest wynikiem dlugotrwatego, powtarzajacego si¢ doswiadczenia o charakterze
zagrazajacym, z ktorego ucieczka jest trudna lub niemozliwa. Do takich do§wiadczen zaliczaja
si¢ migdzy innymi tortury, niewolnictwo, ludobojstwo, przewlekta przemoc domowa oraz
powtarzajace si¢ wykorzystywanie seksualne lub fizyczne w dziecinstwie (World Health
Organization, 2019). Zlozone zaburzenie stresowe pourazowe (cPTSD) rozni si¢ od
klasycznego PTSD nie tylko przyczynami powstania, ale takze zakresem objawow i kryteriami
diagnostycznymi. W klasycznym PTSD dominujg symptomy takie jak natretne wspomnienia
traumatycznego wydarzenia, unikanie bodzcoOw z nim zwigzanych, poczucie ciaglego
zagrozenia oraz nadmierne pobudzenie. Natomiast cPTSD charakteryzuje si¢ dodatkowymi,
glebszymi i bardziej rozlegltymi trudno$ciami psychicznymi. Osoby cierpigce na cPTSD czgsto
majg powazne problemy z regulacja emocji oraz utrwalone negatywne przekonania o sobie -
postrzegaja si¢ jako bezwarto§ciowe i gorsze, co wigze si¢ z uczuciami wstydu, winy lub
porazki wynikajacymi z doswiadczonej traumy. Ponadto dos$wiadczaja trudno$ci w

nawigzywaniu i utrzymywaniu relacji oraz w odczuwaniu blisko$ci z innymi ludzmi. Te
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ztozone objawy znaczaco utrudniajg codzienne funkcjonowanie i obnizaja jego jakos$¢ zarowno
w zyciu osobistym, jak i zawodowym, spotecznym czy edukacyjnym (Tomalski & Pietkiewicz,
2020).

Kolejng istotng grupe zaburzen posttraumatycznych stanowig ztozone zaburzenia
dysocjacyjne. W ich sktad wchodzi dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (Dissociative Identity
Disorder, DID), znane wcze$niej jako osobowo$¢ mnoga (Multiple Personality Disorder,
MPD), oraz jego tagodniejsza forma, klasyfikowana w DSM-5 jako ,,Inne okreslone zaburzenia
dysocjacyjne” (Other Specified Dissociative Disorder, OSDD). Migdzynarodowa Klasyfikacja
Chorob (ICD-11) definiuje dysocjacyjne zaburzenie tozsamos$ci jako zaburzenie
charakteryzujace si¢ fragmentacja wlasnego poczucia tozsamos$ci. Zlozone zaburzenia
dysocjacyjne czesto wspotwystepuja z objawami charakterystycznymi dla zlozonego zespotu
stresu pourazowego (complex PTSD), ale towarzyszy im rowniez szerokie spektrum innych
symptoméw psychopatologicznych, zaréwno dysocjacyjnych, jak i niedysocjacyjnych
(Pietkiewicz & Tomalski, 2018).

Do zaburzen psycho-emocjonalnych zaliczane sg takze zaburzenia psychosomatyczne.
W zwiagzku z rosngcym zainteresowaniem holistycznym podejsciem do cztowieka, ktore staje
si¢ coraz bardziej powszechne wsrdd nauk biologicznych, rowniez w medycynie zwraca si¢
uwage na wielowymiarowos¢ i1 wieloprzyczynowos¢ chorob somatycznych. Relacje migdzy
zaburzeniami psychicznymi a chorobami somatycznymi moga mie¢ charakter dwojaki. Jesli
czynniki somatyczne odgrywaja dominujaca role w powstawaniu zaburzen psychicznych,
mowi si¢ o zaburzeniach psychicznych somatogennych. Natomiast chorobe somatyczna, ktorej
patogeneza jest w duzej mierze zwigzana z czynnikami psychicznymi, okresla si¢ mianem
choroby  psychosomatycznej.  Wiele  choréb  somatycznych  moze  wplywaé
na funkcjonowanie psychiczne. Naleza do nich migdzy innymi schorzenia o§rodkowego uktadu
nerwowego, takie jak stany zapalne, guzy mozgu, urazy czy choroby zwyrodnieniowe. Ponadto
choroby ogdlnoustrojowe, ktore dotyczg innych narzadéw, mogag posrednio oddzialywaé na
osrodkowy uktad nerwowy, na przykltad infekcje, zaburzenia endokrynologiczne,
metaboliczne, niedobory witamin czy zatrucia. Dodatkowo niemal zawsze pojawia si¢ reakcja
psychologiczna zwigzana z samym faktem zachorowania. Zaburzenia psychiczne towarzyszace
chorobom somatycznym mogg przyjmowac rézne formy, takie jak zaburzenia $wiadomosci,
nastroju oraz inne objawy psychopatologiczne (Grzywa, Makara-Studzinska, & Grzywa-
Celinska, 2011). Zaburzenia psychiczne w chorobach somatycznych moga mie¢ rézne formy i

wystgpowa¢ w przebiegu wielu schorzen endokrynologicznych, metabolicznych czy
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neurologicznych. Niedoczynnos¢ tarczycy czesto wigze si¢ z depresja, a takze z psychoza.
Natomiast nadczynnos¢ tarczycy natomiast moze powodowacé stany psychotyczne, podobne do
schizofrenii paranoidalnej lub katatonii, a takze lekowe. Choroba Addisona zespot Cushinga
objawiajg si¢ depresja, apatig, a niekiedy psychozami. Objawy psychozy dostrzec mozna takze
w chorobie Niemanna- Picka, a zaburzenia psychiczne wraz z urojeniami i zaburzeniami
koncentracji wystepuja w schorzeniach takich jak toczen rumieniowaty, porfiria, choroba
Wilsona czy toksoplazmoza. Zaburzenia te stanowig powazny problem medyczny, poniewaz
okoto 30% pacjentow zglasza si¢ do lekarzy rdéznych specjalnosci z dolegliwosciami
somatycznymi, ktore nie maja podstaw organicznych. Zespoty psychosomatyczne sg zazwyczaj
klasyfikowane jako odrebne zespoty kliniczne (Grzywa, Makara-Studzinska, & Grzywa-
Celinska, 2011).

Zaburzenia zachowania, wystepujace u dzieci to kategoria zaburzen psycho-
emocjonalnych, ktére od wielu lat s3 w centrum zainteresowania badaczy. Ich nasilenie
i mozliwe negatywne konsekwencje sktaniaja do poszukiwania skutecznych oddziatywan
wychowawczych 1 terapeutycznych, ukierunkowanych na ich regulacje. W obowiazujacych
systemach klasyfikacyjnych zaburzen psychicznych wskazuje si¢ na trudnosci w zakresie
regulacji emocji i zachowania. W DSM V do zaburzen dezorganizujacych, kontroli impulsow
i zachowania zaliczane sg zaburzenia opozycyjno-buntownicze (ODD). Obejmuja one szerokie
spektrum zachowan- od fagodnego wykraczania poza granice norm kulturowych
az do powaznego naruszania zasad i norm spotecznych (Kubiak, 2022). ODD charakteryzuje
si¢  czesta  drazliwo$cig,  irytacja,  sklonnoscia do  gniewu,  klotliwoscia
1 m$ciwoscig. Rozpoznanie diagnostyczne wymaga takze uwzglednienia czasu wystepowania
oraz nasilenia objawow 1 opiera si¢ na stwierdzeniu utrwalonych wzorcow wskazujacych
na regularno$¢ i powtarzalno$¢ zachowan buntowniczych, prowokacyjnych i destrukcyjnych
(Kotakowski, 2020b). Zaburzenia opozycyjno-buntownicze diagnozowane sa najczescie]
w wieku szkolnym, chociaz pierwsze ich objawy pojawiaja si¢ juz na etapie przedszkolnym.

Kolejng kategorig diagnostyczng w tej samej grupie rozpoznan, wskazang
w klasyfikacji DSM V, sg zaburzenia zachowania (CD). Charakteryzuja si¢ one powtarzajacym
si¢  schematem  zachowan  agresywnych, buntowniczych 1  antyspotecznych
I utrzymuja sie przez dluzszy czas. Zgodnie z systemem klasyfikacyjnym ICD-11,
opracowanym przez WHO, zaburzenia te zaliczane sa do kategorii zachowan destrukcyjnych

i dyssocjalnych (Kubiak, 2022).
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Zaburzenia zachowania jako diagnoza psychiatryczna roznig si¢ od agresywnych
zachowan i1 tamania prawa. Obejmuja one agresje, ktéra moze prowadzi¢ do naruszania prawa,
jednak agresja ma rozne formy, a tamanie prawa ma wiele roznych przyczyn. Zaburzenia
zachowania dotycza funkcjonowania osoby na réznych poziomach: neurologicznym,
emocjonalnym oraz w sposobie postrzegania §wiata i zachowania, dlatego nie ograniczajg si¢
wylacznie do agresji.

Proces diagnostyczny zaburzen opozycyjno-buntowniczych (ODD) i zaburzen
zachowania (CD) jest obarczony ryzykiem bt¢du, poniewaz ich wczesne objawy, takie jak
drazliwos¢ czy tatwe popadanie w irytacj¢, moga by¢ mylnie interpretowane. Czesto zdarza sig,
ze symptomy te w okresie dojrzewania wskazuja na chorobe dwubiegunowa, ktérej przebieg
moze sugerowa¢ CD. Zachowania przypominajace ODD lub CD moga by¢ takze reakcja dzieci
na traumatyczne sytuacje, ktorych byty $wiadkami lub uczestnikami. Przyktadem takich
doswiadczen moze by¢ zespo6t stresu pourazowego (PTSD). Zaburzeniem, ktore bardzo czesto
wspotwystepuje z ODD i CD, a czasem bywa tez z nimi mylone, jest zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej (ADHD). Wykazuje ono podobienstwo objawdw, etiologii oraz metod
leczenia (Kubiak, 2022).

Zaburzenia zachowania zwigzane s3 zwigkszonym ryzykiem rozwoju zaburzen
osobowosci w aspekcie antyspotecznym. Rozpoznawane sg zazwyczaj w okresie dorostosci,
poniewaz wczesniej osobowos¢ znajduje si¢ w fazie intensywnego rozwoju. Zaburzenia
zachowania sg jedng z gtownych przyczyn, dla ktorych pacjenci zgtaszaja si¢ do psychiatréw,
psychologéw oraz pedagogéw. Dzieci z zaburzeniami zachowania oraz opozycyjno-
buntowniczymi wykazuja odmiennosci w funkcjonowaniu w sferze emocjonalne;,
w schematach poznawczych i kryteriach diagnostycznych. Skuteczna terapia powinna byc¢
ukierunkowana na zmiang w tych wszystkich ptaszczyznach. (Kubiak, 2022).

Zaburzenia psycho-emocjonalne sg grupa zaburzen wykazujaca trudnosci w regulacji
emocji, a ich rozpoznanie diagnostyczne zwigzane jest z dlugotrwalo$cig 1 nasileniem objawow,
dlatego tez wymaga uwzglednienia czynnikow biologicznych, psychologicznych

i spotecznych. Istotne jest zrozumienie ich wielowymiarowo$ci oraz potrzeba
indywidualizacji diagnozy i terapii, co przektada si¢ na efektywnos¢ leczenia i poprawe jakosSci
zycia 0sob nimi dotknigtych.  Zrozumienie mechanizméw powstawania i rozwoju tych
zaburzen pozwala lepiej pozna¢ ich etiologi¢ i patofizjologie, ktoére majg charakter

wieloczynnikowy, a mechanizmy lezace u ich podstaw nie sa w pelni poznane.
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Wspoélczesne podejscia podkreslaja  wspotdziatanie czynnikow biologicznych,
psychologicznych oraz spotecznych, ktére wzajemnie na siebie oddzialuja i determinuja
zarobwno rozwoj zaburzen, jak i ich przebieg kliniczny. Na rozwoj tych zaburzen wptyw maja
przekonania pacjenta o wlasnym zdrowiu, stan emocjonalny, utrwalone schematy poznawcze,
cechy osobowos$ciowe, takie jak neurotycznos$¢, impulsywnos$¢, podatnosé na lek. Przewlektly
stres, zaburzenia snu, ograniczona aktywnos$¢ fizyczna, a takze nadmierna pobudliwo$é
autonomicznego ukladu nerwowego sprzyjaja utrwalaniu objawoéw somatycznych i
emocjonalnych. W ujeciu psychodynamicznym i psychosomatycznym podkresla si¢ znaczenie
konfliktéw emocjonalnych, doswiadczen traumatycznych oraz cech osobowosci
w powstawaniu objawow psychicznych (Grzywa, Makara-Studzinska& Grzywa-Celinska,
2011)

W zaburzeniach psycho-emocjonalnych dostrzegalne sa objawy, takie jak Igk
somatyczny, somatyzacja, hipochondria, konwersja czy dysocjacja. Natomiast w bardziej
zaawansowanych formach zaburzenia te moga przyjmowaé posta¢ licznych, medycznie
niewyjasnionych dolegliwosci somatycznych, ktore obnizaja jako$¢ funkcjonowania i
utrudniaja diagnoze 1 terapi¢. Nasilenie tych objawoéw bardzo czgsto wspotwystepuje z
zaburzeniami legkowymi i depresyjnymi (Grzywa, Makara-Studzinska& Grzywa-Celinska,
2011). Z biologicznego punktu widzenia istotne sg nieprawidlowosci zakresie
neuroprzekaznictwa  serotoninergicznego, dopaminergicznego i  noradrenergicznego,
odpowiadajace za regulacje nastroju, leku, snu, motywacji i1 kontrole impulséow. W
zaburzeniach nastroju 1 Igkowych pojawiaj si¢ takze nieprawidlowa aktywnos$¢ struktur
mozgowych zaangazowanych w przetwarzanie emocji, takich jak ciato migdatowate, hipokamp
oraz kora przedczolowa. Zaburzenie rownowagi pomiedzy strukturami odpowiedzialnymi za
generowanie emocji a obszarami kontrolujacymi ich regulacje prowadzi do nadmierne;j
reaktywno$ci emocjonalnej, trudno$ci w kontroli impulsow oraz utrwalonego obnizenia
nastroju lub leku. Zaburzenia psycho-emocjonalne majg réwniez podtoze neurobiologiczne i
hormonalne. Przewlekty stres prowadzi do nasilonego leku i drazliwos$ci, obnizonego nastroju
i depresji, zaburzen snu i koncentracji, ostabienia regulacji emocji, nasilenia objawow
somatycznych oraz zaburzen odporno$ci i procesow zapalnych. Jest to konsekwencja
zaburzonej regulacji osi podwzgorze- przysadka- nadnercza, ktora pojawia si¢ w momencie
doswiadczania przez czlowieka stresu. Dilugotrwaly stres, szczegélnie U 0sSOb
doswiadczajacych traumy w dziecinstwie, sprzyja trwatym zmianom neurobiologicznym oraz

zwigksza podatno$¢ na rozwdj zaburzen depresyjnych, lgkowych i pourazowych. Geny oraz
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cechy biologiczne majg wiec wplyw na to, jak cztowiek reaguje na trudne i stresujace sytuacje
zyciowe (Kubiak, 2022).

W  przypadku =zaburzen pourazowych, zwlaszcza zlozonego zespotu stresu
pourazowego, zwigzanego z doswiadczeniami traumatycznymi, gléwng przyczyng jest
dysocjacja, polegajaca na czg$ciowym rozdzieleniu §wiadomosci i pamig¢ci. Proces ten pomaga
zablokowaé lub wylaczy¢ ze $§wiadomo$ci cze§¢ trudnych wspomnien, silnych reakcji
stresowych czy tez cierpienia emocjonalnego. Przewlekty stres traumatyczny powoduje zmiany
w funkcjonowaniu mézgu oraz uktadow hormonalnych i immunologicznych, co skutkuje
utrwaleniem objawow Kklinicznych i trudno$ciamiw powrocie do réwnowagi psychicznej
(Rabe-Jabtonska, 2007).

Zaburzenia psycho-emocjonalne stanowig wigc heterogenng grupe zaburzen
o ztozonej etiologii i patofizjologii. Ich rozwdj jest wynikiem oddziatywania wielu czynnikow,
a skuteczne leczenie wymaga cato$ciowego, zintegrowanego podej$cia diagnostyczno-
terapeutycznego, uwzgledniajacego zarowno mechanizmy neurobiologiczne, jak i kontekst

psychospoteczny funkcjonowania pacjenta.

1.4. Definicja, klasyfikacja, etiologia i patofizjologia zaburzen poznawczych

Zaburzenia funkcji poznawczych zwigzane sa z procesami umystowymi, takimi jak
myslenie, pamig¢, koncentracja, rozwigzywanie problemow i podejmowanie decyzji. Funkcje
te sg istotne dla prawidlowego funkcjonowania, a ich zaburzenia obnizajg jako$¢ zycia.
Zaburzenia poznawcze moga wystgpowaé w roéznym stopniu nasilenia- od tagodnych
po ciezkie otgpienie (Gatecki i in., 2018). Zgodnie z klasyfikacja Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition), zaburzenia poznawcze dzielg si¢ na glowne i tagodne zaburzenia
neurokognitywne. Pierwsze z nich prowadza do otepienia/uposledzenia w samodzielnym
wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych i1 odpowiadaja klinicznemu obrazowi
otepienia. Natomiast drugi rodzaj zaburzen zwigzany jest jedynie z niewielkim spadkiem
funkcji poznawczych, ktory nie uposledza samodzielnosci zyciowej cztowieka. Przyczyny
zaburzen poznawczych sg wieloczynnikowe i obejmujg procesy neurodegeneracyjne, zmiany
naczyniowe, urazy oraz czynniki psychiczne.

Koncepcja zaburzen poznawczych mieszczacych si¢ migdzy normalnym starzeniem si¢

a wczesng demencjg znana jest od lat. Definicja tagodnych zaburzen funkcji poznawczych
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(MCI) istnieje od 1982 roku i powstala, aby uzupetni¢ luke migdzy naturalnymi zaburzeniami
pamigci zwigzanymi z wiekiem a deficytami charakterystycznymi dla otgpienia. Poczatkowo
koncepcja MCI zostata wprowadzona jako etap przej$ciowy miedzy normalnym starzeniem si¢
a otgpieniem. Obecnie jednak wiadomo, ze tylko okoto 30% osob z rozpoznaniem MCI
w krotkim czasie rozwinie pelnoobjawowe otepienie, a sama diagnoza MCI nie przesadza
o0 dalszym przebiegu choroby. MCI jest zroznicowang i nie do konca sprecyzowang grupa
objawoéw klinicznych. Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa, rosnie liczba ludzi starszych,
u ktorych pojawiajg si¢ zaburzenia poznawcze, co wymaga doktadnej diagnostyki. Do tej pory
nie udato si¢ jasno wyznaczy¢ granicy mi¢dzy normalnym ostabieniem funkcji poznawczych a
tagodnymi zaburzeniami i wczesnymi postaciami ot¢pienia. Koncepcja MCI zostata po raz
pierwszy wyrdzniona w opisie trzeciego etapu Skali Ogodlnej Deterioracji (GDS), a od tego
momentu opracowano liczne kryteria diagnostyczne (Wilk-Maciejewska, Loza, Patejuk-
Mazurek& Patka, 2014).

Zdaniem Magdaleny Wilk-Maciejewskiej, kryteria diagnostyczne MCI r6znig si¢
w zaleznos$ci od przyjetej klasyfikacji. Wedlug DSM-5 dotycza szerokiego zakresu funkcji
poznawczych, takich jak pamig¢é, uwaga, jezyk czy funkcje wykonawcze, natomiast kryteria
Mayo Clinic Group koncentruja si¢ na fagodnym uposledzeniu pamigci lub innych obszarow
poznawczych, ktore wiaza si¢ z ryzykiem progresji do otgpienia. Te pierwsze odnoszg si¢ do
jednej lub wigcej funkcji poznawczych 1 wymagaja obiektywnego potwierdzenia ich
pogorszenia za pomoca testow neuropsychologicznych. Zaburzenia sa fagodne i nie maja
wplywu na samodzielne wykonywanie codziennych czynno$ci. Drugie- takze powinny by¢
potwierdzone badawczo, z odchyleniem standardowym 1,5-2 ponizej wartosci odpowiednich
dla wieku badanego. Zawieraja dodatkowy wskaznik 0,5 w Klinicznej Skali Oceny Deterioracji
(CDR). Zapewniaja prawidtowe funkcjonowanie w codziennym zyciu i brak otgpienia (Wilk-
Maciejewska, Loza, Patejuk-Mazurek & Patka, 2014).

Do zaburzen poznawczych nalezy takze oOtepienie zwane demencja, czyli zespot
nabytych zaburzen psychicznych, ktore pojawiaja si¢ w przebiegu postepujacych
I nieodwracalnych chorob mézgu, majacych zroéznicowang etiologi¢. Na pelny obraz kliniczny
otepienia sktadajg sie trzy grupy objawow. Pierwsze to ostabienie sprawnosci poznawczej, czyli
pamigci, myslenia, rozumowania, problemy z rozumieniem mowy, czytaniem, pisaniem oraz
rozpoznawaniem przedmiotow 1 wykonywaniem zlozonych ruchéw. Drugim objawem
demencji sa zmiany zwigzane z emocjami i osobowoscig cztowieka, do ktorych nalezy apatia,

poczucie bezradnos$ci, a takze nagte i niekontrolowane zmiany nastroju. Ostatnig grupa
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objawow rozpoznawanych przy otgpieniu sg wtorne zaburzenia psychopatologiczne, takie jak
depresja, lek, halucynacje, urojenia i zaburzenia zachowania. Demencja jest choroba
cywilizacyjnag, ktora staje si¢ problemem medycznym ze wzgledu na brak mozliwosci leczenia
farmakologicznego. W konteks$cie diagnostyki wazne jest ustalenie standw pogarszania si¢
funkcji poznawczych wraz z wiekiem (Biechowska & Ortowska, 2012).

W opisie i systematyzacji zespoldw otepiennych stosowane sg réznorodne kryteria,
ktore pozwalaja na lepsze zrozumienie i roznicowanie tych jednostek chorobowych.
Najczgs$ciej stosowanym kryterium jest lokalizacja patologicznego uszkodzenia mézgu, ktéra
wplywa na obraz neuropsychologiczny. Ze wzglgdu na to kryterium wyrdznia si¢ otgpienia
korowe, podkorowe i korowo- podkorowe. Podziat ten jest umowny, poniewaz w praktyce
kliniczne bardzo rzadko dostrzega si¢ czyste formy uszkodzen. Zazwyczaj pojawia si¢
przewaga ubytkow w jednej ze struktur. Kolejna klasyfikacja zespotow otepiennych zwigzana
jest z ich objawami. Systematyzacja otepien jest rowniez mozliwa na podstawie
etiopatogenezy, na podstawie ktorej wyrdznia si¢ otgpienia pochodzace z procesow
zwyrodnieniowych, naczyniowych, neuroinfekcyjnych oraz toksycznych (Biechowska
& Ortowska, 2012).

Agnozja, anomia 1 apraksja to kolejne typy zaburzen poznawczych, obejmujgce
funkcjonowanie korowe. Niezdolno$¢ do prawidtowego rozpoznawania bodzcow oraz brak
umieje¢tnosci ich postrzegania to agnozja. Przyczyng tego zaburzenia sa uszkodzenia kory
mozgowej. Anomia natomiast powstaje w wyniku uszkodzenia kory kojarzeniowej
odpowiedzialnej za mowg 1 jezyk. Przejawia si¢ trudnosciami w doborze 1 przywotywaniu nazw
przedmiotoéw oraz poj¢c, a takze zaburzeniami w zakresie mowy i rozumienia jezyka. Istotnym
zaburzeniem poznawczym jest rowniez apraksja, charakteryzujaca si¢ niemoznoscia
wykonania wyuczonego, celowego ruchu. Powstaje w wyniku uszkodzenia ptata czolowego,
ciemieniowego i ciata modzelowatego. Zaburzenia te czesto wystepujg w przebiegu schorzen
neurodegeneracyjnych oraz naczyniowych mozgu, prowadzac do poglebienia deficytow
poznawczych i stopniowej utraty samodzielnosci chorego (Thompson & Thompson,2013).

Zaburzenia poznawcze cechuje wigc zroznicowany charakter i obraz kliniczny oraz
stopien nasilenia. Ich prawidlowe rozpoznanie wymaga doktadnej diagnostyki, szczegdlnie w
odniesieniu do rosnacej liczby populacji oséb starszych. Rozréznienie pomiedzy naturalnym
ostabieniem funkcji poznawczych zwigzanym z wiekiem, fagodnymi zaburzeniami
poznawczymi a otgpieniem ma kluczowe znaczenie dla dalszego postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego. Istotnym kryterium odrdzniajgcym CMI od otgpienia jest
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zachowanie samodzielno$ci przez strasza osobe. Prawidlowe rozpoznanie otgpienia wymaga

petnych badan neuropsychologicznych, dzigki ktérym mozna odr6zni¢ naturalne oznaki
starzenia si¢ mozgu od objawdéw wywotlanych chorobg. Lekarze czesto korzystajg z krotkich

metod przesiewowych, takich jak Mini Mental Status Examination i Test Zegara celem
wykrycia zaburzen poznawczych w postaci demencji.

Etiologia zaburzen poznawczych moze mie¢ zréznicowane podioze, co przektada sie
na odmienne obrazy kliniczne zaburzen. Obejmuje ona przyczyny amnestyczne- zwigzane
Z pamig¢cig, zmiany naczyniowe, jak udary, niedokrwienie mézgu, urazy czaszkowo- mozgowe,
zaburzenia metaboliczne, niedobory witamin, depresj¢ i przewlekty stres. Ryzyko rozwoju
zaburzen poznawczych zwickszaja tez czynniki genetyczne (Podemski, 2008). Kazdy z tych
typodw moze prowadzi¢ do innego rodzaju otgpienia: amnestyczne MCI najczgsciej poprzedza
chorobg Alzheimera, typ wieloobjawowy moze przeksztatci¢ si¢ w otepienie alzheimerowskie
lub naczyniowe, natomiast zaburzenia dotyczace pojedynczych funkcji innych niz pamigé
moga wskazywac na otepienie czotowo-skroniowe, z cialtami Lewy’ego, naczyniowe lub
zwigzane z chorobg Parkinsona (Wilk-Maciejewska, Loza, Patejuk-Mazurek & Patka, 2014).
Czynniki ryzyka pojawienia si¢ tagodnych zaburzen poznawczych zostaly przedstawione

W ponizszej tabeli.

Tabela 2. Ryzyka predysponujgce do rozwoju tagodnych zaburzen funkcji poznawczych

Czynniki Modyfikowane Niemodyfikowane
Somatyczne — nadcis$nienie tetnicze — podeszty wiek
— hipercholesterolemia — nosicielstwo genu ApoE4

rodzinne wystepowanie AD
pte¢ zenska

— otylos¢

— niedobory pokarmowe (np.
B12, kwas foliowy, zelazo)

— zaburzenia elektrolitowe

— cukrzyca

— zaburzenia hormonalne

— zespot bezdechu sroédsennego

Styl zycia — brak aktywnosci fizycznej

— palenie papieroséw

— dieta

— naduzywanie alkoholu

— uzywanie narkotykow

— niska edukacja

— niska aktywno$¢ intelektualna

— niska aktywnos¢ spoteczna

Psychiatryczne — depresja

— psychozy
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Neurologiczne — wodoglowie normotensyjne — urazy czaszkowo-mdzgowe

(zespot Hakima) — przebyte TIA, udary
— guzy mozgu
— choroby zapalne
— choroby autoimmunologiczne
— choroby zakazne OUN

Inne — zatrucia
— urazy

Zrédto: Wilk-Maciejewska, Loza, Patejuk-Mazurek & Patka, 2014, s.89.

Przedstawione w powyzszej tabeli czynniki ryzyka obrazuja ztozony i wieloaspektowy
charakter etiologii tagodnych zaburzen poznawczych, obejmujacy zaréwno uwarunkowania
biologiczne, jak i1 sSrodowiskowe. Analiza tych danych wskazuje, ze rozwo6j MCI jest efektem
wspotdziatania réznorodnych czynnikdw somatycznych, neurologicznych, psychiatrycznych
oraz zwigzanych ze stylem zycia. Wsréd modyfikowalnych czynnikoéw dominujg zaburzenia
metaboliczne 1 naczyniowe, takie jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca czy otylo$¢, ktore
bezposrednio wplywaja na funkcjonowanie mozgu. Istotng role odgrywaja réwniez elementy
stylu zycia, w tym brak aktywnosci fizycznej, intelektualnej oraz spotecznej, ktore przyczyniaja
si¢ do obnizenia rezerwy poznawczej. W grupie czynnikéw niemodyfikowalnych kluczowe
znaczenie maja podeszty wiek oraz predyspozycje genetyczne, zwickszajace ryzyko
wystgpienia zaburzen poznawczych. Wazne sg takze czynniki neurologiczne 1 psychiatryczne,
zwlaszcza przebyte urazy mozgu, incydenty naczyniowe oraz depresja, ktore mogag
przyspiesza¢ pogorszenie funkcji poznawczych. Podsumowujac, najwigkszy potencjat
profilaktyczny  dotyczy czynnikow modyfikowalnych, ktére wymagaja dziatan
prozdrowotnych 1 edukacyjnych, natomiast obecno$¢ czynnikow niemodyfikowalnych
podkresla konieczno$¢ wezesnego monitorowania i diagnostyki. Wielowymiarowy charakter
czynnikoéw ryzyka wskazuje na potrzebe kompleksowego podejscia zarowno w profilaktyce,
jak i w planowaniu interwencji u osob zagrozonych rozwojem MCI (Wilk-Maciejewska, Loza,
Patejuk-Mazurek & Patka, 2014).

Przeglad zaburzen poznawczych zostat przedstawiony w ponizszej tabeli 3.

Tabela 3. Zaburzenia poznawcze: klasyfikacja, etiologia i patofizjologia

Kategoria Opis
Zaburzenia - Lagodne zaburzenia neurokognitywne (MCI): pogorszenie funkcji
poznawcze poznawczych, bez utraty samodzielno$ci.
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- Zaburzenia neurokognitywne (otepienie): zaburzenia prowadzace do
utraty zdolnosci do samodzielnego zycia.

- Otepienie korowe, podkorowe, korowo-podkorowe, alzheimerowskie,
czotowo-skroniowe, Lewy’ego, naczyniopochodne, Parkinsona.

- Inne zaburzenia korowe: agnozja, anomia, apraksja.

Etiologia Wieloczynnikowa, obejmujgca procesy neurodegeneracyjne, zmiany
naczyniowe, urazy czaszkowo-mdzgowe, zaburzenia metaboliczne
i niedobory witamin, czynniki genetyczne oraz psychiatryczne,
srodowiskowe, a takze wiek, pte¢, predyspozycje genetyczne.
Patofizjologia Dysfunkcja i degeneracja neuronOw oraz synaps, nhagromadzenie
nieprawidtowych biatek, zaburzenia plastycznosci moézgu 1 funkcji
neuroprzekaznikowych, przewlekte stany zapalne i1 zaburzenia krazenia
moézgowego, zanik struktur moézgowych oraz obnizona aktywnos$¢
metaboliczna i zmniejszone ukrwienie mozgu.

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie Daniluk & Borkowska, 2008; Biechowska & Ortowska, 2012;
Indau i wsp., 2000; Barcikowska i in., 2004.

Patofizjologia zaburzen poznawczych zwigzana jest z mechanizmami biologicznymi
1 fizjologicznymi, ktéore odpowiadaja za powstawanie 1 rozwdj deficytow funkcji
poznawczych. Prowadzi to do dysfunkcji struktur mézgowych oraz sieci neuronalnych
odpowiedzialnych za przetwarzanie informacji. W chorobach neurodegeneracyjnych
nastgpuje utrata neurondéw i synaps, co z kolei prowadzi do nagromadzenia si¢ bialek
odpowiedzialnych za uposledzenie plastycznosci mozgu i stopniowa utrate funkcji
poznawczych. Przyktadem tego typu zaburzen jest choroba Alzheimera (ChA), ktora stanowi
najczestsza przyczyne otepienia w populacji osob starszych. Pomimo istniejgcych kryteriow
Klinicznych i neuropatologicznych tej choroby, jej etiologia i patogeneza nie sg jeszcze
w pelni wyjasnione. W jej rozwoju istotng rolg odgrywaja zarowno czynniki genetyczne, jak
i $rodowiskowe. U duzej liczby os6b z wczesng postacig Alzheimera, dostrzec mozna
autosomalny typ dziedziczenia. Nieprawidlowosci genetyczne zlokalizowane sg
na chromosomach 21, 14 i 1. Najczesciej ChA rozwija si¢ z amnestycznej postaci MCI, gdzie
dominuja zaburzenia pamigci, zwigzane z atrofii hipokampa oraz zmianami w platach
czotowych i uktadzie limbicznym.

Obserwowane zmiany neuropatologiczne w MCI sg zblizone do tych wystgpujacych w
zaawansowanej chorobie Alzheimera. Zwykle pierwszym objawem ChA jest depresja. Objawy
depresyjne u pacjentow z chorobg Alzheimera moga stanowi¢ marker fenotypu
charakteryzujacego si¢ szybkim pogorszeniem funkcji poznawczo-czynno$ciowych oraz
zaburzeniami zachowania. Zjawisko to moze by¢ powigzane z polimorfizmami genow
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zwigzanych z ukladami neuroprzekaznikowymi mozgu, takimi jak uktad serotoninergiczny i
dopaminergiczny, a takze z genami uczestniczagcymi w rozwoju mézgu (Daniluk & Borkowska,
2008).

W przebiegu klinicznym choroby Alzheimera wyrdznia si¢ na trzy fazy, ktore sg
klasyfikowane na podstawie czasu trwania objawOw i stopnia zaawansowania choroby.
Pierwsza, nazywana otgpieniem tagodnym charakteryzuje si¢ deficytami pamigci i rzadko
towarzysza jej objawy emocjonalne i osobowosciowe. W fazie drugiej zwanej otepieniem
srednio zaawansowanym nastepuje poglebienie deficytow poznawczych, czyli pamigci,
pogorszenie si¢ funkcji jezykowych i1 pojawiaja si¢ problemy z samodzielno$cig. Trzecia faza
to otgpienie bardzo zaawansowane, ktore odznacza si¢ catkowita zaleznos$cia osoby od
opiekuna oraz nasileniem si¢ zaburzen behawioralnych. Do zdefiniowania deficytow
poznawczych i zaplanowania dalszego leczenia oraz opieki, kluczowa jest ocena
neuropsychologiczna (Biechowska & Ortowska, 2012).

Otepienie czolowo-skroniowe w okoto 50% przypadkéw ma podloze genetyczne.
Wyrodznia si¢ dwa warianty wymienionego wyzej otgpienia. Pierwszy to czolowy, a drugi-
skroniowy. Przyktadem wariantu czotowego jest choroba Picka, ktora cechuje si¢ zanikiem
w obrebie ptatow czotowych i skroniowych. Poczatek choroby zazwyczaj pojawia si¢ migdzy
40. a 80. rokiem zycia. Do osiowych objawdw klinicznych zalicza si¢ postgpujaca afazje,
wczesne i nasilone zaburzenia osobowosci, nastroju, napgdu i zachowania. Natomiast zmiany
behawioralne zwigzane s3 z odhamowaniem i zanikiem reakcji lgkowych oraz zaburzen
popedow. Ten stan chorobowy nazywany jest zespotem Klivera-Bucy’ego (Indau i wsp.,
2000).

Zachowania spoleczne 0sob ciepigcych na ten rodzaj otgpienia bardzo czesto prowadza
do leczenia ich na oddziatach psychiatrycznych. W badaniu neuropsychologicznym u 0séb z
rozpoznanym zespotem Kliivera-Bucy’ego pojawiaja si¢ problemy z naukg i mys$leniem
abstrakcyjnym. Natomiast wariant skroniowy odnosi si¢ do 20% przypadkow i cechuje go zanik
w obszarze przedniego plata skroniowego i1 podstawy ptatow czolowych. W badaniach
tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu w obrebie wymienionych okolic dostrzegane jest
nierownomierne i zmniejszone krazenie krwi oraz obnizona aktywno$¢ metaboliczna. Obraz
kliniczny choroby zwigzany jest ze strong uszkodzenia- lewa wskazuje na afazje¢, a prawa
odnosi si¢ do zaburzen zachowania. W wariancie skroniowym zauwazalny jest asymetryczny

zanik w obrebie lewego ptata skroniowego i/lub czolowego, ktére nazywane jest afazja
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pierwotng postepujaca. U 0sob ze stwierdzonym zespotem Kliivera-Bucy’ego zaznacza si¢ brak
ptynnej mowy (Indau i wsp., 2000).

Jedna z podjednostek chorobowych jest tez otepienie semantyczne, ktore cechuje si¢
zanikiem przednich cze$ci obu ptatow skroniowych. Obraz kliniczny jest zdominowany przez
glebokie zaburzenia pamigci semantycznej i utrat¢ znaczenia stow i pojeé. Osoby cierpigce na
otgpienie semantyczne potrafig jednak zapamigtywaé nowe zdarzenia ze swojego codziennego
funkcjonowania. Pomimo ptynno$ci, mowa 0s6b cierpigcych na otgpienie semantyczne jest
uboga w zakresie stownictwa, okre$lana mianem pustej mowy (Biechowska & Orlowska,
2012).

Otepienie z cialami Lewy’ego to choroba ujawniajaca si¢ po 60. roku zycia.
Charakteryzuje si¢ pojawieniem rozsianych w korze i podkorowo wewnatrzkomorkowych
zlogow biatkowych, zwanych cialami Lewy’ego. W przebiegu tego stanu chorobowego
pojawiaja si¢ objawy psychopatologiczne, prowadzace do drazliwosci 1 chwiejnosci
emocjonalnej oraz agresji i apatii. Obraz kliniczny cechujg halucynacje wzrokowe (obrazy
zwierzat 1 dzieci), zaburzenia depresyjne, senno$¢, a takze objawy parkinsonizmu w formie
wzmozonego napig¢cia mig¢sniowego 1 wahania w zakresie uwagi. Pojawiaja si¢ wowczas
zaburzenia funkcji poznawczych. Natomiast ot¢pienie w chorobie Parkinsona spowodowane
jest ubytkiem neurondéw oraz tworzeniem si¢ cial Lewy’ego W neuronach pnia mozgu.
Przyczyna objawow neurologicznych i psychicznych, w ktorym istotna role pelni niedobor
dopaminy, odpowiadajacy za objawy ruchowe. Natomiast zaburzenia w ukladach
cholinergicznych, noradrenergicznych i serotoninergicznych w duzym stopniu odpowiadajg za
objawy niemotorowe. U co drugiej osoby wystepuje depresja, ktora obniza warto$é
diagnostyczng testow neuropsychologicznych i prowadzi do pseudodemencji. Objawem
otgpienia w chorobie Parkinsona jest bradyfrenia i problemy z mys$leniem abstrakcyjnym oraz
planowaniem czynnosci (Biechowska & Ortowska, 2012).

Do zaburzen poznawczych nalezy takze otepienie naczyniopochodne, ktére powstaje
w wyniku uszkodzen naczyn mézgowych. Nazywane jest wtdrnym, a jego zaburzenia funkcji
poznawczych i jezykowych wynika bezposrednio z patologii naczyniowej mézgu. Rozpoznanie
otepienia wymaga  potwierdzenia  zwigzku  pomiedzy  objawami  otgpiennymi
a naczyniowym uszkodzeniem mozgu. Jest to mozliwe dzigki badaniom neuroobrazowym
(tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny), ktore pozwalajg zlokalizowa¢ i oceni¢
rozleglosci zmian naczyniowych w mozgu (Krajewska, 2016). Na rozwdj otgpienia

naczyniopochodnego narazone sg takze osoby, u ktérych stwierdzono zmniejszenie ukrwienia
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moézgu, prowadzace do wystapienia udaru (Andrzejak, 2011). Na wystapienie otgpienia
naczyniopochodnego wpltyw maja dwa rodzaje czynnikoéw. Pierwsze to niemodyfikowane,
do ktorych nalezy wiek, pte¢, przynalezno$¢ etniczna. Natomiast drugie okreslane sg jako
modyfikowane 1 w ich obszarze znajduje si¢ nadcisnienie, cukrzyca, migotanie przedsionkow,
palenie tytoniu i zaburzenia lipidowe (Piechal, Cztonkowska, 2014).

Innym, waznym czynnikiem ryzyka otgpienia sg takze zmiany miazdzycowe
wystepujagce w krazeniu mozgowym. Prowadza one do zmniejszenia przeptywu krwi w
osrodkowym uktadzie nerwowym (Andrzejak, 2011). Na tego typu zaburzenia szczeg6lnie
narazone sg osoby starsze, u ktérych stwierdzono choroby sercowo-naczyniowe. Pomimo ze
otepienie naczyniopochodne jest zrdéznicowanym pod wzgledem etiopatogenetycznym,
anatomicznym i Kklinicznym zespotem objawow o indywidualnym przebiegu, to do jego
gléwnych przyczyn nalezag: mnogie zawaly korowe powstale z zatorow lub zmian
miazdzycowych, zawaly zatokowe zwane podkorowymi i rozlane uszkodzenia istoty biatej,
pojedyncze ogniska zawalowe w obszarach wyzszych funkcji poznawczych, krwiaki
srodmozgowe, hipoperfuzje mozgu spowodowang zmianami W naczyniach mézgowych lub
krazeniu 0golnym (Barcikowska i in., 2004).

Etiologia zaburzen poznawczych charakteryzuje si¢ ztozono$cig przyczyn, wsrod
ktorych wymienia si¢ neurologiczne, metaboliczne, psychiatryczne 1 genetyczne.
Ta réznorodno$¢ odzwierciedla odmienne obrazy kliniczne zaburzen poznawczych. Natomiast
patofizjologia tych zaburzen obejmuje degeneracj¢ neurondow, przewlekle stany zapalne,
dysfunkcje neuroprzekaznikow | zaburzenia krazenia moézgowego, prowadzace

do ograniczen w codziennym funkcjonowaniu 0sdb starszych.

1.5. Noo-psychosomatyka jako kwalifikacja do terapii biofeedback

Zastosowanie roznorodnych metod leczenia- biochemicznych i biofizycznych, mimo
opracowania nowych narzedzi do korygowania zaburzen, nie doprowadzilo do ustalenia
przyczyn zaburzen psychosomatycznych. W zwigzku z tym, w dziedzinie psychologii zdrowia
sformutlowano nowa  $ciezke psychoprofilaktyczng, ktora miata shuzy¢ zrozumieniu
egzystencji cztowieka. Byla nig noo- psychosomatyka. Jej zrodel nalezy poszukiwaé w noo-
logoteorii i praktyce kliniczno-noo-logoterapeutycznej Popielskiego. Obydwie dziedziny
doprowadzily do wylonienia si¢ nowego podej$cia, w ktorym na zdrowie psychiczne i

somatyczne czlowieka wptywaja jakosci odnoszace sie do jego zycia podmiotow0-0sobowego.
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Miejsce Noo- psychosomatyki wérod modeli psychosomatycznych zajmuje kluczowe miejsce.
Jej zalozenia postuzyly do rozszerzenia modelu leczniczego o psychologiczno-
psychoterapeutyczny wplyw na pacjenta. Zamystem tego podejscia bylo poszerzenie
diagnostyki i terapii o trojwymiarowy model cztowieka (Popielski,1996).

Noo-psychosomatyka w kontekscie do wspodlczesnej psychologii ujmowana jest
zarowno w kategorii teoretycznej i empirycznej. Poczatkowo problem psychosomatyczny byt
formutlowany w ramach modelu psychologii Klinicznej i psychoanalitycznej. Obecnie
obserwuje si¢ tendencje¢ do jego reinterpretacji w oparciu o zalozenia i1 koncepcje
tzw. wielkich szkot psychologicznych, w szczegoélnosci psychologii egzystencjalne;j,
kognitywnej oraz psychologii zdrowia (Popielski, 1999). Stanowi to probe wyjscia poza
tradycyjne ujmowanie cztowieka i jego egzystencji, a takze relacji 1 zaleznosci w obszarze
zdrowia oraz zaburzen psychosomatycznych (Popielski, 1999).

Z zagadnienia o podlozu teoretycznym noo- psychosomatyka przeksztalcita sig¢
w istotny problem medyczny oraz wyzwanie lecznicze. Zdrowie jednostki okreslane jest jako
prawidlowe funkcjonowanie cztowieka w wymiarze somatycznym, psychicznym
i noetycznym. Zaburzenie jednego z tych wymiarow skutkuje stanem chorobowym o podtozu
noetyczno-egzystencjalnym. Brak prawidtowego funkcjonowania wymiaru psychicznego jest
skutkiem frustracji egzystencjalnej, natomiast rdznego rodzaju zaburzenia nerwicowe zwigzane
sa nieprawidlowg aktywno$cig wymiaru noetycznego. Pojawiaja sie wowczas zmiany
fizjologiczne, niezalezne od woli jednostki, dolegliwosci psychosomatyczne i objawy
noetyczne Na tej podstawie Popielski opracowal m.in. Skale Objawdéw Noo-Psycho-
Somatycznych, Test Noo-dynamiki czy tez Skale Preferencji warto$ci, ktore okreslaja
aktywnos$¢ wymiaru noetycznego jednostki, znaczenie wartosci w strukturze osobowosci oraz
pomagaja okresli¢ nasilenie objawow noo- psychosomatycznych (Popielski, 2018).

Koncepcja zaproponowana przez Popielskiego w 1999 roku stanowi podstawe
do poszerzenia diagnozy i terapii zaburzen somatycznych. Wymiar noetyczny odnosi si¢
do wolnej woli, poczucia tozsamosci, systemu warto$ci 1 poszukiwania sensu zycia.
Gdy jednostka doswiadcza trudnej Zyciowej sytuacji, zaczyna zastanawiac sie, co jest dla niej
wazne 1 wowczas pojawia si¢ wymiar noetyczny (Popielski, 1999).

W perspektywie Noo-psychosomatycznej istotne miejsce zajmuje problematyka sensu
zycia, ktéry stanowi doswiadczenie czlowieka jako podmiotu osobowego. Popielski ujmuje
poczucie sensu zycia w kategoriach reakcji emocjonalnych i doswiadczen intelektualnych.

Okres$lane jest jako doswiadczenie egzystencjalne, poniewaz odwotuje si¢ do aktywnosci
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wlasnej czlowieka, jego dazen jak réwniez interakcji zewngtrznych. Aktywnos¢ cztowieka,
zdaniem Popielskiego to ,jednostkowy wktad w aktualizowanie, podtrzymywanie
1 utrwalanie poczucia sensu” (Popielski, 2018, s. 239). Poczucie sensu zycia odnosi si¢
do systemu warto$ci, ktore wskazujg na stan zdrowotny cztowieka 1 jest ono zwigzane
z noetycznym wymiarem egzystencji.

Kryzys poczucia sensu zycia jest wynikiem ,nieprawidlowosci w zakresie
funkcjonowania egzystencji 1 realizowanych przez nig relacji” (Popielski, 2018, s.279).
Problemy zachodzgce pomigdzy zyciem psychicznym czlowieka a jego sposobem
funkcjonowania jest przedmiotem zainteresowania nauk psychologicznych i medycznych.

Destrukcja sensu narusza integralno$¢ osoby, wplywajac na jej motywacje, strukture
wartosci, zdolno$¢ podejmowania odpowiedzialnosci oraz regulacje procesOw stresowych
(Popielski, 2018).

Noo-psychosomatyka zaktada, ze utrata sensu moze wspottworzy¢ ryzyko zaburzen
zdrowia poprzez mechanizmy stresowe, behawioralne i relacyjne. Sens w zyciu wiaze si¢
ze wskaznikami zdrowia, takimi jak: przezycia, problemy sercowo-naczyniowe, markery
zapalne. S3 one punktem styku noetycznosci i cielesno$ci. Jednym z najbardziej bezposrednich
wskaznikow noo-psychosomatycznych jest obcigzenie allostatyczne, rozumiane jako
skumulowany koszt adaptacji organizmu do przewlektych stresoréw. Wymiar noetyczny moze
zwigksza¢ reaktywno$¢ po obcigzeniu oraz utrudniaé regeneracje organizmu. W ujeciu noo-
psychosomatycznym utrata sensu zycia zwigksza podatno$¢ na przewlekle napiecie i
bezradnosé, ktore poprzez aktywacj¢ osi HPA oraz ukladu autonomicznego i
immunologicznego wymaga wysitku psychicznego. W tym kontekScie sens koreluje ze
wskaznikami  zdrowia.  Silne jego poczucie zmniejsza podatno$¢ na  stres,
a utrata zwigksza ryzyko zaburzen psychosomatycznych. Sens nalezy wigc traktowac jako
czynnik rozwojowy i zdrowotny, a jego destrukcje jako realne ryzyko dla integralnosci osoby
(Popielski, 1994; Popielski, 2016). Czlowiek funkcjonujacy prawidtowo pod wzgledem
biopsychicznym moze jednoczesnie doswiadczaé egzystencjalnej pustki. Kryzys sensu staje si¢
wtedy punktem zwrotnym w obrazie trudno$ci, poniewaz zaburza struktur¢ osobowosci
(Popielski, 1994).

Z perspektywy noo-psychosomatycznej interwencja terapeutyczna Koncentruje si¢
na systemie wartosci, wolnosci, poczuciu odpowiedzialno$ci, co przektada si¢ na poprawe

funkcjonowania osoby w codziennych sytuacjach. Objawy chorobowe i zachowania cztowieka
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zawsze majg swoje odniesienia w wymiarze psychogennym oraz noetyczno-egzystencjalnym
(Popielski, 2016).

Biofeedback to metoda, ktérej celem jest ksztaltowanie aktywnosci bioelektrycznej
mozgu. Petni funkcje diagnostyczng i treningowg. Wykorzystywana jest w terapii réznego
rodzaju zaburzen- emocjonalnych, lekowych i psychosomatycznych. Wspiera ich leczenie,
pomagajac cztowiekowi rozpoznawaé i regulowaé reakcjami zachodzacymi w jego ciele.
Osoby, ktore zgtaszaja si¢ na terapi¢ z wykorzystaniem metody biofeedback, doswiadczajg
roznego rodzaju sytuacji trudnych.

Rola noo-psychosomatyki w kwalifikacji do terapii biofeedback polega
na uwzglednieniu wymiaru noetycznego w klinicznej ocenie stanu zdrowia pacjenta. Analiza
ta pozwala na okreslenie postawy jednostki wobec choroby oraz poziomu napigcia
egzystencjalnego. Na tej podstawie kwalifikacja do terapii biofeedback staje si¢ bardziej
holistyczna, co sprzyja zwigkszaniu skuteczno$ci leczenia oraz poprawie jakosci zycia.
Regularne treningi moga pomoéc w redukeji stresu, ztagodzeniu objawow bolu czy tez poprawie

0g6lnego samopoczucia.
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ROZDZIAL 2. EEG BIOFEEDBACK JAKO METODA NEUROPSYCHOLOGICZNA

Drugi rozdzial poswiecony jest historii i ewolucji metody EEG Biofeedback.
Przedstawiono w nim poczatki badan nad falami mozgowymi oraz kluczowych naukowcow i
wydarzenia, ktore przyczynily si¢ do ugruntowania tej metody w neuropsychologii.

Nastepnie oméwiono rodzaje biofeedbacku wraz z ich zastosowaniem klinicznym,
w tym takze inne jego odmiany, takie jak GSR, EMG i HRV, ukazujac réznorodnos¢ oraz
specyfike ich wykorzystania.

W dalszej czes$ci zaprezentowano neurofizjologiczne podstawy EEG Biofeedback,
wyjasniajac  rodzaje fal modzgowych, ich korelacje ze stanami psychicznymi
1 neurologicznymi oraz mechanizm wptywu treningu na ich modulacj¢. Przeanalizowano
réwniez mechanizmy dziatania EEG oraz procesy neuroplastycznosci.

Rozdzial konczy omoéwienie praktycznych zastosowan klinicznych tej metody,

ze wskazaniem konkretnych schorzen i zaburzen, w Ktorych wykazuje ona skutecznosc.

2.1. Historia i ewolucja metody EEG Biofeedback

Zainteresowanie ludzkim mozgiem, jego mozliwosciami 1 funkcjonowaniem, sigga
tysigcy lat. Najstarszym znanym dzielem medycznym, ktore zawiera obszerne opisy
anatomiczne, fizjologiczne i patologiczne moézgu, jest Papirus Chirurgiczny Edwina Smitha.
Oprocz wnikliwych obserwacji przebiegu chordb, ten starozytny dokument dostarcza roéwniez
informacji na temat 6wczesnych metod leczenia (Walkowiak,2015). Niewatpliwym dowodem
wczesnych badan nad ludzkim moézgiem sa odnalezione czaszki, na ktorych przeprowadzano
zabiegi kraniotomii i trepanacji. Podstawowe informacje na temat funkcjonowania mozgu
dostarcza takze Traktat o swietej chorobie Hipokratesa, w ktorym postawiono hipoteze, iz
mozg stanowi ,siedlisko duszy” i funkcji psychicznych (Jaroszewska, 2012). To byt
przetlomowy moment w historii neurobiologii, w ktdrym po raz pierwszy skorelowano ludzka
psychike z aktywno$cig mozgu.

W rozwoju badan nad moézgiem kluczowsg rolg odegrata rowniez hipoteza lokalizacji
komorowej, znana takze jako doktryna komorowa. Powstata ona na przelomie IV 1 V wieku
n.e. i przetrwala w niemal niezmienionej formie az do schytku sredniowiecza. Jej twdrcami byli
Nemezjusz z Emezy 1 $w. Augustyn z Hippony. Koncepcja ta zaktadata lokalizacje funkcji

psychicznych i umystowych w poszczegolnych komorach mézgowych. Zgodnie z nig, komory
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te odpowiadaly za wrazenia zmyslowe, mys$lenie 1 ocenianie oraz pami¢é¢ (Okka
&Demirci,2012). Przetom w spostrzeganiu ludzkiego moézgu przynidst okres wczesnego
Renesansu. Do nowego spojrzenia na moézg przyczynil si¢ w znaczacy sposob Andreas
Wezaliusz, ktory w swoim dziele De humani corporis fabrica (Na tkaninie ciata ludzkiego
w siedmiu ksiegach) oraz jego uzupetieniu-Epitome (Skrot), podwazyt twierdzenia hipotezy
lokalizacji komorowej. Skoncentrowal si¢ natomiast na szczegdlowej obserwacji
1 rzetelnym opisie mozgu. Jego dokladne ryciny i1 schematy mozgu (mimo btedow
wynikajacych z dwczesnej wiedzy) w znaczacy sposob wplynety na rozw0j neurobiologii.
Dalsze proby powigzania konkretnych funkcji psychicznych ze strukturami moézgu zostaty
podjete przez Josefa Galla i Johanna Spurzheima. Gall wysunat teze, ze kazdy z mniejszych
organoOw moézgu odpowiada za inng, wrodzong zdolnos¢ (Hohol,2013). Od map
frenologicznych stuzacych do lokalizacji poszczegdlnych zdolnosci, powstata frenologia, ktéra
miata szerokie zastosowanie w wielu dziedzinach zycia. Koncepcja ta jednak zostata
odrzucona, poniewaz jej zatozenia o lokalizacji zdolno$ci na podstawie ksztattu czaszki okazaty
si¢ btedne. Mimo to, prekursorzy frenologii potozyli podwaliny pod wspdtczesng
neuropsychologie, ktora rozwineta si¢ dzigki naukowym odkryciom Jeana- Baptiste
Bouillauda, Pierre’a Paula Broki i Carla Wernickego. Odkrycie Bouillauda dotyczace zwigzku
migdzy dysfunkcjami platéw czolowych a utrata mowy (afazja) zapoczatkowato wielkie
postepy w dziedzinie neurobiologii (Walkowiak,2015). Dalszymi badaniami, be¢dacymi
kontynuacja ~ wspomnianych  odkry¢é, byly prace Broki. Doprowadzity one
do ustalenia, ze lewa poétkula mézgu odpowiada za zdolnos¢ moéwienia (Hohol,2013).
Po tych tezach, Wernicki doktadniej zlokalizowat te osrodki, opisujac przypadek pacjenta z
trudno$ciami w rozumieniu mowy. Dowiddl, ze funkcje jezyka moéwionego znajduja si¢ w
lewym gornym zakrecie skroniowym. Po6zniejsze badania nad moézgiem doprowadzily do
powstania teorii uktadow funkcjonalnych. Zaktadata ona, ze ztozone funkcje psychiczne sg
wynikiem dziatania potaczonych ze sobg obszarow korowych i podkorowych. Ich wzajemna
wspotpraca, mozliwa dzigki drogom nerwowym, jest kluczowa dla dziatania catego uktadu
(Walsh,2014). Ta teza stala si¢ kluczowa przestanka do rozwoju badan, zwlaszcza tych
elektrofizjologicznych, takich jak laboratoryjne badanie EEG (Niezgoda,2014). Badanie to jest
jednym z wielu przyktadow funkcjonalnego neuroobrazowania, ktére stuzy do pomiaru
bioelektrycznej aktywno$ci ludzkiego mozgu. Jego podstawg jest doglebna znajomosé
dziatania moézgu wraz z catym ukladem nerwowym. To przede wszystkim metoda
wykorzystujaca specjalistyczny sprzet do monitorowania 1 wizualizacji proceséw
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psychofizjologicznych, czyli zachodzacych w ciele i mézgu. Dzigki niej badana osoba moze
si¢ nauczy¢ je $wiadomie kontrolowac (Thompson & Thompson,2013). Biofeedback polega
na dostarczaniu pacjentowi informacji zwrotnej o tym, co dzieje si¢ w jego organizmie.
Komorki nerwowe przekazujg informacje z moézgu do ludzkiego ciata, a mézg ma wplyw na
caly organizm dzigki neuroprzekaznikom, neuromodulatorom i neurohormonom. Jest to wigc
biologiczne sprzgzenie zwrotne, ktére prowadzi do poprawy zdrowia fizycznego i
psychicznego. Metoda ta stosowana jest m.in. w terapii zaburzen lekowych, bezsennosci oraz
ADHD.

Historia biofeedbacku jest zwigzana z rozwojem neuronauki i psychofizjologii.
Pierwsze pomiary czynnos$ci bioelektrycznej mozgu zostaty przeprowadzone na zwierzetach
przy uzyciu galwanometru strunowego. Wyniki tych badan opublikowat w 1875 roku
Richard Caton (Thompson & Thompson,2013). Ten brytyjski lekarz i fizjolog wykazat,
ze mozg zwierzat generuje ciagla i mierzalng aktywnosc¢ elektryczng, a stymulowanie zmystow
wywoluje impulsy w okreslonych obszarach kory moézgowej. Caton zaprezentowal swoje
badania na XIX Migdzynarodowym Kongresie Medycznym w Waszyngtonie w 1887 roku.
Przedstawitl tam dowody na wplyw $wiatla na aktywnos$¢ elektryczng mozgu. Wykazat takze,
iz pobudzenie aktywnosci mozgu jest wigksze po stronie przeciwnej od oswietlanego oka
(Kutak & Sobaniec,2006). Jego odkrycie stato si¢  fundamentem pod rozwdj EEG
i punktem odniesienia dla kolejnych naukowcdw.

Rownolegle do badan Catona, analizy nad rejestracja pradow mozgowych, prowadzili
polscy naukowcy-Napoleon Nikodem Cybulski i Adolf Beck. W swoich eksperymentach
rejestrowali czynno$¢ bioelektryczng kory mozgowej zwierzat-psow i krolikdw przy uzyciu
prototypu wzmacniacza, ktory potrafit mierzy¢ natezenie pradu w mikroamperach (Kulak &
Sobaniec,2006). Beck, w 1890 roku, powtarzajac badania Catona potwierdzil, ze bodzce
wzrokowe 1 stuchowe wywotuja w konkretnych obszarach moézgu reakcje, odpowiadajace
wzorcom fal wolnych. Ten polski uczony napisat rozprawe doktorska Oznaczenie lokalizacji w
mozgu i rdzeniu za pomocq zjawisk elektrycznych, ktora jednak w duzej mierze odnosita si¢ do
problemu funkcji sensorycznych w mozgu niz elektroencefalogramu (Kutak & Sobaniec,2006).
24 lata pozniej, w 1914 roku, Cybulski i Sabina Jelenska- Macieszyna opublikowali
fotograficzng dokumentacje napadu padaczkowego u psa, ktoéry zostal wywotany przez
draznienie pradem elektrycznym jego kory mézgowe;.

Kolejnym naukowcem, ktory badal zmiany bioelektryczne mozgu, byt Wasyl
Prawdzicz-Neminski. W wyniku swoich 10-letnich eksperymentéw prowadzonych
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na $winkach morskich i psach, udalo mu si¢ zarejestrowac aktywnos$¢ fal alfa i1 beta.
Wykorzystujac galwanometr, zidentyfikowat siedem r6znych typoéw zmian bioelektrycznych w
korze ruchowej i wzrokowej tych zwierzat. Ich zapis nazwat elektrocerebrogramem (Prawdicz-
Neminski,1925).

Do rozwoju neurofizjologii przyczynili si¢ takze rosyjscy badacze, a zwlaszcza
Iwan Sieczenow, ktéry jako jeden z pierwszych w Rosji wprowadzit metody
elektrofizjologiczne do laboratoriow naukowych. Jego badania koncentrowaly si¢
na procesach sumowania pobudzen w o$rodkowym ukladzie nerwowym oraz na zjawisku
hamowania odruchow rdzeniowych przez pobudzanie osrodkow mézgowych. Jego zdaniem,
mozg 1 pozostale czgsci uktadu nerwowego oraz myslenie, dziataja na zasadzie odruchow.

W badaniach nad aktywno$ciag mozgu istotne miejsce zajmuje Hans Berger, niemiecki
psychiatra. Zainspirowany wynikami badan Catona, prowadzil do§wiadczenia badawcze nad
EEG u ludzi po I wojnie §wiatowej. W swoich badaniach postugiwal si¢ galwanometrem
strunowym  Einthovena, uzyskujac  pierwsze zapisy @EEG od  pacjentow,
u ktorych brakowato fragmentu kosci czaszki. W 1924 roku zarejestrowal aktywnos¢
elektryczng lewej potkuli mézgu u siedemnastoletniego chtopca, u ktérego zaplanowano
operacje usuni¢cia guza mozgu. Nastepny zapis EEG pochodzit od pacjenta przygotowanego
do usunigcia gliosarcoma. Rejestracja czynnosci bioelektrycznej mézgu zostata dokonana
na $wiatloczutym papierze fotograficznym. Berger zidentyfikowal 1 opisat dwa typy fal
moézgowych. Pierwsze nazwal falami pierwszej kolejnosci. Psychiatra dostrzegl ze regularny
rytm pojawia si¢, gdy osoba jest w stanie spoczynku, z zamknigtymi oczyma. Nazwat
je rytmem alfa, obecnie to fale alfa. Byly to regularne fale o czgstotliwosci 10 cyklow
na sekund¢. Drugi rodzaj fal zwigzany byt z sytuacja, gdy fale alfa nie wystgpowaly, a ich
miejsce zajmowaly mniejsze i desynchroniczne fale beta. Okreslit je jako rytm beta
(Kutak & Sobaniec,2006). Wyniki badan Bergera zostaly opublikowane w 1929 roku
1 dotyczyly jego syna. Wczesniej jednak wykonat 73 rejestracje EEG u ludzi. Jego zdaniem,
najlepsze zapisy EEG zostaly uzyskane z elektrod umieszczonych w okolicy potylicznej.
Elektroda referencyjna umieszczona byla w okolicy czotowej. W kolejnych latach
przeprowadzit dalsze badania, rowniez na sobie (Kutak & Sobaniec,2006).

Aby wyeliminowaé wpltyw uktadu krazenia i ciSnienia krwi na zapis EEG, Hans Berger
rownoczesnie dokonywat rejestracji EKG i pomiar ci$nienia tetniczego- RR. Zaprojektowat

réwniez specjalne elektrody, ktorych zadaniem byto zminimalizowanie wplywu skory na jako$
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sygnatu EEG (Kutak & Sobaniec,2006). Rok pozniej wprowadzit skrét EEG dla
elektroencefalogramu.

W 1931 roku Berger wykazat, ze fale alfa ulegajg redukcji podczas snu znieczulenia
ogolnego. Zauwazyt rowniez ich zmniejszong ilo$¢ u pacjentow z podwyzszonym cisnieniem
srédczaszkowym, spowodowanym urazami glowy. Jako pierwszy, dostrzegl wysoka amplitude
fal u chorych na padaczke, a takze odkryt splaszczenie zapisu fal po napadzie drgawkowym.
Niemiecki psychiatra zajmowat si¢ tez badaniami EEG u dzieci i niemowlat. W wyniku swoich
obserwacji doszedt do wniosku, ze typowe fale moézgowe pojawiajg  si¢
w zapisach okoto drugiego miesigca zycia.

Przez dluzszy czas badania Bergera byty pomijane w srodowisku naukowym. Ich istotne
znaczenie zostalo uznane w 1934 roku przez Edgara Douglasa Adriana i Briana Harolda Cabota
Matthewsa. Ci dwaj brytyjscy naukowcy potwierdzili wyniki Bergera, jak rowniez
opublikowali swoje (Karbowski,2002). Badacze ustalili, ze rytm alfa ulega redukcji w wyniku
otwarcia oczu lub zatozenia ciemnych okularow. Wykazali, takze,
iz fotostymulacja ma wpltyw na czynnos$¢ bioelektryczng moézgu. Zaobserwowali réwniez
bardzo szybkg aktywno$¢ bioelektryczng mozdzku (Kutak & Sobaniec,2006). To za ich sprawg
tematyka EEG pojawita si¢ angielskiej literaturze naukowe;.

W 1935 we Wroctawiu roku Otfrid Foerster i Hermann Alteburger po raz pierwszy
dokonali zapisu czynnosci bioelektrycznej bezposrednio z kory moézgu cztowieka. Byt to
pierwszy zapis, zwany elektrokortykogramem (ECoG) (Kutak & Sobaniec,2006).

Odkrycia natomiast fal theta i delta dokonat William Grey Walter, brytyjski
neurofizjolog. W latach 1939-1970 prowadzit badania neurofizjologiczne w londynskich
szpitalach, a nastepniec w Burden Neurological Institute w Bristolu. Jego zainteresowanie
zwigzane bylo z falami mézgowymi, dlatego tez zainspirowany urzadzeniem Hansa Bergera,
zbudowal wlasng, ulepszong wersje elektroenecefalogramu. William Grey Walter, jako
pierwszy zlokalizowal Zrddta najsilniejszych fal alfa w placie potylicznym. Opracowat rowniez
metode wykorzystania fal delta do wykrywania guzéw mozgu 1 zmian zwigzanych
z padaczka. Stworzyt tez pierwsza maszyne do topografii fal EEG (Kutak & Sobaniec,2006).

Za prekursora neurofeedbacku, czyli biofeedbacku opartego na EEG, uznawany jest
japonski psycholog Joe Kamiya. W roku 1958 udowodnit, Zze ludzie s3 w stanie nauczy¢ si¢
kontrolowa¢ aktywno$¢ wlasnego mozgu, poprawnie wskaza¢, kiedy produkuje on fale alfa.
Osoby badane przez Kamiya 400 razy pod rzad sygnalizowaty stan alfa, co miato istotne
znaczenie dla metody zwanej neurofeedback, gdzie wymagana jest zmiana stanu psychicznego
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oparta na otrzymywanych informacjach zwrotnych. Psycholog postanowil stworzy¢
urzadzenie, ktore dostarczatoby pacjentowi biologicznego sprze¢zenia zwrotnego
w postaci dzwigkowej. Wykorzystat do tego elektrody, ktore podtaczone byty do skory glowy.
Wyniki tych pomiarow wyswietlane byty na monitorze komputera
Okupinska & Krzywowigza,2013).

Za tworce metody EEG Biofeedback uznaje si¢ Maurice’a Barre’go Stermana, ktory
w latach 60. XX wieku, na Uniwersytecie Kalifornijskim, zainicjowal badania z udziatem
kotéw, wykorzystujagc metode warunkowania instrumentalnego. Jej celem bylo zwigkszenie
amplitudy wrzecionowatych fal mézgowych o czestotliwosciach z zakresu 12-19 Hz. Podczas
badania Sterman wyrdznil fale o czestotliwos$ciach z zakresu 12-15 Hz, nadajac im nazwe
rytmu sensomotorycznego- SMR, ze wzgledu na ich wrzecionowaty ksztalt. Istotnym wowczas
odkryciem okazat si¢ wzrost aktywnosci SMR u kotéw, ktory byl zwigzany
z odpornoscig na ataki padaczkowe, wywotane dziataniem hydrazyny, toksycznej substancji
chemicznej stosowanej w paliwach rakietowych. Wywolywata ona silne napady padaczkowe
wsrod pracownikow sit powietrznych, ktorzy mieli kontakt a z nig podczas tankowania. WyniKi
te postuzyly amerykanskiemu naukowcowi na przeniesienie swych badan na grunt kliniczny,
na czlowieka. Zastosowanie SMR u 0s6b z epilepsja zaowocowato redukcja czestotliwosci,
dhugosci i sity napadéw oraz poprawa kontroli nad nimi (Walkowiak, 2015).

Psychofizjologiem, ktory wraz ze Stermanem kontynuowal badania nad napadami
padaczkowymi u ludzi, byt Joel Lubar. Zaobserwowali oni, Ze u pacjentow z padaczka czgsto
pojawiala si¢ takze nadpobudliwos¢, ktora zmniejszata si¢ po zastosowaniu treningu SMR.
Te obserwacje pozwolily Lubarowi wykorzysta¢ trening SMR do pracy z dzie¢mi
wykazujacymi objawy nadpobudliwosci. Zagadnienie to stato si¢ tematem pracy doktorskiej
Margareth Shouse, studentki Lubara. Ich wspdlna praca i wykorzystanie wezesniejszych badan,
doprowadzitlo do opublikowania pracy na temat leczenia dzieci z ADHD metoda
neurofeedbacku. Dalsza praca Lubara koncentrowala si¢ na kwestii zastosowania
warunkowania instrumentalnego w ADHD. Istotnym odkryciem psychofizjologa stato si¢
ustalenie, ze pomiar wspotczynnika theta/beta jest istotny przy odrdznianiu oséb zdrowych
od 0s6b z ADHD. Lubar, we wspoétpracy z zona, kontynuowat badania nad zastosowaniem
metody neurofeedbacku u 0sob z ADHD (Thompson & Thompson,2013).

Historia metody EEG Biofeedback rozpoczyna si¢ od filozoficznego i anatomicznego
rozumienia mozgu, poprzez precyzyjny pomiar jego aktywnosci elektrycznej, az do jej
terapeutycznego wykorzystania. Starozytne i1 Sredniowieczne koncepcje ugruntowaty poglad,

55

59 / 170



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

ze mozg jest siedzibg umystu i centrum funkcji psychicznych. Natomiast pozniejsze badania
potwierdzity, ze kluczowe funkcje psychiczne sa zlokalizowane w okre$lonych obszarach kory
mozgowej. Przetom w rozumieniu metody Biofeedback nastgpit w wieku XIX, kiedy odkryto
istnienie spontanicznych pradow elektrycznych w moézgach zwierzgt. Waznym stato sie
dokonanie Hansa Bergera, ktory w 1929 roku po raz pierwszy zarejestrowat ludzkie EEG z
powierzchni skory glowy oraz zdefiniowal podstawowe rytmy mozgowe, takie jak fale alfa
i beta. Nastepnie odkryto, ze ludzie mogg dobrowolnie zmienia¢ swoje wzorce fal mézgowych.
Rezultatem tego bylo powstanie metody terapeutycznej zwanej neurofeedbackiem.
Udowodniono woéwczas, ze funkcjonowanie mézgu moze by¢ modyfikowane poprzez
warunkowanie instrumentalne. Metoda ta zaczeta by¢ wykorzystywana jako terapia dla takich

schorzen i zaburzen, jak padaczka i ADHD.

2.2.Podstawy neurofizjologiczne EEG Biofeedback

EEG Biofeedback to nowoczesna forma terapii oparta na monitorowaniu i $wiadomym
ksztattowaniu aktywnosci elektrycznej mozgu, ktéra wspomaga leczenie réznego rodzaju
zaburzen i1 dysfunkcji neuropsychologicznych. Mozg cztowieka funkcjonuje dzigki miliardom
neuronow, ktoére komunikuja si¢ miedzy sobg za pomoca impulséw elektrycznych, generuja
fale o roznej czgstotliwosci. Za pomocg elektrod umieszczonych na skorze glowy mozna
zarejestrowa¢ owe fale mozgowe, odpowiadajagce rdéznym stanom Swiadomosci
i aktywnosci. Podczas treningu EEG Biofeedback pacjent otrzymuje informacj¢ zwrotng
o tym, jak wyglada jego aktywno$¢ moézgowa. Dzigki temu uczy si¢ $wiadomej regulacji
swojej aktywno$ci moézgowej, co prowadzi do wzmacniania korzystnych wzorcow
i ostabienie tych niepozadanych. Zjawisko to nosi nazwe neuroplastyczno$ci. Podczas treningu
EEG Biofeedback kluczowe jest monitorowanie reakcji mézgu na informacje zwrotne oraz
zastosowanie odpowiednich czgstotliwosci fal 1 ich amplitudy. Wiasciwie intepretowane
wyniki EEG wymagaja stosowania standardow i ustalonych norm (Thompson &
Thompson,2013).

Podstawy neurofizjologiczne EEG Biofeedback opieraja si¢ wiec na zatozeniu
wrodzonej zdolno$ci moézgu do uczenia si¢ i1 adaptacji. Odbywa si¢ to na zasadzie
warunkowania instrumentalnego i wykorzystania pomiaréw pomiary aktywnosci elektrycznej
mozgu, czyli elektroencefalogramu do nauki przez pacjenta samodzielnej modulacji wzorcow

aktywno$ci mozgu.
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Aktywnos$¢ mozgu mozna mierzy¢ i modyfikowaé przy pomocy bioelektrycznych
sygnatéw generowanych przez neurony, zwane falami mozgowymi. Fale te odzwierciedlaja
rozne stany mozgu, tj. stan relaksu, koncentracji, glebokiego snu. Ich analiza jest istotna
w zaburzeniach neurofizjologicznych. Pomiary czgstotliwosci 1 amplitudy réznych fal sa
mozliwe dzigki matym elektrodom przymocowanym do skoéry glowy za pomoca wysoce
przewodzacej pasty do EEG. Elektroda rejestruje sygnaly aktywnosci elektrycznej generowane
przez neurony, a uzyskany zapis to elektroencefalogram. Surowy zapis EEG odzwierciedla
morfologie, amplitude 1 czestotliwosé fal. Amplituda, wyrazona  jest
w mikrowoltach i odzwierciedla moc fal, a czestotliwo$¢ w hercach i wskazuje liczbe cykli fal
wystepujacych w sygnale w ciggu sekundy.

Na roéznych zakresach czestotliwosci aktywno$ci médzgu mozna zaobserwowaé rdzne
ksztatty fal. Historia badan nad czynnoscia elektryczng mézgu rozpoczeta si¢ w 1875 roku,
kiedy Richard Caton zademonstrowat to zjawisko u krolikow, uzywajac galwanometru. Caton
wykorzystal galwanometr do wyswietlania fal za pomoca $wiatta, ktore rzucato cien na $ciane,
umozliwiajac ich wizualizacj¢. Przetom nastgpit, gdy Berger jako pierwszy zarejestrowat
sygnal EEG (elektroencefalogramu) ludzkiego moézgu. Metoda ta byla uzywana az do
momentu, gdy stalo si¢ mozliwe cyfrowe przetwarzanie sygnalu za pomoca komputera
i wyswietlanie go bezposrednio na ekranie (Thompson&Thompson,2013). Czestotliwosc¢ fali
definiuje si¢ jako liczbe cykli, ktdre pojawiaja si¢ w ciagu jednej sekundy. Jednostkg miary jest
Hertz (Hz), nazwana na cze$¢ fizyka Heinricha Hertza, ktory opisal to zjawisko
w drugiej potowie XIX wieku. Z kolei EEG (elektroencefalogram) jest rejestrowany jako
falujgca linia, bedaca w rzeczywistoSci superpozycjag wielu rytmoéw fal o réznorodnej
morfologii i czgstotliwosciach. W tym ztozonym zapisie wszystkie czgstotliwosci sg ze soba
przemieszane, a czesto obserwuje sig, ze szybsze fale niejako przemieszczaja si¢ na tle fal
wolniejszych. Ostateczny obraz EEG odzwierciedla wigc sumg¢ tych rytmow, mierzonych
liczbg fal zarejestrowanych w jednostce czasu (Thompson&Thompson,2013).

Aktywnos¢ elektryczna moézgu pochodzi z kory mézgowej. Kazda komorka piramidowa
dziata jak niewielka bateria, tworzac dipol. R6znica potencjalow elektrycznych miedzy dwoma
punktami: elektrodami umieszczonymi na powierzchni skory glowy, umozliwia wykrycie
fadunku elektrycznego, zwanego sygnalem EEG. Tego rodzaju rdznica powstaje
w miejscach, gdzie tworzy si¢ dipol. Wyjasnieniem tego zjawiska zajmowal si¢ szwajcarski
badacz Roberto Pascual-Marquis, ktory nazwat je systemem Loreta (Thompson& Thompson,

2013). Metoda ta polega na wykonaniu obliczen matematycznych z wykorzystaniem danych z
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powierzchniowego EEG. Jest ona wrazliwa na roznego rodzaju niepozadane czynniki
w trakcie badan empirycznych, czyli artefakty (Thompson & Thompson,2013).

W EEG Biofeedbacku istotng role petni cz¢stotliwos¢ fal moézgowych. Odmienne
wzorce zapisu EEG korelujg z réznymi stanami psychicznymi i funkcjami poznawczymi
(Thompson & Thompson,2013). Ze wzglgdu na czestotliwo$¢ 1 amplitudg, zostaly
wyodrgbnione nastgpujace fale (Czech,2019):

e delta o czestotliwosci ponizej 4 Hz 1 amplitudzie 100-200 pV,

o theta o czgstotliwosci od 4 do 7 Hz 1 amplitudzie ponizej 30 pV,

e alfa o czgstotliwosci od 8 do 12 Hz i amplitudzie 30-50 pV,

e beta o czgstotliwosci od 13 do 30 Hz i amplitudzie ponizej 20 pV,

e gamma o czgstotliwosci od 30 do 50 Hz i amplitudzie ponizej 10 puV.
Poszczegolne czgstotliwosci fal sa charakterystyczne dla konkretnych stanow aktywnosci
moézgowej. Pod wzgledem wytwarzanych rytmoéw odmienno$¢ wykazuja rézne rejony mozgu.
Kazda czestotliwos¢ fali mézgowej jest uznawana za prawidtowa w kontekscie okre§lonego
czasu lub podczas wykonywanego zadania umystowego. Miarg wydajnosci 1 elastycznosci
umystu jest jego zmiana zakresu czestotliwosci w odpowiedzi na rodzaj wymagan.

e Fale delta o czgstotliwosci 0,5-4Hz powstaja w korze mozgowej. Dominujaca role
wykazuja w okresie niemowlgcym. Ich wystgpowanie czasowo zbiega si¢ ze
zredukowang aktywnos$cig komorek piramidowych.

U o0s6b w kazdym wieku sg obecne podczas snu, osiggajac 50% rejestrowanej czynno$ci mozgu
w fazie IV snu. Rytmy te mozna takze dostrzec u niemowlat w czasie czuwania, jak rowniez u
dzieci z deficytami w procesie uczenia si¢ oraz u 0sob z rozpoznanymi uszkodzeniami mozgu.
Aktywnos¢ fal delta jest dominujgcym wzorcem elektrofizjologicznym u zdrowych niemowlat
do szostego miesigca zycia. Nalezy zaznaczy¢, ze artefakty spowodowane mruganiem oraz
ruchami gatek ocznych moga generowac sygnaly przypominajace morfologicznie fale delta
(Thompson & Thompson,2013).

e Fale theta to kolejny typ aktywnosci mozgowej, charakteryzujacy sie¢
czestotliwoscig w zakresie 3- 7 Hz, 4- 7 Hz lub 4- 8 Hz. Rytm theta powstaje przede
wszystkim we wzgorzu oraz w uktadzie limbicznym. Szczegolnie interesujgca jest
theta pochodzaca z hipokampa, ktora zostala pierwotnie opisana u szczuréw, a
pézniej zarejestrowana roéwniez u ludzi.

Aktywnos$¢ ta jest silnie zwigzana z procesami poznawczymi, takimi jak wydobywanie

informacji z pamigci 1 zdolno$¢ do kontroli reakcji na bodzce. Fale theta s3 dominujacym
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wzorcem w obrazie EEG w okresie od 6. miesigca zycia do okoto 6-7 lat. U starszych pacjentow
i dorostych, nadmierna dominacja rytmu theta w stanie czuwania jest czgsto interpretowana
jako stan senno$ci oraz wytgczanie sie z dyskusji i $wiadomej obserwacji otoczenia. Ten rodzaj
nieprawidlowej w czuwaniu aktywnos$ci theta jest czesto generowany w jadrach wzgorza.
Gdyby rytm  theta byl dominujaca  czynnoscia moézgu u  dorostych
w stanie czuwania, umozliwitoby to poruszanie si¢ bez kolizji, poniewaz procesy kontrolujace
lokomocje przebiegalyby w sposdb automatyczny. Co istotne, stan theta sprzyja powstawaniu
bardzo kreatywnych mys$li, gdyz cz¢sto odpowiada on stadium hipnagogii, wystepujacym tuz
przed zasnigciem. Psychoterapeuci czesto wykorzystuja ten stan do utatwienia pacjentom
dostepu do wspomnien, fantazji i swobodnych skojarzen. Aktywno$¢ o czgstotliwosci 7 Hz
moze by¢ rowniez rejestrowana podczas wizualizacji. W trakcie poznawczej obrobki informacji
1 w momentach szczytowej sprawnosci obserwuje si¢ krotkotrwaty wzrost czynnosci theta w
zakresie 6-8 Hz. Wzrost ten moze by¢ efektem stosowanych technik wizualizacyjnych lub
odzwierciedla¢ funkcje poznawcze i procesy pamigciowe. Punkt przeciecia widm mocy
(amplitud) fal alfa i theta nosi nazwe czgstotliwosci przejsciowej. W kontekscie klinicznym,
nadmierna aktywnos¢ theta jest charakterystyczna dla osob cierpigcych na zespdt zaburzen
uwagi- ADD i ADHD (Thompson & Thompson,2013).

o Kolejny rodzaj fal to fale alfa, ktore charakteryzujg si¢ regularng, sinusoidalng
formg i czestotliwoscig w zakresie 8-12 Hz. Sg generowane we WzgOrzu i stanowig
dominujaca czgstotliwo$¢ w obrazie EEG u osob dorostych i starszych dzieci
(powyzej 9-11 roku zycia), zwlaszcza przy zamknigtych oczach. Fale te sa
rejestrowane u okoto 90% populacji w stanie spoczynku. Fale alfa odzwierciedlaja
stan ,,odpoczynku” moézgu lub relaksacji.

Stan alfa czesto towarzyszy rozmys$laniu nad problemem 1 jest zwigzany z kreatywnoscia.
Jednoczes$nie, u osob silnie zestresowanych lub odczuwajacych chroniczny niepokdj moze
wystgpowaé obnizona amplituda tych fal. Aktywnos¢ fal alfa dominuje w zapisie EEG
w obszarach centralnych kory moézgowej podczas medytacji i fantazjowania. Ponadto,
obserwuje si¢ podwyzszong amplitud¢ tych fal u oséb uzywajacych marihuany. Warto
zauwazy¢, ze u tych osob stan podwyzszonej alfy moze utrzymywac si¢ przez kilka dni, nawet
przy otwartych oczach- jest to zjawisko nietypowe, poniewaz alfa zazwyczaj dominuje
wylgcznie przy oczach zamknietych (Thompson & Thompson,2013). Fale alfa (8-12 Hz) dzieli
si¢ na niskg i wysoka alfe, co opiera si¢ na ich czgstotliwosci wzgledem indywidualnego
szczytu alfy, rejestrowanego przy zamknigtych oczach. Niska alfa obejmuje czestotliwosci
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ponizej szczytu IAF danej osoby, a jej czestotliwo$¢ moze male¢ z wiekiem lub w wyniku
degeneracji funkcji poznawczych. Fale alfa sg powszechnie kojarzone z medytacja oraz stanem
spokoju i relaksu, ktory charakteryzuje si¢ brakiem aktywnego angazowania si¢ w otoczenie.
Ponadto, niska alfa, podobnie jak niska theta, podlega znaczacym wahaniom dobowym.
Wyzsze amplitudy tych fal czgsto obserwuje sie¢ w godzinach popotudniowych, ze szczytami
typowo wystepujacymi okoto 11:00, 13:00 i 15:00. Wielkos¢ tych zmian amplitudy oraz
doktadny czas wystgpienia szczytow sg indywidualne dla kazdej osoby, moga ulegaé
modyfikacjom w zalezno$ci od stopnia zmeczenia, lecz co istotne, nie zalezg od spozywania
pokarméw. Te wahania dobowe maja kluczowe znaczenie w badaniach, szczegdlnie przy
dokonywaniu pomiaréw przed i po treningu. Aby uzyskane dane byly poréwnywalne i
wiarygodne, oba pomiary powinny by¢ rejestrowane o tej samej porze dnia (Thompson &
Thompson,2013).

Wyzsza czestotliwos$¢ fal alfa, mieszczaca si¢ typowo w zakresie 11-13 Hz, nazywana jest
wysoka alfg. To pasmo jest $ciSle powigzane ze stanem zwigkszonej §wiadomosci otoczenia,
umozliwiajacym szybkie 1 efektywne reagowanie na zmiany srodowiskowe. Stan wysokiej alfy
taczy w sobie mentalny i fizyczny spokodj ze stanem gotowosci do dziatania. Ten optymalny
stan umystu i $wiadomosci jest charakterystyczny dla 0sob osiggajacych mistrzostwo w wielu
dziedzinach. Wtasnie dlatego wzmacnianie aktywnosci 11-13 Hz stanowi najpowszechniejszy
cel treningdw neurofeedbacku ukierunkowanych na optymalng sprawnos$¢ (Thompson &
Thompson,2013).

e Fale o czestotliwosci powyzej 12 Hz okreslane sg jako rytm beta i generowane
zarOwno w pniu mozgu, jak i w korze mézgowej. W korze mozgowej aktywnosé
beta sygnalizuje lokalng czynno$¢ w obszarze znajdujacym si¢ bezposrednio pod
elektroda czynna. Wytwarzanie fal beta scisle wigze si¢ ze stanem czuwania,
czujno$ci Oraz orientacji zewngtrznej, a takze towarzyszy procesom myslenia
logicznego, rozwigzywania problemow i utrzymywania uwagi.

Czynno$¢ beta staje si¢ wyraznie widoczna podczas aktywnego stluchania tekstu mowionego
lub w trakcie rozwigzywania zadan, odzwierciedlajac rowniez stany napigcia 1 niepokoju.
Chociaz rytm beta jest zjawiskiem prawidtowym, asymetria jego amplitudy powyzej 35% moze
wskazywa¢ na pewne nieprawidlowo$ci po stronie o mniejszej amplitudzie. Ponadto,
nadmierna ilo$¢ bety moze by¢ rezultatem oddzialywania lekow, takich jak benzodiazepiny lub

barbiturany. Ze wzgledu na szeroki zakres czestotliwo$ci, rytm beta dzieli si¢ na mniejsze
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podzakresy, co umozliwia precyzyjniejsze powigzanie konkretnych czestotliwosci z

poszczegdlnymi sposobami funkcjonowania kory mézgowej (Thompson & Thompson,2013).

Fale o czestotliwosci 13-15 Hz rejestrowane w pasie sensomotorycznym kory
mobzgowej nazywane sg rytmem sensomotorycznym (SMR). Rytm ten, nazwany
przez Stermana w 1967 roku, stanowi wyjatek, poniewaz nie posiada nazwy
pochodzacej od litery greckiego alfabetu. Ma wrzecionowaty przebieg i jest
wytwarzany w jadrze brzusznym podstawnym wzgorza. SMR jest falg zwiazang ze
stanem odpoczynku, pojawiajac si¢ w momencie, gdy nastepuje spadek aktywnosSci
drég sensorycznych i motorycznych przechodzacych przez wzgorze. Oznacza to, ze
jego obecno$¢ swiadczy o obnizonej uwadze poswigcanej bodZzcom sensorycznym
oraz o obnizonej aktywno$ci motorycznej. Cho¢ pozostawanie w bezruchu jest
warunkiem koniecznym, cho¢ niewystarczajacym, do wytworzenia tego rytmu,
SMR wiaze si¢ rowniez z optymalnym napi¢ciem mig$niowym, w Ktorym osoba
jest czujna, ale nie napina mig¢éni. Czynno$¢ SMR jest mierzona specyficznie w
pasie sensomotorycznym kory moézgowej, a te samg czgstotliwosé (13-15 Hz)
zarejestrowang w innym miejscu na glowie nazywamy czynnoscia beta. WyKkrycie
fal o tej samej czestotliwosci (13-15 Hz) w innych obszarach kory mézgowej, poza
pasem sensomotorycznym, spowoduje rejestracje odmiennego przebiegu. Beda to
desynchroniczne fale szybkie, a nie rytm w ksztalcie wrzeciona. Wrzecionowaty
ksztalt SMR jest najbardziej wyrazny, gdy pomiaru dokonuje si¢ za pomocg
mikroelektrod wszczepionych do moézgu i jest on znacznie trudniejszy do
zaobserwowania przy uzyciu standardowych elektrod na skorze glowy. Rytm ten
zwigzany jest ze stanem psychicznego spokoju potaczonego z intensywnym
namystem poprzedzajacym dziatanie. Z tego powodu wzmacnianie rytmu SMR w
treningach neurofeedbacku jest szczegOlnie istotne u 0séb
z problemami  nadpobudliwosci i/lub  impulsywnosci  (Thompson &
Thompson,2013).

Fale o czestotliwosci 16-20 Hz sa przede wszystkim zwigzane z aktywnym
myS$leniem logicznym oraz rozwigzywaniem problemoéw. Chociaz ten wzorzec
myslenia moze by¢ obserwowany w szerszym zakresie (od 12-15 Hz do czasem
nawet powyzej 20 Hz), pasmo 16-20 Hz jest dla niego najbardziej typowe.
Natomiast fale o czestotliwosci powyzej 20 Hz charakteryzuje si¢ wystepowaniem

wrzecion beta, czyli serii fal o charakterystycznym, wrzecionowatym ksztalcie,
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ktoéry narasta, a nastgpnie opada. Cho¢ wrzeciona mogg pojawi¢ si¢ ponizej 20 Hz,
ich wigkszos¢ wystepuje w pasmie Szybkiej bety, powyzej 20 Hz. W kontekscie
Klinicznym, wrzeciona te sg istotne, poniewaz moga by¢ powigzane z réznymi
stanami, takimi jak aura epileptyczna, konsekwencje proceséw chorobowych oraz
nadwrazliwos$¢ kory mézgowej, a takze sa czgsto rejestrowane u 0sob cierpigcych
na ADHD (Thompson & Thompson,2013).

Aktywnos¢ bety o wyzszej czestotliwosci, szczegdlnie w zakresach 19-21 Hz lub

20-23 Hz, czesto jest wzmozona u pacjentdw lgkowych, a jej wzrost moze korelowaé
z intensywnoscig przezy¢ emocjonalnych. Z tego powodu, u kazdego pacjenta, u ktorego
wykryto wzmozong wysoka bete, konieczne jest przeprowadzenie szczegdtowej diagnostyki
réznicowej. Nalezy ustali¢, czy podwyzszona aktywno$¢ beta jest zwigzana z produktywna
praca poznawcza, pracg produktywng, ale zbyt intensywna, czy tez wynika
Z nieproduktywnego, intensywnego lub lekowego myslenia.

Fale beta w zakresie 24-36 Hz czesto osiggajg wysokie amplitudy u pacjentow
doswiadczajacych silnego leku i ruminacji. Osoby te zazwyczaj odczuwaja wysokie napigcie
oraz moga wykazywa¢ nadmierng czujno$¢. Szczytowe wartosci tego zakresu bety bywaja
obserwowane u 0so6b okoto 25. roku zycia, ktére same zmagaja si¢ z problemami alkoholowymi
lub naduzywaniem innych substancji, lub majg takie przypadki w rodzinie.
W takim kontekscie, podwyzszona aktywnos$¢ beta moze sygnalizowa¢ tendencje do radzenia
sobie z Igkiem poprzez uzycie alkoholu lub narkotykéw. Wyzsze czestotliwos$ci bety, powyzej
30 Hz, sa czesto okreslane mianem fale gamma (Thompson & Thompson,2013).

Czynno$¢ beta w zakresie czestotliwosci 38-42 Hz jest nazywana rytmem Sheera.
Nazwa ta pochodzi od nazwiska badacza-Davida E. Sheere’a, ktory prowadzit pionierskie prace
nad wzmacnianiem aktywnos$ci w pasmie 40 Hz. Rytm Sheera ma kluczowe znaczenie w
procesie uczenia si¢ i jest uznawany za powigzany ze stanem szczytowej sprawnosci. Jest
réwniez zwigzany ze szczegdlnym rodzajem uwagi, charakterystycznym dla taczenia ze soba
roznych aspektéw obiektu w celu utworzenia spojnego pojecia, dlatego niektérzy klinicysci
okreslaja go mianem rytmu scalania. Nalezy pamigtaé, ze tego pasma bety (38-42 Hz) nie
nalezy umieszcza¢ w zadnym przedziale czgstotliwosci hamowanych, ktore sa uzywane do
eliminacji zaklocen w sygnale EEG pochodzacych z czynnosci elektrycznej migsni- EMG

(Thompson & Thompson,2013).
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EEG Biofeedback umozliwia pacjentowi obserwacje wlasnej aktywnosci méozgowej
i $wiadome ksztaltowanie jej okreslonych wzorcow poprzez mechanizm warunkowania

instrumentalnego i neuropatycznos¢.

2.3.Mechanizmy dzialania EEG Biofeedback

Mechanizm dzialania EEG Biofeedback polega na monitorowaniu aktywnosci
elektrycznej mézgu w czasie rzeczywistym i dostarczaniu pacjentowi informacji zwrotnej
na temat jego wzorcow fal mozgowych. Fundamentem tego procesu jest warunkowanie
instrumentalne 1 neuroplastycznos¢.

Fale pochodzace z kory mézgowej i wzgdrza charakteryzuja si¢ rdzng czestotliwoscia,
a surowy zapis EEG rejestruje je w postaci jednej falujacej linii. Rejestrowanie impulsow
elektrycznych generowanych przez neurony kory mozgowej odbywa si¢ przy uzyciu elektrod
umieszczonych na skorze glowy, a dane wyswietlane sg na ekranie komputera w formie
dzwickowej lub za pomocg obrazu. Dzigki temu osoba poddana treningowi EEG Biofeedback
otrzymuje informacj¢ zwrotng  dotyczaca dominujacych wzorcéw fal mozgowych,
co umozliwia nauke ich zwigkszania lub zmniejszania. Jest to form samoregulacji.
Wytwarzanie okreslonych wzorcow aktywnosci fal moézgowych okreslane jest jako zachowanie
wzmacniane, a przekazywana pacjentowi w czasie rzeczywistym, informacja zwrotna petni role
wzmocnienia operantowego 1 stanowi podstawe warunkowania instrumentalnego (Thompson
& Thompson,2013).

Warunkowanie instrumentalne, zwane rowniez sprawczym, opiera si¢ na prawie efektu,
zgodnie z ktorym zachowania nagradzane maja wigksze prawdopodobienstwo wystapienia
w przysztosci. Prawo to zostalo po raz pierwszy opisane w 1911 roku przez Edwarda
Thorndike’a. Na podstawie licznych eksperymentéw badacz wykazat, ze rekcje, po ktorych
nastepowata nagroda, byly chetniej powtarzane, gdy zwierz¢ta ponownie znalazly si¢
w podobnej sytuacji. Natomiast zachowania, ktére nie byly nagradzane lub prowadzily
do dyskomfortu, stopniowo zanikaly. Zjawisko to znane jest rowniez jako ,,uczenie si¢ metoda
prob 1 btedow”. Teorig¢ Thorndike’a rozwingt Burrhus Frederic Skinner, wprowadzajac
koncepcje operantéw, czyli reakcji majacych wplyw na srodowisko. Badacz zwracal uwage na
funkcj¢ zachowania, ktora jest istotna w procesie warunkowania instrumentalnego. Operantami
nazwat $wiadome i celowe zachowania 1 odréznial je od odruchéw warunkowych, ktore maja

charakter automatyczny. W swoich eksperymentach Skinner wykazat, ze kluczowe znaczenie
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w procesie uczenia si¢ ma odpowiedni rozktad wzmocnien. Dzigki temu mozliwe jest
nagradzanie progresywnych przyblizen do pozadanego zachowania. Skinner podkreslat
rowniez, ze warunkowanie instrumentalne moze by¢ wykorzystywane do nauki danego
zachowania znajdujacego si¢ pod swiadomga kontrolg. Skuteczno$¢ warunkowania zalezy takze
od motywacji, wowczas nagroda jest pozadana i petni funkcje wzmocnienia.

Mechanizmy warunkowania instrumentalnego mozna zaobserwowa¢ w wielu
codziennych sytuacjach, kiedy zachowania nagradzane prowadza do pojawienia si¢ ich w
przysztosci. W EEG Biofeedback wzmocnieniu podlegaja okreslone wzorce aktywnosci
maozgowej (Thompson & Thompson,2013). Podczas pracy z EEG Biofeedback mechanizm
warunkowania instrumentalnego uruchamia si¢, gdy pacjent otrzymuje nagrod¢ za uzyskanie
okreslonego stanu psychicznego, ktory jest zgodny z ustalonymi progami dla poszczegdlnych
fal mozgowych. Nagroda jest informacja zwrotna dzwigkowa lub wizualna, ktora jest
wys$wietlana na ekranie treningowym i przypomina prostg gre komputerowa. Podczas treningu
mozna stosowac takze wzmocnienia wtorne w formie pochwat i zetondéw wymienianych na
drobne nagrody. Takie dzialania motywuja i utrwalaja pozadane zachowania. Wyniki
treningdbw  wskazuja, ze moézg  czlowieka uczy si¢  poprzez  nagrodg
w postaci informacji o osiggnigciu sukcesu, zwickszajac tym samym prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ danej aktywno$ci w przysziosci. Informacja zwrotna stanowi wigc motywacje
do dziatania. W praktyce osoba trenujaca obserwuje zmieniajace si¢ parametry na ekranie oraz
stara si¢ wptywac na nie poprzez regulowanie koncentracji, relaksacji, pobudzenia czy emocji,
az do uzyskania informacji o nagrodzie. Ten cykl jest wielokrotnie powtarzany,
a regularnos¢ powoduje stopniowa automatyzacje zdolnosci do wytwarzania wzorcow fal
pozadanych w danym protokole (Kamiya, 2011). Gdy okreslony typ fal mézgowych zostaje
nagradzany poprzez wizualng lub akustyczng informacje zwrotng, peilni ona funkcje
wzmocnienia, ktére utrwala dang odpowiedz. Mozg dazy do tego, aby ponownie uzyskaé
sygnat sukcesu, poniewaz sam dostep do pozytywnej informacji zwrotnej stanowi dla niego
warto$¢ motywujacg (Thompson & Thompson,2013).

Powtarzajace si¢ wzmacnianie pozadanego wzorca aktywnosci fal mézgowych prowadzi
do utrwalania 1 wzmacniania nowych polaczen synaptycznych i sieci neuronalnych.
Ta zdolno$¢ moézgu do reorganizacji istniejagcych sieci neuronalnych nosi nazwe
neuropatyczno$ci (Kolb & Whishaw, 2015). Regularny trening EEG Biofeedback sprzyja
dhlugotrwatemu wzmacnianiu tych szlakéw neuronalnych, ktére odpowiadajg za generowanie

pozadanych wzorcéw aktywnos$ci EEG. Regularne ¢wiczenia z wybranymi pasmami EEG
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sprzyjaja procesowi dtugotrwatego wzmocnienia synaptycznego, ktory polega na zwigkszeniu
efektywnosci przekazywania sygnatdéw migdzy neuronami, co skutkuje stabilizacja i wigksza
wydajnoscig czgsto aktywowanych obwoddéw neuronalnych. EEG Biofeedback oddziatuje nie
tylko na pojedyncze synapsy, lecz takze na organizacje rozlegtych sieci neuronalnych. Mézg,
wielokrotnie otrzymujac informacje zwrotne dotyczace pozadanego wzorca aktywnosci,
inicjuje proces reorganizacji polaczen migdzy obszarami kory mozgowej a strukturami
podkorowymi (Kolb & Whishaw, 2015).

EEG Biofeedback jest zatem procesem uczenia si¢ na poziomie neuronalnym,
w ktérym warunkowanie instrumentalne inicjuje zmian¢ aktywnosci fal mézgowych poprzez
modyfikacje¢ zachowania, natomiast neuroplastycznos¢ umozliwia utrwalenie i stabilizacje tych
nowych wzorcow funkcjonowania mozgu. Skuteczno§¢ metody wynika przede wszystkim z
regularnosci i powtarzalnosci treningdw, ktdére wzmacniaja pozadane reakcje oraz sprzyjaja

trwalym zmianom neurofizjologicznym.

2.4.Rodzaje Biofeedback i ich kliniczne zastosowanie

Biofeedback to termin pochodzacy z jezyka angielskiego i oznaczajacy sprzezenie
zwrotne. Przedrostek bio odnosi si¢ do proceséw biologicznych, natomiast feedback
to informacja zwrotna. Jest to wigc nieinwazyjna metoda terapeutyczna, ktéra dostarcza
pacjentowi informacji o jego stanie fizjologicznym i pozwala mu uczy¢ si¢ $wiadomie
regulowacé funkcje organizmu, aby poprawi¢ swoje samopoczucie i zdrowie. W tym celu
wykorzystuje si¢ aparature, sktadajaca sie z elektrody, glowic wzmacniaczy biologicznych,
komputera lub laptopa dla badajacego, ekranu lub monitora dla badanego oraz innych narzedzi
kontrolujacych, np. alarmu dzwigkowego, $wiatta, telewizora. Niezbedne sg takze
oprogramowania i plansze do treningdw (Walkowiak,2015).Wspoétcze$nie uzywa sie terminu
trening, a nie metoda (Frank, Kiffer, Moravec & McKee,2010).

Metoda biofeedback byta poczatkowo stosowana przez astronautow NASA, ale z czasem
znalazta zastosowanie w medycynie. Obecnie posiada ona wiele zastosowan. Niektdre z nich
maja charakter profilaktyczno- leczniczy, inne- zastosowania komercyjne. Metoda ta jest
szczegblnie skuteczna w terapii zaburzen zwigzanych z funkcjonowaniem uktadu nerwowego
I zdrowiem psychicznym. Pomaga w tagodzeniu objawdéw zaburzen koncentracji, ADHD,
depresji, uzaleznien, padaczki, zespotu stresu pourazowego i nadmiernego stresu. Jest takze

cennym narzgdziem w leczeniu problemow somatycznych, takich jak bezsennos$¢, choroby
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uktadu oddechowego, zaburzenia autonomicznego uktadu nerwowego, niewielkiego stopnia
nadci$nienie tetnicze, a takze w rehabilitacji po udarach i urazach. Dzieki nauce swiadome;j
kontroli funkcji organizmu, biofeedback stat si¢ wiec kompleksowym narzedziem w leczeniu
i tagodzeniu objawow wielu chordb chronicznych i cywilizacyjnych. Metoda ta jest nie tylko
terapia, ale ma rowniez zastosowanie w obszarach pozamedycznych. Wykorzystywana jest
w badaniach naukowych zwigzanych z funkcjonowaniem ludzkiego moézgu, przy tworzeniu
interfejsow mdzg-komputer, gier bazujacych na aktywnosci mézgu, jako element treningow
sportowcow 1 w wykrywaczach klamstw.

W zaleznos$ci od mierzonych parametréw, wyrdznia si¢ kilka podstawowych rodzajow
biofeedbacku, z ktérych kazdy ma zastosowanie kliniczne. Do wskaznikow zwigzanych
z autonomicznym uktadem nerwowym zalicza si¢ pomiar obwodowej temperatury skory,
reakcje elektrodermalne, t¢tno, rytm oddychania oraz oddechowg arytmie¢ zatokowg. Natomiast
do uktadu migéni szkieletowych odnosi si¢ elektromiografia (EMG), umozliwiajaca ocene

napigcia i aktywnos$ci migséni.

e EEG Biofeedback

Jednym z rodzajow biofeedbacku jest EEG Biofeedback, zwany rowniez
Neurofeedbackiem. Biofeedback wraz z neurobiofeedbackiem, umozliwia pomiar czynno$ci
autonomicznego uktadu nerwowego, ktory odpowiada za regulacje wielu procesow
zachodzacych poza $wiadomoscig cztowieka. Wszystkie narzady wewngtrzne pozostaja pod
kontrolag tego uktadu, ktory funkcjonuje automatycznie i niezaleznie od $wiadomosci
cztowieka. Pomimo tego, dzigki wykorzystaniu informacji zwrotnej, mozliwe jest $wiadome
oddzialywanie na wybrane procesy regulowane przez autonomiczny uktad nerwowy, ktory
dzieli si¢ na uktad wspoéiczulny, zwany pobudzajacym oraz przywspotczulny. Gtéwnym
neuroprzekaznikiem uktadu przywspotczulnego jest acetylocholina, natomiast w uktadzie
wspéfczulnym — noradrenalina. Uktad przywspotczulny odpowiada za przywracanie
rOwnowagi organizmu i wigze si¢ z odpoczynkiem 1 relaksacjg. Z kolei uktad wspotczulny
zwigzany jest ze wzrostem zuzywanej energii, co skutkuje wzrostem cisnienia, krwi, t¢tna oraz
pobudliwosci organizmu. Aktywnos$¢ uktadu wspotczulnego odnosi si¢ do reakcji ,,walki lub
ucieczki”, stanowigcej podstawowy mechanizm przetrwania. Reakcje te po raz pierwszy
w teorii psychologii opisat Walter Cannon w 1915 roku. Sytuacje stresowe powoduja

przyspieszone krzepnigcie krwi, silniejszg reakcje elektrodermalna, wigkszy doplyw krwi
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do moézgu i duzych grup mig$niowych oraz zwigkszong czujnos¢. Wszystko to jest istotne
w sytuacjach zagrozenia (Thompson & Thompson,2013).

e EMG Biofeedback

Kolejny rodzaju biofeedbacku nosi nazwe migsniowego (EMG). Polega on
na monitorowaniu i $wiadomej kontroli aktywnosci migsniowej. Przy pomocy elektrod
rejestrowane jest napiecie mig$niowe.

Rejestry EMG odzwierciedlaja aktywnos$¢ elektryczng zwigzang z depolaryzacja
i repolaryzacje widkien mig$niowych. Prowadzone badania wykazaty, ze u os6b z ADHD
nastgpila poprawa zachowania w wyniku obnizenia napig¢cia miegsni. Istotnym elementem
terapii jest poczucie umiejscowienia kontroli, ktore zmienia si¢ z zewngtrznego
na wewnetrzne przy opanowaniu kontroli sygnalu EMG. Rozluznienie jednej grupy migsni nie
musi wpltywaé¢ na migsnie sgsiednie. Wstepny zapis EMG zawiera sygnaly dodatnie
1 ujemne, ktére sa wzmacniane ponad tysigckrotnie i przeksztalcane matematycznie
na warto$¢ Srednig kwadratowg (RMS), dzieki czemu uzyskuje si¢ dodatni zapis. Wysoka
amplituda RMS oznacza wzmozone napi¢cie migsniowe. Jego wykrycie jest mozliwe przy
uzyciu elektrody dodatniej i ujemnej, umieszczonych rownolegle do wtokien migsniowych,
w odlegtosci okoto 2cm. Trzecia elektroda zwana uziemieniem, umieszczana jest w roéwnej
odlegtosci od tych dwoch pozostatych. Odpowiada ona za filtrowanie szumu elektrycznego.
Ogo6lny pomiar napigcia gornej czesci ciata elektrody przymocowuje si¢ do obu ramion,
z uziemieniem nad jedng z nich. Zdarza si¢, ze w zapisie pojawia si¢ artefakt sercowy (EKG)
w postaci ostrych iglic. Tendencja spadku wartosci EMG wskazuje na rozluznienie mig$ni.
Opanowanie samoregulacji EMG wymaga od pacjenta nauki kilkakrotnego napinania

I rozluzniania mig$ni poddawanych pomiarowi. Zmiany w zapisie EMG trener biofeedback

obserwuje wraz z pacjentem. Nastepnie pacjent stara si¢ cwiczy¢ 1 poprawia¢ swoja zdolnos¢
do regulowania napigcia mig$niowego. Trening przeprowadza si¢ na zginaczach bez
wywotywania skurczu przeciwstawnej grupy prostownikow. Osoby wykazujace trudnosci
ze zginaniem konczyny, rozpoczyna od rozluzniania prostownika i kurczenia zginacza. Trening
biofeedback z uzyciem EMG, polaczony z feedbackiem temperaturowym
i rozluznieniem wptywa na obnizenie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. Przy uzyciu tej
metody leczy si¢ takze przewlekle napigeciowe bole gtowy (Thompson & Thompson,2013).
EMG Biofeedback migsniowy stosowany jest u osOb wymagajacych rehabilitacji

neurologicznej, a takze cierpigcych na napieciowe bole gtowy, plecow 1 inne dolegliwosci
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migsniowe. Ponadto ma zastosowanie jako trening relaksacyjny i w celu poprawy wydajnosci
sportowej i w profilaktyce urazéw.

e GSR Biofeedback

Kolejnym rodzajem biofeedbacku jest GSR, czyli pomiar reakcji elektrodermalnej
(EDR). Przewodnictwo skory rejestrowane jest za pomocg elektrod —chlorosrebrowych,
umieszczanych na dystalnej wentralnej powierzchni palca wskazujgcego i serdecznego, przy
czym palec $rodkowy zapobiega zwarciu tych elektrod. Przewodnictwo skéry, wyrazone
w mikrosimensach, moze by¢ takze mierzone przy pomocy dwoch elektrod, ktore sa
umieszczone na wewnetrznej powierzchni dioni. Zwigksza si¢ ono, gdy otwierajg si¢ gruczoty
potowe. Za regulacje tego procesu odpowiada uktad wspoétczulny. Silne pobudzenie wigze si¢
z wysokim niepokojem 1 napieciem. U niektérych osob stalty wykres EDR zwigzany jest z
chronicznym napigciem. Badania pokazuja, ze dzieci o wyzszym poziomie pobudzenia
i bardziej zmiennej reakcji elektrodermalnej potrafig lepiej skoncentrowaé swoja uwage,
a takze szybciej wykona¢ zadania. Silniejsza reakcja sprzyja lepszemu przyswajaniu nowego
materiatu i przypominaniu informacji. Najwyzsza efektywnos$¢ funkcjonowania organizmu
moze wigza¢ si¢ ze zwickszonym rytmem serca i wyzszym przewodnictwem skory,
co sprzyja lepszej koncentracji uwagi oraz sprawniejszej pracy pamieci krotkoterminowe;.
Trening GSR uczy pacjenta §wiadomego obnizania pobudzenia fizjologicznego, co jest wazne
przy redukcji stresu, napigcia, panowaniu nad emocjami, poprawie odpornosci psychiczne;.
Stosowany jest w przypadku nadpotliwosci, dychawicy oskrzelowej, w leczeniu niewielkiego
nadci$nienia tetniczego, migren, bezsenno$ci, zaburzen psychosomatycznych i stanow
pourazowych. Czgsto wykorzystywany jest takze w wykrywaczach ktamstw (Thompson
& Thompson,2013). GSR wykazuje wysoka czuto$¢ na zmiany emocjonalne, szybko reaguje
na wzrost i spadek stresu.

e HRV Biofeedback

Metoda treningowa wykorzystujaca zmiennos¢ rytmu serca to Biofeedback HRV.
Pomiar rytmu serca (HR) i objetosci krwi (BV) wykonuje si¢ za pomocg pletyzmografu
z przetwornikiem fotoelektrycznym. Do pomiaru objetosci krwi wykorzystuje si¢ sensor, ktory
jest umieszczony na kciuku i przymocowany przy uzyciu opaski uciskowej lub tasmy
medycznej. Podczas pomiaru objetosci krwi istotna jest roznica miedzy najnizszym
a najwyzszym punktem pulsu. Przy stresie wywotanym zlo$cia, Igkiem i smutkiem, wzrost
tetna jest wigkszy niz przy zaskoczeniu, szcz¢$ciu czy odrazie. Jesli osoba potrafi kontrolowac

te emocje, to zmiany tetna sg wicksze (Thompson &  Thompson,2013).
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HRV Biofeedback stosowany jest w reakcjach stresowych, zaburzeniach Igkowych,
psychosomatycznych, snu, depresji, nadci$nieniu, chorobach kardiologicznych, rehabilitacji
neurologicznej, a takze przy usprawnianiu koncentracji i uwagi. Metoda ta moze by¢ stosowana
w warunkach domowych.

Prawidtowe oddychanie jest bardzo wazne w codziennym funkcjonowaniu. Poprzez
program treningowy oparty na biologicznym sprzezeniu zwrotnym cztowiek uczy si¢ oddychaé
gleboko, spokojnie i regularnie. Prawidlowy oddech jest uzupetnieniem treningu SMR,
zwigzanego ze spokojem i czujnoscig umystu. Pomiar oddechu dokonywany jest przy pomocy
paskow oddechowych. W celu pomiaru oddechu piersiowego jeden pasek z sensorem
umieszcza si¢  wokot klatki piersiowej tuz pod pachami, a drugi - wokot podbrzusza,
w miejscu, gdzie dochodzi do najwigekszych zmian podczas wdechu i wydechu. Jesli stosuje si¢
tylko jeden sensor, to znajduje si¢ on wokot podbrzusza. Oddech piersiowy wykrywa si¢ za
pomoca sensorow EMG umieszczonych na migéniu czworobocznym. Fotopletyzmograf (PPG)
przymocowany do kciuka lub umieszczony na palcu, rejestruje zmiany przeptywu krwi i
zmiany tetna. Rytm serca wzrasta wraz ze stresem, ktory powoduje, ze oddech jest plytki
1 nieregularny. Bardzo czesto sytuacje stresowe zaktocaja koordynacj¢ miedzy rytmem serca
a fazami oddechu. Niektore osoby moga $wiadomie odwrocic naturalny ruch przepony podczas
oddychania.

e RSA Biofeedback

RSA  Biofeedback  zwigzany  jest ze  zmienno$cig  rytmu  serca
w odniesieniu do faz oddechu. Przy wdechu rytm serca wzrasta, a w przypadku wydechu spada.
Wysoka warto$¢ RSA wskazuje na prawidlowg koordynacj¢ migdzy uktadem oddechowym a
sercowo- naczyniowym (Thompson & Thompson,2013). Szybko$¢ 6 oddechow na minute u
0s0b dorostych zwigzane jest z dostosowaniem rytmu serca do faz oddechu. Przy wdechu rytm
serca jest przyspieszony, a podczas wydechu - spowolniony. U dzieci oddech jest nieznacznie
szybszy. U kazdego cztowieka dostrzec mozna polaczenie sposobu oddychania z codziennymi
czynnosciami. Gtowng zasadg treningu RSA jest kontrola sposobu oddychania w sytuacjach
stresowych. Ten rodzaj oddychania zwigzany jest z pobudzeniem wspotczulnego uktadu
nerwowego i prowadzi do stanu katabolicznego, a takze wptywa na spadek produkcji biatych
krwinek, wzrost ci§nienia, ostabienie syntezy biatek, thuszczow 1 weglowodanow. W sytuacjach
stresowych uwalniania jest adrenalina, ktora zwicksza krzepliwo$¢ krwi i utatwia przetrwanie
(Andreassi, 1995). Trening oddechowy uczy pacjenta swiadomej kontroli oddechu. Efektem

harmonijnej reakcji RSA z bezwysitkowym oddechem, jest zmniejszone napigcie i1 glgboka
69

73/ 170



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31
74 / 170
relaksacja. Kontrola nad sposobem oddychania ma wigc istotne znaczenie dla prawidtowego
funkcjonowania autonomicznego uktadu nerwowego (Thompson & Thompson,2013).
e BSR Biofeedback
BSR Biofeedback polega na pomiarze poziomu przewodno$ci elektrycznej skory
w stanie spoczynku. Podczas treningu mierzona jest aktywnos$¢ gruczolow potowych, ktdre
kontroluje autonomiczny uklad nerwowy, zwlaszcza uktad wspoétczulny- odpowiedzialny
za reakcje na stres i pobudzenie. BSR zwigzany jest takze ze zmianami temperatury, napigcia i
pH skory. Wykorzystywany jest w redukcji poziomu stresu, leku, w zaburzeniach uktadu
krazenia, w terapii uzaleznien i zaburzen emocjonalnych.
Istnieje wigc wiele rodzajow biofeedback, ktére r6znig si¢ sposobem monitorowania
procesoéw fizjologicznych w trakcie treningu. Kazdy z nich wykorzystuje inny typ czujnika
celem dostarczenia pacjentowi informacji zwrotnej o funkcjonowaniu jego organizmu. Dzigki
temu osoba poddana treningowi uczy si¢ $wiadomie regulowa¢ prace mozgu, miesni, oddech,

temperature ciata, rytm serca, przewodnictwo skoéry. Kazda z metod biofeedback jest

nieinwazyjna i

psychosomatycznych oraz w rehabilitacji.

ma zastosowanie w leczeniu zaburzen neurologicznych, psychicznych,

Zréznicowanie poszczegolnych metod biofeedback ukazuje ponizsza tabela 4.

Tabela 4. Roznice pomiedzy wybranymi rodzajami biofeedback

Rodzaj biofeedback

Mierzony proces
fizjologiczny

Cel terapeutyczny

Zastosowanie kliniczne

EEG Biofeedback
(Neurofeeedback)

Aktywnos¢ fal
mébzgowych

i autonomicznego
uktadu nerwowego

Regulacja pracy mozgu

- depresja,

- ADHD,

- zaburzenia koncentracji,
- stany lekowe,

- po urazach czaszkowo-
moOzgowych

EMG Biofeedback
(mig$niowy)

Napigcie 1 aktywnos¢
miesni

Redukcja napigcia
migsniowego

- w rehabilitaciji,

- przy leczeniu

napigciowych bolow

glowy, plecow,

- w treningach sportowych
i relaksacyjnych

RSA Biofeedback
(oddechowy)

Koordynacja oddechu z
rytmem serca

Kontrola rytmu
oddechowego i jego
synchronizacja

Z rytmem serca

- fagodne nadcisnienie
tetnicze, migrena,
problemy z koncentracja,
agresjg oraz w profilaktyce
chorob sercowo-
naczyniowych
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GSR Biofeedback Elektryczne Regulacja reakcji - nadpotliwos$¢,
(galwaniczna reakcja | przewodnictwo skory autonomicznego uktadu | - dychawica oskrzelowa
skorna) nerwowego - niewielkie nadci$nienie
tetnicze
BSR Biofeedback Galwaniczna reakcja Regulacja stresu - terapia zaburzen uktadu
(elektryczne skory krazenia,
przewodnictwo - leczenie uzaleznien ,
skory) - zaburzenia emocjonalne,
- stres i lek
HRYV Biofeedback Zmienno$¢ rytmu serca | Regulacja rytmu serca - stres, lek,
(zmiennos$¢ rytmu i kontrola emocji - depresja,
serca) - nadcis$nienie,
- rehabilitacja
neurologiczna, - poprawa
koncentracji
i uwagi

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie Thompson, M., & Thompson, 2013.

Wszystkie rodzaje biofeedback monitoruja procesy fizjologiczne w czasie rzeczywistym,
dostarczajac pacjentowi informacji zwrotnych na temat stanu jego organizmu oraz uczg
swiadomej regulacji tych proceséw. Poszczeg6lne typy biofeedback, rdéznigce si¢ zakresem
oddziatywania i wykorzystywanymi parametrami fizjologicznymi, umozliwiaja odpowiedni
dobor strategii terapeutycznej do indywidualnych potrzeb pacjenta. Efektywno$¢ tej metody
wzrasta wraz z rzetelng diagnostykg oraz wtasciwg personalizacjg protokotow treningowych.

W ostatnim czasie mozna dostrzec rosnacg liczbe prac naukowych dotyczacych systemow
biofeedback. Badania naukowcow wspierajg rézne fundacje i stowarzyszenia. Jedng z nich jest
AAPB, ktora poprzez Fundation for Education and Research in Biofeedback, przyznaje
miodym naukowcom stypendia 1 granty na realizacj¢ projektow badawczych
(Walkowiak,2015).

2.5.Zastosowania kliniczne EEG Biofeedback

EEG Biofeedback, nazywany roéwniez neurofeedbackiem, znajduje szerokie zastosowanie
kliniczne w terapii réznego rodzaju zaburzen. Podstawowym zalozeniem tej metody jest
swiadoma modyfikacja aktywno$ci bioelektrycznej moézgu, dzigki czemu stala si¢ ona
narzgdziem wspomagajacym terapi¢ w roéznych obszarach. Spektrum jej zastosowan
klinicznych  jest rozlegle i obejmuje zaburzenia neurologiczne, psychiatryczne,

psychosomatyczne, a takze trening u 0osob zdrowych.
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Neurofeedback wykorzystuje dane pochodzace z elektroencefalografii (EEG), czyli
pomiaru aktywno$ci elektrycznej mozgu, do diagnozowania i analizy nieprawidlowosci
w funkcjonowaniu moézgu. Przyktadem jest zespot iglica-fala, charakterystyczny dla osob
z padaczka. Trening neurofeedback jest stosowany jako metoda wspomagajgca standardowe
leczenie tych zaburzeh. Ponadto EEG stuzy do rozpoznawania okreslonych wzorcoéw
aktywnos$ci mozgu, ktére pomagaja stwierdzi¢, czy dana osoba jest odpowiednim kandydatem
do treningu neurofeedback. Informacje te powinny by¢ zgodne z danymi uzyskanymi
od pacjenta podczas wywiadu. Do bardziej szczegdtowej analizy wykorzystuje sie QEEG
(elektroencefalografi¢ ilosciowq), ktdra bada i opisuje rozne czgstotliwosci fal mézgowych oraz
ich wzajemne relacje. QEEG pozwala wykry¢ odstgpstwa od norm, ktére moga nie by¢
widoczne w surowym zapisie EEG. Dotycza one poroéwnania amplitud fal roznych
czestotliwosci z oczekiwanymi warto$ciami oraz pozwalaja oceni¢, jak komunikujg si¢
ze sobg rdzne obszary mOzgu. Na podstawie tych danych ustala si¢ indywidualny plan treningu
neurofeedback. Innym zastosowaniem map moézgu wytwarzanych za pomoca metody QEEG
jest analiza 1 porOwnanie wzorcoOw aktywnos$ci mozgowej u roznych grup pacjentéw lub oséb
z roznymi  diagnozami.  Prawidlowe  wzorce  fal = modzgowych  koreluja

z ro6znymi stanami psychicznymi, co przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 5. Zaleznos¢ miedzy pasmami czestotliwosci a stanami psychicznymi
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Pasma czestotliwosci Stany psychiczne

0,5-3 Hz delta Pojawia si¢ w glebokim $nie.

Artefakty zwigzane z ruchem ciata lub mruganiem.
Uszkodzenia mdzgu.

Zaburzenia uczenia sig.

Dominujaca czestotliwosé u niemowlat.

3- 5 Hz theta Wylaczenie sie.
Sennos¢.
4-7Hz Poélsen.
Twoércze mysli.
6- 7 Hz wysoka theta Przywolywanie w pamigci- duza kreatywnosc.

Brak koncentracji na czytaniu i stuchaniu.
Dominujaca czestotliwosé u malych dzieci.

7,5- 8,5 Hz Wizualizacja

8- 10 (lub 11) Hz niska alfa Sen na jawie.
Niektdére rodzaje medytacji.
Rzadko wystepuja doswiadczenia dysocjacyjne.

Dominujaca czestotliwos¢ u osob doroslych (oczy zamkniete).

11- 12 Hz Tworcza refleksja.
Stan spokoju i odprezenia.

72



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

77 / 170

12 Hz (11- 13 Hz)
wysoka alfa

Stan bardzo czujnej, szerokiej swiadomosci (sportowcy).
Nizsza szczytowa czestotliwos$¢ u 0sob o wysokiej inteligencji.

13- 15 Hz SMR

Aktywnos$¢ odpowiada rytmowi sensomotorycznemu (centralna

cze$¢ kory mozgowej: C3, Cz, C4)- korelacja z obnizong
aktywnos$cig motoryczng i sensoryczng w potaczeniu ze stanem
czujnosci i1 koncentracji.

Stan spokoju, obnizonego leku i impulsywnosci.

Refleksja.

Spadek mimowolnych czynnos$ci motorycznych.

Aktywno$¢ poznawcza- aktywne rozwigzywanie problemow.
Wigcej fal beta przy wykonywaniu nowej czynnosci.
Koncentracja na jednym zagadnieniu.

16- 20 Hz beta

Powyzej 20 Hz Niepokdj.

19-23Hz Emocjonalna intensywnos¢ przezy¢.
Lek.

24-36 Hz Negatywne ruminacje.

~ 27 Hz (nasilone okoto 25 Uzaleznienia wystepujace w rodzinie.

roku zycia)
38-42 Hz gamma

Zwigkszenie aktywnos$ci poznawczej powoduje zmniejszenie
zaburzen uczenia.
Aktywnos¢ ta zwana jest rytmem ,,wigzacym”. Obserwowana

podczas korygowania réwnowagi.

44-58 Hz Wptyw aktywnosci miesniowej na EEG.
60 Hz (50 Hz w Europie Zaklocenia elektryczne.
i Australii)

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Thompson, M., & Thompson, 2013, s.44.

Analiza aktywnosci bioelektrycznej mozgu pozwala na powigzanie okreslonych pasm
czestotliwosci EEG z typowymi stanami psychicznymi oraz funkcjami poznawczymi. Fale
delta zwigzane sa z glebokim snem i dominuja w zapisie EEG niemowlat. Ich nadmierna
aktywno$¢ u dorostych moze wskazywa¢ na zaburzenia procesOw uczenia si¢, uszkodzenia
mozgu lub moga by¢ wynikiem zaktocen wywotanych ruchem ciata lub gtowy. Natomiast fale
theta pojawiaja si¢ w stanach sennosci, potsnu i w trakcie kreatywnego myslenia. Wysoka theta
odnosi si¢ do przywolywania informacji z pamigci, wzmozonej kreatywnosci, a takze moze
powodowaé trudnosci w koncentracji podczas czytania 1 sluchania. To pasmo jest
Charakterystyczne dla matych dzieci (Thompson & Thompson,2013).

Fala alfa odzwierciedla stan odprezenia, czuwania oraz spokojnej koncentracji. Niska alfa
wystepuje w niektorych typach medytacji, a wysoka- zwigzana jest z refleksja, czujnoscia i
szeroka Swiadomoscig. W przypadku osob dorostych dominujgca aktywnos¢ tego pasma
wystepuje przy zamknigtych oczach. Istotng role w aktywnosci bioelektrycznej mézgu odgrywa
pasmo SMR, zwigzane z rytmem sensomotorycznym. Jego wysoka aktywnos¢ jest typowa dla

czujnosci, obnizonych reakcji ruchowych i sensorycznych, lgku oraz zwigkszonej koncentracji.
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Fale te sg takze wazne dla aktywnos$ci motorycznej. Dla aktywnego przetwarzania informacji,
rozwigzywania probleméw oraz skupienia na dzialaniu kluczowe sg fale beta. Ich wzrost jest
charakterystyczny przy wykonywaniu nowych czynnosci poznawczych. Jednak moga takze
pojawiac objawy napi¢cia nerwowego, lgku i nadmiernego pobudzenia. W obszarze tego pasma
pojawiaja si¢ roOwniez ruminacje i uzaleznienia. Pasmo gamma natomiast odnosi si¢ do
procesOw uczenia si¢ i koordynacji réwnowagi, jak rdwniez odpowiada za synchronizacje
roznych obszaréw moézgu. Wysokie amplitudy zwigzane sg z aktywnoscig mi¢sniowa 1 mogg
stanowi¢ artefakt w zapisie EEG (Thompson & Thompson,2013).

Kluczowym zastosowaniem EEG jest takze uczenie osoby kontroli wlasnej aktywnosci
mobzgowej przy wykorzystaniu warunkowania instrumentalnego. W trakcie treningu informacja
zwrotna, pojawiajaca si¢ najczesciej w formie obrazu lub dzwigku, petni funkcje nagrody i
sygnalizuje, ze mozg wytworzyl pozadany wzorzec aktywnosci.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze zastosowania kliniczne EEG Biofeedback,
obejmujace terapi¢ réznorodnych zaburzen oraz wspomaganie funkcjonowania mozgu.

Jednym z najlepiej zbadanych, opisanych i potwierdzonych naukowo obszarow
terapeutycznych, w ktoérych zastosowanie znajduje EEG Biofeedback- to zaburzenia
hiperkinetyczne, a ws$rod nich ADHD. Terapia biofeedback pozwala na wyrownanie
nieprawidlowych proporcji miedzy falami theta a beta. Tych pierwszych, zwanych falami
wolnymi jest u os6b z zespolem nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi
zazwyczaj bardzo duzo, a fal szybkich (beta)- mniej. Celem EEG Biofeedback jest wiec
zmniejszenie nadmiernej aktywno$ci fal theta i zwigkszenie aktywnosci fal beta. Taka
regulacja sprzyja poprawie uwagi 1 koncentracji, redukcji impulsywnosci oraz nadmiernej
ruchliwodci, a takze pozwala dluzej utrzymywaé aktywno$¢ poznawcza. Pacjenci
ze zdiagnozowanymi zaburzeniami takimi jak ADHD, depresja czy tez Igk bardzo czesto
przyjmuja leki, a biofeedback staje si¢ wowczas metoda wspierajacg farmakologig. Dzigki
jego zastosowaniu mozliwa jest poprawa leczenia, redukcja objawow, w ktorych nie wystarcza
samo leczenie farmakologiczne oraz stabilizacja aktywno$ci mozgu. Czasami biofeedback
moze zastepowac farmakologie, zwlaszcza, gdy pacjenci nie toleruja lekow lub leki wywotuja
dzialania niepozadane. Metoda ta bywa takze wykorzystywana w sytuacjach, kiedy pacjent lub
specjalista preferuje podejscie niefarmakologiczne, a takze, gdy objawy majg tagodny przebieg
(Thompson & Thompson,2013).

Kolejny rodzaj zaburzen, w ktorych istotng role pelni trening EEG Biofeedback
to zaburzenia lgkowe, fobie, napigcia emocjonalne 1 zaburzenia psychosomatyczne zwigzane
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ze stresem. Dzigki tej metodzie nastepuje obnizenie nadmiernej aktywnosci szybkich fal
moézgowych, zwigzanych z pobudzeniem, napigciem i lgkiem, a jednocze$nie wzmacnianie sg
fale mozgowe powigzane z odprezeniem i relaksem, ktoére stabilizujg nastroj, czyli reguluja
emocje. W wyniku takich reakcji zwigksza si¢ odporno$¢ na stres, a to z kolei prowadzi
do zdolnosci radzenia sobie w trudnych, stresujacych sytuacjach.

Metoda EEG Biofeedback jest rowniez wykorzystywana jako trening aktywnos$ci fal
mozgowych u pacjentow z depresja jednobiegunowg. Pomaga wyroéwnaé¢ asymetri¢
fal mozgowych w okolicy czotowej, ktore odgrywajg istotna role w regulacji emocji. Regularne
sesje Biofeedback bardzo czgsto prowadza do poprawy nastroju pacjenta, zwickszenia jego
motywacji 1 do utraty zdolnosci odczuwania przyjemnosci. EEG Biofeedback jest tez
stosowany jako uzupetienie psychoterapii i farmakologii, szczeg6lnie u 0séb z przewlektymi
lub nawracajagcymi problemami depresyjnymi, zaburzeniami nastroju (Thompson &
Thompson,2013).

Terapia EEG Biofeedback jest stosowana u 0sob cierpigcych na rézne problemy
ze snem. Nalezg do nich bezsennos$¢ pierwotna, bedaca samodzielnym zaburzeniem, wtoérna-
spowodowana innymi chorobami lub czynnikami, zaburzenia naturalnego rytmu dobowego, a
takze trudno$ci w utrzymaniu ciaglego, nieprzerwanego snu. Trening rytmu SMR (12- 15 Hz)
pozwala na zmniejszenie napigcia migSniowego, ktore moze utrudniaé zasypianie, na
ustabilizowanie aktywnos$ci autonomicznego uktadu nerwowego, odpowiedzialnego za
relaksacje, a takze wpltywa na regulacj¢ zasypiania i utrzymywania snu. Efektem tej terapii jest
poprawa jakos$ci snu, skrdcenie czasu zasypiania oraz zmniejszenie liczby wybudzen w nocy.
Dzigki temu osoby cierpigce na problemy ze snem, sg bardziej wypoczect, a ich sen jest glebszy
(Thompson & Thompson,2013).

Znaczace zastosowanie EEG Biofeedback znajduje u osob po urazach czaszkowo-
moézgowych, udarach, z padaczkami oraz zaburzeniami funkcji poznawczych o podiozu
neurologicznym. W przypadku padaczki, trening wzmacnia fale moézgowe typu SMR
o czgstotliwosci okoto 12- 15 Hz. Dzigki temu nastgpuje ustabilizowanie aktywnosci
neuronéw, co powoduje zmniejszenie nadmiernej pobudliwosci, bedacej jedna z przyczyn
atakow padaczkowych. W wyniku takiej reakcji mézg staje si¢ mniej podatny na wyzwalanie
si¢ kolejnych atakéw, co prowadzi do zmniejszenia ich czgstotliwosci 1 intensywnosci.
Natomiast u 0s6b po udarach mozgu EEG Biofeedback wspomaga procesy neuroplastycznosci,
co przektada si¢ na poprawe pamigci operacyjnej, koncentracji uwagi, lepsza kontrole emocji
oraz zwigkszenie szybkos$ci przetwarzania informacji. U 0s6b po przebytych udarach mozgu
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EEG Biofeedback jest uzupetieniem terapii neuropsychologicznej i logopedycznej. Pomaga
pacjentom szybciej i skuteczniej odzyska¢ utracone lub zaburzone funkcje poznawcze i
jezykowe (Thompson & Thompson,2013).

EEG Biofeedback jest stosowany takze u osob ze spektrum autyzmu jako metoda
wspierajaca funkcjonowanie emocjonalne i poznawcze. Pomaga ona w regulacji emocji,
co zmniejsza frustracj¢ i napigcie, zmniejsza zachowania stereotypowe, zwigksza zdolnos$¢ do
zmiany myslenia, dostosowania si¢ do nowych sytuacji rozwigzywania probleméw, a takze
poprawia komunikacj¢. Trening EEG jest stosowany rowniez w celu stabilizacji poziomu
pobudzenia nerwowego u 0sob, ktére charakteryzuja si¢ zbyt wysokim napigciem nerwowym
lub nadmierng reakcja na bodzce.

Treningi EEG Biofeedback znajduja takze zastosowanie u 0osob zdrowych, szczegdlnie
w celu poprawy pamigci roboczej, koncentracji, szybkosci reakcji, zdolnosci do kreatywnego
myslenia i tworzenia nowych pomystow oraz funkcji wykonawczych. Metoda jest
wykorzystywana przez osoby pracujace w zawodach o zwigkszonym poziomie stresu.

W terapii zaburzen psychosomatycznych i somatycznych metoda EEG Biofeedback
jest wykorzystywana do redukcji somatyzacji. Pomaga regulowac prace autonomicznego
ukladu nerwowego i utrzymaé rownowage migdzy pobudzeniem a relaksem organizmu.
Do takich zaburzen zalicza si¢ przewlekte napigciowe bole glowy, przemgczenie, migreny
1 problemy zotadkowo- jelitowe wywotane stresem. W przypadku zespotu przewlekiego
zmeczenia trening EEG wspomaga regulacje energetyczng organizmu, a takze usprawnia
funkcje poznawcze. U os6b z fibromialgig metoda ta obniza poziom boélu i poprawia jako$¢
snu. Natomiast u pacjentow z dolegliwos$ciami kardiologicznymi o podiozu stresowym, trening
pomaga w normalizacji napigcia uktadu autonomicznego (Thompson & Thompson,2013).

EEG Biofedback jest uniwersalng i skuteczng metodg terapeutyczng, ktéra wspiera
leczenie roznorodnych zaburzen i chorob. Jest takze stosowana u osoéb zdrowych, pomagajac
w poprawie zdolno$ci umystowych i emocjonalnych. Jest narzedziem terapeutycznym coraz
cze$ciej majacym zastosowanie we wspotczesne] medycynie 1 psychologii. Szczegdlnie istotng

funkcje¢ petni takze w procesach rehabilitacji.
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ROZDZIAL 4. METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Rozdziat czwarty poswigcony jest metodologii badan wtasnych, ktorych celem byto
empiryczne zweryfikowanie postawionych zalozen badawczych. W rozdziale tym kolejno
przedstawiono podstawowe elementy procesu badawczego, obejmujace sformutowanie
problemu pracy oraz hipotez badawczych, opis zastosowanych zmiennych, a takze
charakterystyke grupy badawczej. W dalszej czesci rozdzialu dokonano charakterystyki grupy
badawczej, omoéwiono wykorzystane narzedzia psychologiczne oraz procedury badawcze,
ktore umozliwily rzetelne zebranie materiatu empirycznego. Uzupetnieniem rozdziatu jest opis
zastosowanych metod analizy statystycznej, pozwalajacych na interpretacj¢ uzyskanych
wynikow oraz oceng zalezno$ci pomigdzy badanymi zmiennymi. Przedstawiona metodologia

stanowi podstawe¢ do dalszej analizy wynikow badan, zaprezentowanej w kolejnym rozdziale

pracy.

4.1. Przedmiot i cel badan

Problem badawczy poruszany w niniejszej pracy dotyczy psychologicznej analizy
trudnych sytuacji zyciowych w ujegciu koncepcji noo-psychosomatycznej Popielskiego (1999)
oraz ich poznawcza oraz psycho-emocjonalna korekcja metoda EEG Biofeedback.

Koncepcja pracy jest ujeta w integralnym kontekscie polaczenia iloSciowych analiz
przezywania sytuacji trudnych, ich subiektywnej analizy w trakcie trwania sytuacji trudnej oraz
po jej zakonczeniu czy rozwigzaniu - z jakoSciowymi wynikami indywidualnej pracy z
pacjentami metoda EEG Biofeedback.

W celu realizacji projektu badawczego zbadano grupe o liczebnosci 100 osob, ktore
przezyty sytuacje trudne testami psychologicznymi, dobdr ktérych byl zgodnie z podjetym
tematem pracy.

Cel jakosciowy pracy zostal osiggniety poprzez analiz¢ wynikow przed i po
zakonczeniu procesu terapeutycznego metoda EEG Biofeedback oraz wybranych testow
psychologicznych osoéb nieradzacych sobie z zyciowymi sytuacjami trudnymi, ktérym
niezbe¢dna byta fachowa pomoc specjalisty. W tym celu do opisu pracy wiaczono 4 przypadki
indywidualne: 2 osoby doroste oraz 2 dzieci z diagnoza nasilenia problemoéw psycho-

emocjonalnych oraz poznawczych w zwiazku z przezywaniem sytuacji trudnych.
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4.2. Problemy badawcze i hipotezy

Sposob przezycia sytuacji trudnych oraz ich negatywna konsekwencja w codziennym
funkcjonowaniu jednostki jak rowniez wspotczesny rozwoj metod wspierajgcych proces terapii
w zaburzeniach poznawczych i psycho-emocjonalnych sprawia, coraz wigcksze znaczenie
zyskuje EEG Biofeedback, ktory umozliwia §wiadomg regulacje aktywnosci mézgu poprzez
sprz¢zenie zwrotne, co moze prowadzi¢ do poprawy funkcji poznawczych oraz stabilizacji
procesOw emocjonalnych.

Gléwnym problemem badawczym niniejszej pracy zawarte jest w pytaniu:

Jakie czynniki psychologiczne wplywajg na przezywanie sytuacji trudnych u osob
badanych oraz jak skuteczna jest metoda EEGBiofeedback w radzeniu sobie z nimi?

Na podstawie powyzszej sformulowanego pytania badawczego sformulowano szczegotowe

pytania badawcze:

1. Czy osoby przezywajace sytuacje trudne o charakterze negatywnym (emocje i uczucia
negatywne) doswiadczaja wzmozonych dolegliwo$ci na poziomie fizycznym,
psychicznym oraz noetycznym?

2. Czy emocje i uczucia egzystencjalnie znaczace r6znig si¢ statystycznie istotnie podczas
przezywania sytuacji trudnych i stresowych oraz po ich rozwigzaniu?

3. Czy osoby charakteryzujacy si¢ niskim poczuciem wilasnej skutecznosci
egzystencjalnej do§wiadczaja frustracji egzystencjalnej oraz Igku jako stanu?

4. Czy osoby o wysokim poczuciu skutecznos$ci egzystencjalnej w sytuacjach trudnych
doswiadczaja symptomoé6w NPS na obnizonym poziomie albo wcale?

5. Czy poczucie skutecznosci egzystencjalnej sprzyja wewngtrznemu umiejscawianiu
kontroli zdrowia i mniejsze tendencji do przypisywania tej kontroli czynnikom
zewngtrznym?

6. Czy poczucie skutecznosci egzystencjalnej, dolegliwosci noopsychosomatyczne,
frustracja egzystencjalna, lek-stan i umiejscowienie kontroli zdrowia sg istotnymi
statystycznie predyktorami emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych w sytuacjach
trudnych oraz po ich rozwigzaniu?

7. Czy dolegliwosci noopsychosomatyczne, frustracja egzystencjalna, lek-stan i
umiejscowienie kontroli zdrowia sg istotnymi statystycznie predyktorami poczucia
skutecznos$ci egzystencjalnej?
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Dodatkowo sformutowano pytania szczegdétowe do badan jakosciowych:

1. Czy zastosowanie metody EEGBiofeedback poprawia poziom koncentracji (jako$ciowe
wyniki pacjentow przed i po terapii)?

2. Czy zastosowanie metody EEGBiofeedback prowadzi do obnizenia poziomu napigcia
emocjonalnego, leku oraz symptomow NPS (jakosciowe wyniki pacjentow przed i po
terapii)?

Na podstawie powyzszych pytan badawczych sformutowano hipotezy badawcze.

H.1. Osoby przezywajace sytuacje trudne o charakterze negatywnym (emocje i uczucia
negatywne) doswiadczaja wzmozonych dolegliwosci na poziomie fizycznym,
psychicznym oraz noetycznym.

H.2. Emocje i uczucia egzystencjalnie znaczace rdznig si¢ statystycznie istotnie podczas
przezywania sytuacji trudnych i stresowych oraz po ich rozwigzaniu.

H.3. Osoby charakteryzujacy si¢ niskim poczuciem wiasnej skutecznosci
egzystencjalnej doswiadczaja frustracji egzystencjalnej oraz Igku jako stanu.

H.4. Osoby o wysokim poczuciu skuteczno$ci egzystencjalnej w sytuacjach trudnych
doswiadczaja symptomow NPS na obnizonym poziomie albo wcale.

H.5. Poczucie skuteczno$ci egzystencjalnej sprzyja wewnetrznemu umiejscawianiu kontroli
zdrowia 1 mniejsze tendencji do przypisywania tej kontroli czynnikom zewngtrznym.

H.6. Poczucie skutecznosci egzystencjalnej, dolegliwosci noopsychosomatyczne,
frustracja egzystencjalna, lgk-stan 1 umiejscowienie kontroli zdrowia sg istotnymi
statystycznie predyktorami emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych w sytuacjach
trudnych oraz po ich rozwigzaniu.

H.7. Dolegliwo$ci noopsychosomatyczne, frustracja egzystencjalna, Iek-stan i
umiejscowienie kontroli zdrowia sg istotnymi statystycznie predyktorami poczucia
skutecznos$ci egzystencjalne;.

Dodatkowo sformulowano pytania szczegoétowe do badan jakosciowych:

H.A. Zastosowanie metody EEGBiofeedback poprawia poziom koncentracji
(jakosciowe wyniki pacjentow przed 1 po terapii).

H.B. Zastosowanie metody EEGBiofeedback prowadzi do obnizenia poziomu
napigcia emocjonalnego, Igku oraz symptomow NPS (jakosciowe wyniki pacjentow
przed i po terapii).
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W niniejszym badaniu wyodrebniono zmienng zalezng, zmienne niezalezne, oraz

zmienne réznicujace, ktorych dobor wynika z przyjetego celu pracy oraz sformutowanych problemow

i hipotez badawczych.

Wyodrgbnienie poszczegbélnych zmiennych zostata dokonana przy wykorzystaniu

standaryzowanych narzedzi psychometrycznych. Zestawienie zmiennych oraz ich operacjonalizacja

zestawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 3. Zmienne zastosowane narzedzia badawcze

Zmienna Wskaznik Metoda badawcza
zalezna
A. przezycia sytuacji Frustracja egzystencjalna jako wskaznik LOGO-Test E. Lukas
trudnych przezycia sytuacji trudnych

Zmienne niezalezne

1. Natezenie - Symptomy z wymiaru fizycznego (FS) Lista Objawéw
symptomow noo- - Symptomy z wymiaru psychicznego (PS)  Noo-psychosomatycznych
psycho-somatycznych - Symptomy z wymiaru noetycznego (NS) (LO NPS)

K. Popielski

2.Lek w sytuacji - Lek jako stan
trudnej

Kwestionariusz
Samooceny STAI C.D.
Spilberg, J. Strelau, M.

Tysarczy, K.

Wrzesniewski

3.0cena emocjonalno- - Pozytywny afekt - w trakcie sytuacji
uczuciowa sytuacji trudnej / po rozwigzaniu sytuacji trudnej
trudnej
- Negatywny afekt - w trakcie sytuacji
trudnej / po rozwigzaniu sytuacji trudnej

Skala emocji i uczuc
egzystencjalnie
znaczacych
K. Popielski

4.Podmiotowa

Kwestionariusz Poczucia

skutecznosé - poczucie skuteczno$ci egzystencjalnej Skutecznosci
aktywnosci zyciowej egzystencjalnej (KPOE)
L. Suchocka

5. Umiejscowienie - wewnetrzne Wielowymiarowa Skala

kontroli zdrowia - wptyw innych Umiejscowienia Kontroli
- przypadek Zdrowia (MHLC) Jenneth

A. Wallston i wsp.

5. Osobowos¢ - struktura osobowosci Arkusz Samopoznania

(w badaniach - poziom niepokoju R.B. Cattell

Jjakosciowych)

6. Poziom koncentracji - §zybko¢¢ pracy percepeyijnej (SP) Testy Uwagi i

(w badaniach

Jakosciowych) Liczba bledow (LB)

Liczba opuszczen (LO)

Spostrzegawczosci (TUS)
A. Ciechanowicz,
J. Stanczak
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Zmienne niezalezne

kontrolowane

Wiek, Dane demograficzne Metryczka
Ptec,

Wyksztatcenie

Terapia EEG
Biofeedback

Zmienng niezalezng kontrolowana, oprocz wskaznikéw socjo-demograficznych - jest
réwniez zastosowanie metody EEG Biofeedback w analizie jakosciowej danych, zgodnie z
zatozong procedurg terapeutyczng, ktora obejmuje liczbe 1 czestotliwos¢ sesji treningowych, a

takze zindywidualizowane protokoty terapeutyczne.

4.4. Procedura badawcza
Prezentowana procedura badawcza obejmuje opis doboru proby badawczej ze

wskazaniem oraz wyszczegolnieniem Kkryteriow doboru, organizacji i przebiegu badan oraz
charakterystyki wykorzystanych narzedzi badawczych jak rowniez szczegétowego opisu grupy

badanej.

4.4.1. Dobdr proby badawczej
Badania do celdw niniejszej pracy przeprowadzono w grupie 110 os6b, po weryfikacji

kompletnosci odpowiedzi, ostatecznie do analiz statystycznych zakwalifikowano 90 0séb.
Dobor proby miat charakter celowy. Do udziatu w badaniu zakwalifikowano osoby doroste po
wstepnym doprecyzowaniu, czy przezyly w zyciu sytuacje trudne z ktorymi - w subiektywnej
ocenie mieli problem poradzi¢ sobie. Zastosowany sposob doboru proby uzasadniono specyfika
badanej populacji oraz celem niniejszej pracy.

Uczestnicy byli zachecani do badania z zachowaniem zasad anonimowo$ci oraz
swiadomej zgody na udziat w badaniu ankietowym.

Do badan jakosciowych zakwalifikowano 4 osoby, ktore zglosity si¢ do gabinetu
Biofeedback w Institute of Biofeedback and Noo-psychosomatic w Lublinie. Byty to 2 osoby
doroste oraz 2 dzieci w wieku szkolnym, ktére zglaszaly problem z radzeniem sobie z
sytuacjami trudnymi oraz nasileniem symptoméw o charakterze somatycznym, psycho-
emocjonalnym oraz poznawczym. Wyzej zakwalifikowane osoby do badan jakosciowych

odbyty 10 cyklicznych treningéw trwajacych 40 minut metoda EEG Biofeedback.
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4.4.2. Organizacja i przebieg badan

Badanie przeprowadzono w terminie listopad 2025 — styczen 2026 ws$rod 0sob
dorostych po wstepnym ustaleniu, czy przezyly one zyciowe sytuacje trudne. Osoby badane
wstepnie wyrazity zgodz¢ na udzial w badaniu. Kazdy uczestnik przed przystgpieniem do
badania zostal poinformowany o jego celu, dobrowolnoséci uczestnictwa oraz zachowaniu
anonimowosci. Zestaw Kwestionariuszy byty uzupetianie samodzielnie przez respondentow.
Badanie odbywato si¢ w warunkach zapewniajagcych uczestnikom komfort oraz skupienie w

obecnos$ci osoby badajgcej. Czas wypehiania kwestionariuszy $rednio wynosit 20 — 30 minut.

4.5. Charakterystyka narzedzi pomiarowych

Prezentowany paragraf opisuje narzedzia badawcze wykorzystane w niniejszej pracy. W
celu zbadania podjetego problemu badawczego zastosowano pieé testow psychologicznych do
badan jako$ciowych oraz dwa dodatkowo do badan jako$ciowych. Ponizej dla cetow paracy

znajduje si¢ krotki opis kazdej metody

45.1. LOGO-TEST Elisabeth Lukas

,,Logo-test” Elisabeth Lukas (1972) jest narzedziem stuzagcym do pomiaru poziomu
poczucia sensu zycia, a doktadnie — obszardw zaangazowania zyciowego, realizacja ktérych
prowadzi osobe¢ do poczucia sensu w swoim zyciu. ,L0go-test” na jezyk polski przettumaczyt
oraz podjat si¢ rowniez adaptacji tego testu do warunkow polskich Popielski (1987)

,,Logo-test” sktada si¢ z czterech czesci, oznaczonych kolejno jako Cz. I, Cz. I, Cz. Il (z
opisem osobnych ,,przypadkéw" dla ko-biet (K) i dla m¢zczyzn (M)). Test konczy si¢ otwartym
pytaniem zachgcajgcym do opisania w kilku zdaniach o swoich ambicjach, potrzebach oraz
celach zyciowych.

1. Czgs¢ pierwsza ujmuje bogactwo ,,noetycznej $wiadomosci badanej osoby” (Popielski,
1987). Mierzy, w jakim natezeniu i w ilu z dziewieciu kategorii dgzen sensotworczych,
osoba badana widzi mozliwos$ci konkretnego spetniania sig.

2.Czes¢ druga mierzy zasieg i natezenie frustracji egzystencjalne;.
3.Czgs¢ trzecia daje odpowiedz na pytanie, ktdra z opisanych w tescie 0sob jest

najpetniej szczesliwa, a ktora najczesciej cierpi.
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4. Czgs$¢ czwarta okresla osobe badang na podstawie wypowiedzi otwartej oraz
dodatkowo analizuje postawe wobec wlasnych motywacji oraz osiggni¢¢ czy celow
zyciowych.

Celem metody jest psychometryczne okreslenie poziomu frustracji egzystencjalnej oraz
ryzyko wystapienia problemoéw egzystencjalnych w przezywaniu sytuacji trudnych. ,,Logo-
test” posiada normy kwartylowe (O) i decylowe (D).

Dla celéw niniejszej pracy zastosowano jedynie czg¢$¢ 1l testu w celu zbadania czy
przezywane sytuacje trudne mogg prowadzi¢ 1 czy prowadzg do wielowymiarowych

problemow.

4.5.2. Lista Objawéw Noo-psychosomatycznych (LO NPS) K. Popielski

Skala LONPS stuzy do opisu nasilenia symptomoéw noo-psycho-somatycznych. LO
NPS zostata opracowana przez Popielskiego w 1989 roku oraz sktada si¢ 52 itemow, ktore daja
mozliwos¢ okreslenia poszczegolnych skarg z trzech wymiarow reprezentujacych biologiczny,
psychiczny i noetyczny wymiar egzystencji (Popielski, 1994).

Wyniki uzyskane w LO NPS pozwalajg na opis nat¢zenia Symptomow oraz zaburzenia
i brakow w zakresie poszczeg6lnych wymiarach i aktywno$ci osob badanych. Zespo6t noo-
psychosomatyczny tworzy zespot obnizonej aktywnosci noetycznej (N), zespdt dysfunkcji
psychicznych (P) oraz formy reakcji somatycznej (F) (Popielski 1999, Suchocka 2008).
Czynnik ,,noo...” jest tu rozumiany w kontekscie koncepcji noo-psychoteorii Popielskiego
(1994) jako zrodta stresu i frustracji, ktore w rozumiane sg rowniez jako noo-stres oraz noo-
frustracja.

Wyniki uzyskane LO NPS pozwalaja na uzyskanie, w zalezno$ci od potrzeb, trzech
rodzajéw pomiaru: wynik ogolny, wynik z poszczegolnych kategorii skali oraz wyniki w

zakresie poszczegolnych itemow (Popielski, 1994).

4.5.3. Kwestionariusz Samooceny STAI C.D. Spilberg i wsp.

Kwestionariusz STAI przeznaczony jest do badania Ieku jako stanu (L-stan) oraz leku jako
cechy (L-cecha). Polska adaptacja: Strelau, Tysarczyk, Wrzesniewski. STAI jest narzedziem
do badania Igku, ktory rozumiany jest jako stan przejsciowy i jest uwarunkowany sytuacyjnie
oraz leku rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowosci.

Sktada sie z dwoch czgéei: X-1 oraz X-2, ktora zawiera po 20 pytan. Charakterystyczng
wlasciwoscig Igku-stanu jest duza jego zmiennos¢ pod wptywem oddzialtywania réznego
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rodzaju czynnikdw zewnetrznych oraz sytuacyjnych (Spielberger, 1970). Lek-cecha
definiowany jest przez Spielbergera jako konstrukt teoretyczny, ktdry okreslany jest jako
,,motyw lub nabytg dyspozycj¢ behawioralng, ktora czyni jednostke podatng na postrzeganie
szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie na nie
stanami lgku, nieproporcjonalnie silnymi w Stosunku do wielko$ci niebezpieczenstwa"
(Spielberger, 1966, s. 17). L-Cecha mierzona za pomoca drugiej czesci testu, X-2,
charakteryzuje si¢ duza stabilnoscig. Istotne miejsce w koncepcji Spielbergera zajmuje
zagadnienie wzajemne;j relacji miedzy lekiem-cechg i lekiem-stanem.

Skala posiada wlasciwe parametry psychometryczne: rzetelno$¢, trafno$¢ oraz

normalizacja na populacji polskiej (Sosnowski, Wrzesniewski, Jaworowska, Fecenec (2011).

4.5.4. Skala emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych K. Popielski

Do badania oceny emocjonalnej przezywania sytuacji trudnych w trakcie ich trwania oraz
po ich rozwigzaniu, zostata wykorzystana Skala Emocji i Uczué Egzystencjalnie Znaczgcych.
Popielskiego w 2008 roku. Skala sktada si¢ z 43 pozycji - emocji i uczu¢. W sktad skali
wchodza dwie podskale - okreslajace (1) Pozytywny Afekt (19 itemy) - ich nasilenie oraz (2)
Negatywny Afekt (24 itemy).

Skala Pozytywny Afekt zawiera nazwy emocji, uczu¢, postaw o konotacjach
emocjonalnych o pozytywnym zabarwieniu, ktore okreslaja poziom pozytywnego nastroju
wptywajacego oceng przezywanych sytuacji. Skala Negatywnego Afektu zawiera okreslenia
emocji, uczu¢ o negatywnym odniesieniu, ktdre wptywaja na zachowanie cztowieka zaréwno
w trakcie przezywania zyciowych trudnosci, jak i po. Bilans Afektywny jest okresleniem
réznica pomiedzy pozytywnym a negatywnym afektem. Pobudzenie Afektywne jest suma
pozytywnego i negatywnego afektu i okresla site ogdlnego pobudzenia, ktora moze hamowaé
badz inicjowaé dziatania.

Dla okre$lenia rzetelno$ci skali oszacowano wspotczynnik alfa Cronbacha)obu skal,
ktory wynosi: a) dla skali Pozytywny Afekt wynosi 0,89, b) dla skali Negatywny Afekt: 0,91.
Stabilno$¢ bezwzgledna Skali ustalono obliczajac korelacje miedzy pomiarami dokonanymi w
odstepie czterech tygodni w grupie N=85 badanych, do ostatecznych poréwnan wykorzystano
77 wynikow. Wspotczynnik korelacji r Spearmana wyniost dla skali Pozytywnego Afektu 0,55
za$ dla Negatywnego Afektu 0,54 (Popielski 2008).
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4.5.5. Kwestionariusz poczucia skutecznos$ci egzystencjalnej (KPE) K. Popielski,

L. Suchocka (2009)

Kwestionariusz  Poczucia Skutecznosci Egzystencjalnej (KPE) (2009) zostat
skonstruowany w oOparciu o zalozenia i podstawy teoretyczne noo-psychoteorii Popielskiego
(Suchocka, 2011). Kwestionariusz sktada si¢ z 12 twierdzen, ktore wchodza w sktad jednego
czynnika. Na okreslony poziom poczucia skutecznosci egzystencjalnej wskazuje wynik ogolny.
Wynik ogoélny ma charakter biegunowy: im wyzszy wynik, tym poczucie skutecznosci
egzystencjalnej jest wicksze i odwrotnie — im wynik nizszy, tym poczucie skutecznosci
egzystencjalnej jest mniejsze. Wynik statystyczny Alfa Cronbacha Kwestionariusza wynosi
(0,76).

Poczucie skuteczno$ci egzystencjalnej jest szerszym pojeciem niz poczucie wiasnej
skuteczno$ci rozumiany i przyjmowany w psychologii. Zwigzana jest z ,,podmiotowo-
osobowg” aktywnos$cig jednostki (Popielski, 1994). Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
zaklada wykorzystanie wiedzy, umiejetnosci, rozeznania, refleksji i staran w ,,procesie
kierowania swoim zyciem” i w podejmowaniu okre§lonych dziatan na rzecz zdrowia
(Suchocka, 2011). Jest zwigzane z funkcjonowaniem oraz podejmowaniem decyzji w zyciu

poprzez §wiadomy udziat.

4.5.6. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC)

Kenneth A. Wallston i wsp.

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC autora Kenneth A.
Wallston’a oraz wsp. W polskiej adaptacji Zygfryda Juczynskiego bada przekonania dotyczace
wplywu na wlasne zdrowie. Skala sktada si¢ z 18 twierdzen, ktore po przeliczeniu wg klucza
bada oczekiwania w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia (Juczynski, 2001):

- wewnetrzne (W), czyli przekonanie, ze kontrola wlasnego zdrowia zalezy os same;j

osoby;

- wphyw innych (1), czyli przekonanie, ze wlasne zdrowie zalezy od oddzialtywan innych;

- przypadek (P), czyli przekonanie, ze o stanie zdrowia decyduje przypadek.

Skala posiada wlasciwe parametry psychometryczne: rzetelno$¢, trafno§¢ oraz normalizacja na
populacji polskiej (Juczynski, 2001).
Skala ma zastosowanie w szeroko rozumianej tematyce psychologii zdrowia, promocji

oraz oddzialywan profilaktycznych.
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4.5.7. Arkusz Samopoznania R.B. Cattella

Arkusz Samopoznania R.B. Cattella (1957) stuzy do badania reakcji lgkowych oraz
okresli¢ pig¢ czynnikow struktury osobowosci wg Cattella, tj.: niezintegrowana osobowos¢
(Q3-), niezrownowazenic uczuciowe (C-), podejrzliwos¢ i nieufnos¢ (L), sktonnos$¢ do
obwiniania si¢ i poczucie winy (O), napigcie wewngtrzne (Q4) (Siek, 1982). Metoda zostala
przetltumaczona przez K. Hirszla i opublikowana przez pracowni¢ Psychometryczng PAN w
1959 roku.

Do kazdego z twierdzen osoba badana ustosunkowuje si¢ wybierajac jedng z trzech
mozliwych odpowiedzi. Po przeliczeniu wynikow surowych umieszcza si¢ na 10-stopniowej
skali stenowej: im wyzszy uzyskuje si¢ wynik, tym wyzszy poziom Igku w strukturze
osobowosci. Opisujac og6lny stan nasilenia niepokoju, autor testu podaje, ze: 1-3 steny
uzyskuja osoby zdrowe; 4-7 maja osoby mieszczace si¢ w granicach normy, natomiast W
przedziale 8-10 osoby, u ktorych nasilenie reakcji niepokoju jest podwyzszone lub oraz
odbiegajace od normy i wskazuje na trudnosci osobowosciowe. Wedtug autordw test dobrze
roznicuje osoby o sktonnosciach do zaburzen Igkowych. Arkusz samopoznania charakteryzuje

si¢ duza rzetelnoscig (Siek, 1982).

4.5.8. Testy Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS) A. Ciechanowicz, J. Stanczak

Testy Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS) w opracowaniu Anny Ciechanowicz oraz
Joanny Stanczak, polegajace na wykreslaniu dwoch wskazanych w instrukeji symboli spos$rod
podobnych sobie znakdw (litery, cyfry), przeznaczone sg badania wskaznikdéw sktadajgcych sig
na og6lny poziom koncentracji.

1. Szybkos¢ pracy percepcyjnej (SP). Bada szybkos$¢ przegladania materiatu
percepcyjnego. Analizuje si¢ liczbe przejrzanych znakow.

2. Zawodnos¢ percepcji, czyli liczba bledow (LB). Okresla zdolno$¢ rdéznicowania
materiatu percepcyjnego. Im uzyskuje si¢ wyzszy wynik, tym percepcja materiatu jest
zawodna 1 osoba badana wigcej popelnia btedow.

3. Zawodno$¢ uwagi, czyli liczba opuszczeni (LO). Dotyczy zdolnosci dostrzegania
istotnych elementéw. Wskaznik opuszczeni wskazuje na szybka i chaotyczng prace.
Wypehienie wybranego testu ma ograniczenie czasowe 1 trwa 3 minuty. Obliczanie

wynikow jest zgodne z instrukcjg, ktora zwraca uwage na zasady ktore musza by¢ spetnione

zanim wyniki testu zostang obliczone. Uzyskane wyniki przeliczaja si¢ na steny wg norm
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wiekowych. Interpretacja wynikéw nastepuje w zaleznosci od przedziatdéw uzyskanych
wynikow: 1-3 —wynik niski, 4-7 wynik przecietny oraz 8-19 wynik wysoki.
Testy TUS posiadaja niezb¢dne i wiasciwe parametry psychometryczne: rzetelnos¢,

trafno$¢ oraz normalizacja na populacji polskiej (Ciechanowicz, Joanny Stanczak, 2006).

4.5.9. Metoda EEG Biofeedback

Kwalifikacja pacjenta do terapii EEG Biofeedback jest najwazniejszych etapem procesu
terapeutycznego. Metoda ta jest stosowana zaréwno u dzieci, mtodziezy jak i os6b dorostych.
W praktyce Kklinicznej znajduje ona zastosowanie u pacjentdw z zaburzeniami koncentracji
uwagi, regulacji emocji, kontroli pobudzenia, jako$ci snu i funkcji poznawczych.

Odpowiednie przygotowanie wiec pacjenta do terapii EEG Biofeedback jest
kluczowym warunkiem skuteczno$ci treningu, a takze bezpieczenstwa prowadzanych
oddzialywan terapeutycznych. [Etap ten obejmujacy elementy:  organizacyjne,
psychoedukacyjne, diagnostyczne i etyczne, pozwala na dostosowanie treningu do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Kluczowym elementem jest szczegotowy wywiad kliniczny,
przeprowadzany z dorostym pacjentem lub z rodzicami/ opiekunami dzieci i mlodziezy.

Przed rozpoczeciem terapii EEG Biofeedback istotne jest wykonanie badania EEG,
ktorego celem jest rejestracja aktywnosci mozgu pacjenta.

Na jako$¢ rejestrowanego sygnalu EEG wplywaja roézne czynniki, ktére moga
modyfikowa¢ przebieg fal mdézgowych (Hammond, 2011).

e Wybor protokotow i parametrow terapeutycznych

Przed przystapieniem do rozpoczecia terapii EEG-Biofeedback wazna jest ocena
wyjsciowego stanu organizmu, uwzgledniajgca wszystkie parametry fizjologiczne, ktore sa
wazne z punktu wykorzystania jej w treningu. Kluczowe jest rzetelne przeprowadzenie
wywiadu, omdéwienie aktualnego stanu zdrowia 1 przysztych celéw terapeutycznych, a takze
wykonanie obiektywnych pomiaréw fizjologicznych.
Z tego wzgledu nie stosuje si¢ sztywnych protokotow, lecz ogdlny model podejmowania
decyzji, oparty na zatozeniu zmiennos$ci wiedzy oraz indywidualnych réznic w reagowaniu na
pomiar i sposob przekazywania informacji zwrotnej.

Punktem wyj$cia do doboru odpowiedniego protokotu, obok zgtaszanych przez pacjenta
wskazan, jest ilosciowy zapis EEG (QEEG). Badanie QEEG trwa zazwyczaj okoto 60-75 minut
i moze by¢ przeprowadzane w roznych wariantach, na przyktad podczas odpoczynku z oczami

otwartymi lub zamknietymi oraz podczas wykonywania zadan poznawczych. Pozwala on na
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obiektywna identyfikacj¢ celéw treningowych poprzez analiz¢ aktywnosci elektrycznej mozgu.
Liczba zalecanych sesji jest kwestig indywidualng i zalezy od cech pacjenta, zatozonego celu
oraz wybranego protokotu (Mencel, 2024).
e Przeprowadzanie sesji EEG Biofeedback
Sesja EEG Biofeedback jest procesem terapeutycznym obejmujagcym kilka
nastepujacych po sobie etapow, ktorych celem jest modyfikacja wzorcow aktywnos$ci
bioelektrycznej mozgu.

1) Pierwszym etapem jest przygotowanie pacjenta do sesji, rozpoczynajace si¢ od
rozmowy z nim, majacej na celu ocene aktualnego stanu psychofizycznego. Terapeuta
przekazuje pacjentowi szczegdtowe informacje dotyczace przebiegu treningéw, ich celu
i oczekiwanych efektow.

Badanie to polega na rejestracji aktywnosci elektrycznej mozgu przy uzyciu co najmnie;j
20 elektrod rozmieszczonych na powierzchni skory glowy.

2) Drugim etapem jest przygotowanie aparatury i elektrod. Terapeuta przed zatozeniem
elektrod na skore glowy zgodnie z migdzynarodowym systemem 10-20 lub jego
modyfikacjami, w zalezno$ci od wybranego protokotu terapeutycznego, oczyszcza
skore glowy przy uzyciu pasty przewodzacej, a nastepnie sprawdza jako$¢ sygnatu
EEG, ktory jest poddawany wstepnej kontroli pod katem artefaktow (Thompson &
Thompson, 2013).

Po uruchomieniu systemu nastepuje biezgca rejestracja aktywnosci fal mézgowych. W
tym celu oprogramowanie analizuje sygnat EEG w czasie rzeczywistym, wyodrgbniajac pasma
theta, alfa, beta, SMR. Nastepnie generowana jest informacja zwrotna zgodna z dobranym

protokotem treningowym.

Rysunek 2. Rozmieszczenie elektrod wedlug miedzynarodowego systemu 10/20.
Zrodto: Thompson & Thompson (2013)
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W badaniach wtasnych zastosowano zestaw narzedzi i metod diagnostycznych, ktore
umozliwily cato$ciowa oceng funkcjonowania 0sob z zaburzeniami poznawczymi oraz psycho-

emocjonalnymi przy zastosowaniu EEG Biofedback.

Wk

g

W sesjach terapeutycznych zastosowano sprzet amerykanskiej firmy Brainbit. Jest to
czterokanatowa bezprzewodowa opaska przeznaczona wytacznie do prowadzenia treningéw za
posrednictwem rejestracji fal moézgowych. Dobor narzedzi opiera si¢ na zatozeniach
metodologicznych pracy.

e Monitorowanie i proces terapii

Terapia EEG Biofeedback (neurofeedback) polega na statym monitorowaniu
aktywnosci elektrycznej moézgu oraz dostarczaniu pacjentowi informacji zwrotnej w czasie
rzeczywistym. Rejestracja sygnatu EEG jest realizowana przy uzyciu elektrod umieszczonych
na powierzchni skory glowy, zgodnie z migdzynarodowym systemem 10/20. Zarejestrowany
sygnal jest nastepnie analizowany za pomocg specjalistycznego oprogramowania
komputerowego, ktore umozliwia identyfikacj¢ okreslonych parametrow czgstotliwosciowych
i amplitudowych fal mézgowych (Thompson & Thompson, 2003; Hammond, 2011).

Proces terapii rozpoczyna si¢ od diagnozy funkcjonalnej, najczesciej w formie badania
QEEGQG, ktére umozliwia porownanie aktywno$ci mozgu pacjenta z normami referencyjnymi.
Na tej podstawie opracowywany jest indywidualny protokét treningowy, ukierunkowany
na normalizacj¢ nieprawidlowych wzorcow aktywnosci EEG (Thatcher, 2010). Podczas
typowej sesji EEG Biofeedback pacjent znajduje si¢ w komfortowych warunkach, a czas
trwania sesji wynosi zazwyczaj od 30 do 60 minut.

Waznym elementem terapii jest takze systematyczna ocena przebiegu treningu, ktora
obejmuje analize amplitudy fal moézgowych, stabilnosci protokotu oraz subiektywnego
samopoczucia pacjenta, co pozwala na biezace dostosowywanie programu terapeutycznego.
Nieprawidlowe monitorowanie lub Zle dobrane protokoly moga wywota¢ przejsciowe skutki
uboczne, takie jak zmegczenie, bole glowy czy nasilenie napigcia emocjonalnego (Sobaniec

etal., 2014).
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4.5.4. Metryczka uczestnika badania
W badaniach zastosowano metryczke, ktéra zawierala podstawowe dane socjo-
demograficzne:
- wiek,
- pte¢,
- wyksztatcenie,
- aktywnos$ci zawodowej,
- zadowolenie z pracy,
-miejsca zamieszkania
W badaniach jako$ciowych dodatkowo przeprowadzono wywiad specjalistyczny oraz
rozpoznanie (Protokot - wywiad w z zalgczeniu w aneksie).

Zebrane dane stanowily podstawe do analizy wplywu czynnikow socjo-

demograficznych na relacje

4.6. Charakterystyka badanej grupy
Niniejszy paragraf prezentuje charakterystyke badanej grupy. Uzyskane dane

zestawiono w ponizszej tabeli 1. W badanej grupie, jak wynika z tabeli 6, zdecydowang
wigkszo$¢ stanowily kobiety (70, tj. 77,8%), m¢zczyzn bylo ponad trzykrotnie mniej (20, tj.
22,2%).

Tabela 6
Charakterystyka socjo-demograficzna badanej grupy i zadowolenie z pracy (N = 90)

Zmienne n %
Ple¢ Kobieta 70 77,8
Mezczyzna 20 22,2
Wiek 20-30 lat 23 25,6
31-40 lat 16 17,8
41-50 lat 33 36,7
51-60 lat 17 18,9
powyzej 60 lat 1 1,1
Wyksztatcenie Srednie 10 11,1
Wyzsze 80 88,9
Miejsce Wies 15 16,7
zamieszkania  Male miasto (do 50 tys.) 17 18,9

Duze miasto (pow. 50 tys.) 58 64,4
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Zmienne n %

Zadowolenie z Zadne 8 8,9

pracy Sredni 35 38,9
Duze 43 47,8
Braki danych 4 4,4

Zrédlo: badania wlasne.

W badanej grupie, jak wynika z tabeli 6, zdecydowang wigkszo$¢ stanowity kobiety (70,
tj. 77,8%), mezczyzn byto ponad trzykrotnie mniej (20, tj. 22,2%). Najwiecej wsrod badanych
byto 0s6b w wieku 41-50 lat (33, tj. 36,7%) i 20-30 lat (23, tj. 25,6%), zblizone liczebnosciowo
byty grupy osob w wieku 31-40 lat (16, tj. 17,8%) i 51-60 lat (17, czyli 18,9%), jedna osoba
badana byla w wieku powyzej 60 lat.

Tabela 7

Wiek w badanej grupie 0s6b (N = 90)
Zmienne M SD Min Max S K
Wiek 40,26 11,19 20 61 -0,31 -0,85

Zrédio: badania wiasne.

Ponadto, jak wynika z tabeli 2, srednia wieku badanych oséb wyniosta nieco ponad 40
lat (M = 40,26, SD = 11,19), osoba najmtodsza miata 20 lat a najstarsza 61 lat. Badana grupa
sktadata si¢ w zasadzie z 0sOb z wyksztatlceniem wyzszym (80, tj. 88,9%). Okoto dwie trzecie
badanych o0séb byto z duzych miast (58, tj. 64,4%), natomiast liczba os6b z matych miast (17,
tj. 18,9%) 1 wsi (15, czyli 16,7%) byta zblizona. Niemal potowa badanych 0s6b ujawniata duze
zadowolenie z pracy (43, tj. 47,8%) i nieco ponad jedna trzecia badanych — érednie (35, tj.

38,9%), brak zadowolenia ujawnito najmniej osob (8, tj. 8,9%).

4.7. Zastosowane metody statystyczne
Analize statystyczng wynikow badanh opracowano z wykorzystaniem oprogramowania
PQStat Software v.1.8.6.126 (PQStat, Poznan, Polska), a takze programu R 4.5.2 (R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria) pakiety: effectsize, apaTables z uzyciem edytora
RStudio.
Poddano wstepnej analizie wyniki osob badanych pod wzgledem brakujacych danych

oraz przypadkow odstajacych, przeanalizowano takze rozktady wynikow poszczegdlnych
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zmiennych. Ostatecznie analizie statystycznej poddano wyniki 90 os6b. Sprawdzono zgodno$¢
rozktadu wynikéw z rozktadem normalnym za pomoca testu Shapiro-Wilka, ktory wykazat
istotng statystycznie rozbieznos$¢ rozktadow wynikéw z rozktadem normalnym w zmiennych:
wiek, poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE), wymiar noetyczny (LONPS.N), wymiar
psychiczny (LONPS.P), wymiar fizyczny (LONPS.F), frustracja egzystencjalna (LOGO), lek
jako stan (STAI), wewngtrzne (W), pozytywny afekt po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(POZ.AF.PO), negatywny afekt po rozwigzaniu sytuacji trudnej (NEG.AF.PO).

Charakterystyke (opis) os6b badanych przeprowadzono na podstawie liczebnos$ci wraz
z warto$ciami procentowymi w zmiennych socjodemograficznych. Wyniki uzyskane przez
osoby badane w poszczegblnych skalach zastosowanych metod kwestionariuszowych
przedstawiono za pomoca S$redniej arytmetycznej (wynik surowy dla skali), odchylenia
standardowego, wyniku najwiekszego 1 najmniejszego, skosnosci i kurtozy.

W celu poréwnania emocji i uczué¢ egzystencjalnie znaczacych w trakcie sytuacji
stresujgcej/trudnej i po rozwigzaniu sytuacji stresujgcej/trudnej — dla afektu pozytywnego
(POZ.AF) i negatywnego (NEG.AF) zastosowano test t-Studenta dla prob zaleznych (ze
wskaznikiem wielko$ci efektu d Cohena), dla poszczegolnych emocji i uczu¢ z uwagi na skale
porzadkowg zastosowano nieparametryczny test znakoéw rangowych Wilcoxona dla préb
zaleznych (z wykorzystaniem wskaznika wielkosci efektu rc — wspdlczynnik korelacji
dwuseryjnej dla par dopasowanych).

Analizg korelacyjng przeprowadzono z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-
Pearsona, a takze Rho-Spearmana w przypadku zmiennych porzagdkowych. Zastosowano testy
dwustronne (istotno$¢ dwustronna).

W celu weryfikacji hipotezy dotyczacej predyktorow emocji i uczué¢ egzystencjalnie
znaczacych oraz poczucia skuteczno$ci egzystencjalnej zastosowano analize regresji liniowej
wielokrotnej z uzyciem metody eliminacji wstecznej, z zastosowaniem probkowania bootstrap
(liczba probek = 5000) celem potwierdzenia uzyskanych wynikéw z uwagi na rozktad

zmiennych niezgodny z rozktadem normalnym.
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ROZDZIAL 5. ANALIZA I INTERPRETACJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH

5.1. Psychologiczna charakterystyka grupy badanej na podstawie wynikow
zastosowanych testow

Rozdziat opisu uzyskanych wynikéw badan ilosciowych w grupie badanej rozpoczyna
paragraf w ktérym zostanie zaprezentowana psychologiczna analiza badanej grupy na
podstawie uzyskanych danych w poszczeg6lnych skalach zastosowanych testow.

W nizszej tabeli 8 zestawiono wyniki Srednie uzyskane przez badane osoby w poczuciu
skutecznosci egzystencjalnej, objawach noopsychosomatycznych, frustracji egzystencjalne;j,
leku, umiejscowieniu kontroli zdrowia oraz emocjach i uczuciach egzystencjalnie znaczacych.
Tabela 8

Srednie wyniki uzyskane przez badane w skalach zastosowanych testow (N = 90)

Zmienne M SD Min Max S K
PSE 3,86 0,49 2,08 4,67 -1,32 2,63
LONPS.N 2,08 0,76 1,06 4,88 1,13 1,71
LONPS.P 2,06 0,66 1,06 4,71 1,10 2,13
LONPS.F 1,85 0,69 1,05 4 1,14 0,66
LOGO 4,49 2,81 0 12 0,72 0,41
STAI 34,81 11,01 20 73 1,22 1,26
w 26,17 5,08 6 34 -1,35 2,79
I 17,03 6,34 6 30 -0,01 -0,71
P 16,28 5,93 6 29 0,14 -0,74
POZ.AF.TR 56,02 11,33 20 82 -0,19 0,30
NEG.AF.TR 72,50 20,96 26 115 -0,02 -0,42
POZ.AF.PO 61,37 12,17 20 97 -0,55 1,49
NEG.AF.PO 52,73 23,97 23 112 0,82 -0,14
Zrédlo: badania whasne.
Legenda:

PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej

LONPS.N Wymiar Noetyczny

LONPS.P Wymiar Psychiczny

LONPS.F Wymiar Fizyczny

LOGO Frustracja egzystencjalna

STAI Lek-stan

W Wewnetrzne

| Wplyw innych

P Przypadek

POZ.AF.TR/PO Pozytywny afekt - w trakcie sytuacji trudnej / po rozwigzaniu sytuacji trudnej
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NEG.AF.TR/PO Negatywny afekt - w trakcie sytuacji trudnej / po rozwigzaniu sytuacji trudnej

Analiza tabeli 8 wskazuje, ze sredni wynik poczucia skutecznosci egzystencjalnej (SPE;
M = 3,86, SD = 0,49) w badanej grupie 0sob ksztaltuje si¢ powyzej wyniku przecigtnego, biorac
pod uwagg zakres mozliwych do uzyskania punktow (1-5 pkt).

W poszczegolnych obszarach objawdéw noopsychosomatycznych, odnoszac sie do
zakresu mozliwych do uzyskania punktoéw (1-5), najmniejsze nasilenie jest objawow z wymiaru
fizycznego (LONPS.F; M = 1,85, SD = 0,69) i nieco wigksze oraz zblizone do siebie z
wymiaréw psychicznego (LONPS.P; M = 2,06, SD = 0,66) i noetycznego (LONPS.N; M =
2,08, SD = 0,76).

Wynik $redni frustracji egzystencjalnej (LOGO; M = 4,49, SD = 2,81) wskazuje na
niskie nasilenie frustracji egzystencjalnej w badanej grupie oséb, uwzgledniajac zakres
mozliwych do uzyskania wynikéw (0-14 pkt.). L¢k jako stan (STAL M = 34,81, SD = 11,01)
w badanej grupie osob ksztaltuje si¢ na poziomie przeci¢tnym (obszar 5-6 stena w odniesieniu
do norm stenowych).

Wyniki $rednie w poszczegodlnych obszarach umiejscowienia kontroli zdrowia w
badanej grupie oso6b, w odniesieniu do wynikéw badan normalizacyjnych (por. Juczynski,
2001, s. 82; porownanie za pomocg testu t-Studenta z poprawkg Welcha z uwagi na
dysproporcje w liczebnosciach grup), ksztaltujg si¢ istotnie statystycznie wyzej w kontroli
wewnetrznej (W; M = 26,17, SD = 5,08, t(134) = 2,19, p = 0,031, gHedges = 0,23) oraz istotnie
statystycznie nizej we wpltywie innych (I; M = 17,03, SD = 6,34, t(119) = -8,89, p < 0,001,
gHedges = -1,07) i przypadku (P; M = 16,28, SD = 5,93, t(129) = -6,94, p < 0,001, gHedges =
-0,76). Wskazuje to, ze badane osoby przypisuja wigkszy wptyw na swoje zdrowie samym
sobie niz czynnikom zewnetrznym i odpowiadajg typowi silnemu wewnetrznemu (pofr.
Juczynski, 2001, s. 85).

Srednie wyniki afektu wskazuja na najstabszy afekt negatywny po rozwiazaniu sytuacji
trudnej (NEG.AF.PO; M = 52,73, SD = 23,97) i najsilniejszy afekt negatywny w trakcie
sytuacji trudnej (NEG.AF.TR; M = 72,50, SD = 20,96), co wskazuje, ze w trakcie trudnej
sytuacji najsilniej sg doswiadczane trudne emocje, natomiast po jej rozwigzaniu emocje te sg
najstabiej przezywane.

W analizowanych zmiennych przewaza prawoskosny rozklad wynikow (dodatnie
warto$ci skosnosci) 1 wyniki wigkszosci zmiennych maja rozklad leptokurtyczny (dodatnie

wartos$ci kurtozy). Najwyzszy wskaznik skosnosci 1 kurtozy uzyskano w kontroli wewnetrzne;j

94

98 / 170



068aace753aa2221Fb3¢9512£671062b

(W; S = -1,35, K = 2,79). Wartosci wspotczynnikow skosnosci i1 kurtozy w analizowanych

zmiennych podzielono przez ich bledy standardowe (SEs) = 0,25; SE) = 0,50) i uzyskane

wyniki wkraczaly poza przedziat od -2 do 2:

— pod wzgledem skosnosci w zmiennych: poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE),
wymiar noetyczny (LONPS.N), wymiar psychiczny (LONPS.P), wymiar fizyczny
(LONPS.F), frustracja egzystencjalna (LOGO), Igk-stan (STAI), kontrola wewnetrzna (W),
pozytywny afekt po rozwigzaniu sytuacji trudnej (POZ.AF.PO), negatywny afekt po
rozwigzaniu sytuacji trudnej (NEG.AF.PO);

— pod wzgledem kurtozy w zmiennych: poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE), wymiar
noetyczny (LONPS.N), wymiar psychiczny (LONPS.P), Igk-stan (STAI), kontrola
wewnetrzna (W), pozytywny afekt po rozwigzaniu sytuacji trudnej (POZ.AF.PO).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze badana grupa oso6b charakteryzuje si¢
ponadprzecietnym poczuciem skutecznosci egzystencjalnej, obnizonym nasileniem objawow
noopsychosomatycznych i frustracji egzystencjalnej, przecigtnym poziomem lgku jako stanu,

wewnetrzng kontrolg zdrowia, a takze silnym afektem negatywnym w trakcie sytuacji trudnej i

stabym afektem negatywnym po jej rozwigzaniu.

5.2. Poréwnanie oceny emocjonalno-uczuciowej w trakcie i po rozwiazaniu sytuacji

stresujgcej trudnej

W celu poréwnaniu emocji i uczué¢ egzystencjalnie znaczacych — w trakcie i po
rozwigzaniu sytuacji trudnej, stresujacej — z uwagi na rozktad wynikow istotnie statystycznie
r6zny od rozktadu normalnego w zmiennych: afekt pozytywny po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(POZ.AF.PO) i negatywny afekt po rozwigzaniu sytuacji trudnej (NEG.AF.PO) — celem
potwierdzenia wynikow testu t-Studenta dla préb zaleznych zastosowano test nieparametryczny
znakéw rangowych Wilcoxona. Uzyskane wyniki zaprezentowano w ponizszej tabeli 9 oraz
tabeli 10.

Tabela 9
Porownanie badanych 0s6b w pozytywnym i negatywnym afekcie w trakcie i po rozwigzaniu
sytuacji stresujgce (N = 90)
W trakcie Po t-Studenta test Wilcoxona
Zmienne M SD M SD t(e9) p dcohen Z p re
POZ.AF 56,02 11,33 61,37 12,17  -585 <0,001 1,18 -528 <0,001 -0,67
NEG.AF 7250 20,96 52,73 2397 838 <0001 126 -697 <0,001 0,86

Zrédlo: badania wlasne.
Legenda:
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POZ.AF  Pozytywny afekt
NEG.AF  Negatywny afekt
Srednie wyniki afektu pozytywnego wskazuja, ze silniej jest on oceniany przez badane
osoby po rozwigzaniu sytuacji trudnej (POZ.AF. — po; M = 61,37, SD = 12,17) niz w trakcie
rozwigzywania sytuacji trudnej (POZ.AF — w trakcie; M = 56,02, SD = 11,33) rdznica ta jest
istotna statystycznie, o silnym efekcie (t(89) = -5,85, p < 0,001, dcohen = 1,18; Z = -5,28, p <
0,001, rc = -0,67). Odwrotnie sytuacja si¢ przedstawia w przypadku afektu negatywnego, ktory
jest najsilniej do$wiadczany w trakcie sytuacji trudnej (NEG.AF — w trakcie; M = 72,50, SD =
20,96) a najstabiej po jej rozwigzaniu (NEG.AF — po; M = 52,73, SD = 23,97), rOznica ta
réwniez jest istotna statystycznie i o duzym efekcie (t(89) = 8,38, p < 0,001, dcohen = 1,26; Z =
-6,97, p < 0,001, rc = 0,86).
Tabela 10
Porownanie badanych osob w emocjach i uczuciach egzystencjalnie znaczgcych w trakcie sytuacji
trudnej i po jej rozwigzaniu (N = 90)
W trakcie Po test Wilcoxona
Emocje M Me M Me  Myrangt Mrang2 T z P re
Mocny 2,57 3 3,56 4 26,81 34,42 2145 -5,82 <0,001 -0,81
Nerwowy 3,47 3 2,41 2 3341 34,88 139,5 -6,31 <0,001 0,87
Niespokojny 3,58 4 2,41 2 34,33 25,25 1515 -6,21 <0,001 0,86
Obwiniajacy si¢ 3,44 4 2,39 2 34,33 22,60 226 -5,52 <0,001 0,78
Napiety 3,70 4 2,47 2 39,17 25,44 229 -6,37 <0,001 0,83
Pobudzony 3,13 3 2,39 2 35,51 19,32 328,5 -4,51 <0,001 0,65
Peten zycia 2,39 2 3,39 4 30,22 34,02 272 -5,41 <0,001 -0,75
Zniechgcony 3,07 3 1,67 1 38,83 26,50 212 -6,41 <0,001 0,85
Wyczerpany 3,26 3 3,06 3 32,61 27,93 754 -1,21 0,225 0,18
Niepewny 3,29 3 2,43 2 35,35 18,29 256 -5,14 <0,001 0,74
Bezsilny 3,11 3 2,22 2 29,90 26,00 156 -5,63  <0,001 0,82
Pretensjonalny 2,19 2 1,76 1 25,95 31,50 315 -3,75 <0,001 0,56
Przestraszony 2,94 3 2,00 2 33,40 24,60 246 -5,34  <0,001 0,76
Przygnebiony 3,04 3 2,44 2 26,44 22,18 244 -3,87 <0,001 0,62
Obojetny 181 1 170 1 1575 1283 154  -115 0251 0,24
Rozdrazniony 3,14 3 2,11 2 33,09 25,50 127,5 -6,23 <0,001 0,88
Niezadowolony 3,18 3 2,04 2 32,67 24,20 121 -6,17 <0,001 0,88
Wyczekujacy 3,36 3 2,34 2 32,60 21,78 196 -5,50 <0,001 0,79
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W trakcie Po test Wilcoxona

Emocje M Me M Me Mrang1 Mrang2 T Z P re

Zaniepokojony 3,42 35 2,36 2 36,36 23,70 237 -5,81  <0,001 0,80
Zdenerwowany 3,50 4 2,38 2 35,81 25,89 233 -5,83  <0,001 0,80
Niecierpliwy 3,44 4 2,27 2 29,81 11,50 46 -6,21  <0,001 0,94
Szczesliwy 1,79 1 3,37 4 22,38 34,74 89,5 -6,62  <0,001 -0,92
Peten nadziei 2,78 3 3,71 4 27,83 29,69 167 -543  <0,001 -0,80
Rozzalony 2,83 3 2,29 2 31,21 34,53 518 -3,46 0,001 0,49
Poczucie winy 2,61 3 2,12 2 28,63 28,11 3935 -342 0,001 0,51
Odpowiedzialny 3,88 4 3,82 4 19,42 17,58 316,5 -0,27 0,787 0,05
Pogodny 2,18 2 3,23 3 23,81 33,19 1905 -568 <0,000 -0,81
Opuszczony 2,73 3 2,14 2 28,47 25,25 202 -5,02  <0,001 0,74
Kochajacy 3,28 3 3,66 4 23,13 21,12 185 -3,48 0,001  -0,59
Ufajacy 3,14 3 3,59 4 18,75 24,21 1875 -3,84 <0,001 -0,64
Zrezygnowany 2,77 3 2,16 2 28,23 24,64 271 -4,17 <0,001 0,64
Wyczekujacy 3,34 3 2,60 2 27,58 24,77 2725 -397 <0,000 0,79
Radosny 2,01 2 3,20 3 37,38 30,55 1495 -580 <0,001 -0,84
Zmotywowany 3,39 4 3,69 4 28,72 28,39 517 -2,38 0,017  -0,35
Wytrwaty 3,58 4 3,77 4 21,25 22,44 340 -1,69 0,092  -0,28
Wdzigczny 2,80 3 3,76 4 22,18 32,94 244 -5,10 <0,001 -0,74
Cierpiacy 3,24 3 2,42 2 30,63 26,50 2385 -497 <0,001 0,73
Osamotniony 2,90 3 2,26 2 29,81 25,20 252 -4,70 <0,001 0,70
Steskniony 2,66 3 2,47 2 19,28 2163 2595 -192 0,055 0,33
Bezradny 2,84 3 2,17 2 29,41 29,95 2995 -443 <0,000 0,65
Pokrzywdzony 2,77 3 2,29 2 24,89 20,70 207 -3,89 <0,001 0,63
W?zruszony 2,51 3 2,96 3 22,11 31,11 420 -3,03 0,002 -0,45
Zamartwiajacy si¢ 3,46 4 2,66 2 26,93 35,36 24715  -444  <0,001 0,68

Zrédio: badania wlasne.
Adnotacje: w celu utatwienia interpretacji podano warto$ci srednie (M), a takze wartosci mediany
(Me) oraz $rednie rang ujemnych (Mrang1) | dodatnich (Mrang2)

Analiza poréwnawcza poszczegdlnych emocji i uczué egzystencjalnie znaczacych — w
trakcie sytuacji trudnej i po jej rozwigzaniu — ujeta w tabeli 10, wykazala liczne istotne
statystycznie roznice o silnym efekcie w analizowanych zmiennych (Z = od -2.38 do -6,62, p

=0d 0,017 do < 0,001, rc =0d -0,35 do 0,94), a jedynie w pi¢ciu emocjach nie uzyskano istotnej
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statystycznie roéznicy: wyczerpany, obojetny, odpowiedzialny, wytrwaly, steskniony (Z = od -
0,27 do -1,92, p — n.i., re = 0od 0,05 do 0,33).

Wyniki wskazuja, ze po rozwigzaniu sytuacji trudnej nastepuje wzrost natezenia
pozytywnych emocji i uczué, np.: mocny (w trakcie: M = 2,57, Me = 3 i po: M = 3,56, Me =
4), peten zycia (w trakcie: M = 2,39, Me = 2 i po: M = 3,39, Me =4), szcz¢sliwy (w trakcie: M
=1,79, Me = 1ipo: M = 3,37, Me = 4); natomiast emocje i uczucia negatywne odwrotnie — sa
nasilone w trakcie sytuacji trudnej a ulegaja ostabieniu po jej rozwigzaniu, np.: nerwowy (w
trakcie: M = 3,47, Me = 3 i po: M = 2,41, Me = 2), zniechecony (w trakcie: M = 3,07, Me = 3
I po: M = 1,67, Me = 1), bezsilny (w trakcie: M = 3,11, Me = 3 i po: M = 2,22, Me = 2),
niecierpliwy (w trakcie: M = 3,44, Me =4 i po: M = 2,27, Me = 2). Wyniki potwierdzaja ogolng
tendencje uzyskang w porownaniu afektu pozytywnego i negatywnego (patrz: tabela 4),
wskazujaca, ze w trakcie sytuacji trudnej nasileniu ulega do$wiadczanie emocji i uczué
negatywnych a po rozwigzaniu sytuacji trudnej silniej do$wiadczane s3 emocje i uczucia

pozytywne, natomiast negatywne ulegajg znacznemu ostabieniu.

5.3. Analiza korelacyjna miedzy skalami zastosowanych testéw w badanej grupie

Analiza korelacyjna w grupie badanych osob, ujeta w tabeli 11, wskazuje na istotne
statystycznie, o umiarkowanej sile i dodatnim znaku zwigzki miedzy wiekiem a adowoleniem
z pracy (p = 0,27), poczuciem skuteczno$ci egzystencjalnej (PSE; r = 0,27), pozytywnym
afektem w trakcie i po rozwigzaniu sytuacji trudnej (POZ.AF.TR; r= 0,25 i POZ.AF.PO; r =
0,27), a takze o ujemnym znaku z objawami z trzech wymiarow (LONPS.N; r = -0,36,
LONPS.P; r=-0,30, LONPS.F; r =-0,37), frustracja egzystencjalng (LOGO; r = -0,38), lekiem
rozumianym jako stan (STAI; r = -0,36), negatywnym afektem po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(NEG.AF.PO; r = -0,307). Wyniki te wskazuja, ze wraz z wiekiem w badanej grupie osob
wieksze jest zadowolenie z pracy i1 poczucie skutecznosci egzystencjalnej oraz wigksze jest
natgzenie emocji 1 uczu¢ pozytywnych, natomiast oslabieniu ulega odczuwany poziom
objawdw noopsychosomatycznych i frustracji egzystencjalnej, lgku i negatywnego afektu po

rozwigzaniu sytuacji stresujace;.
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Tabela 11
Wspotzaleznosci miedzy wiekiem, zadowoleniem z pracy, miejscem zamieszkania, poczuciem skutecznosci egzystencjalnej, objawami noopsychosomatycznymi,
frustracjq egzystencjalng, lekiem, umiejscowieniem kontroli zdrowia, emocjami i uczuciami egzystencjalnie znaczgcymi w badanej grupie osob (N = 90)

Zmienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1. Wiek
2. Zadowolenie? 0,27*
3. Miejsce zam. 0,05 0,18
4, PSE 0,27  0,35** 0,11
5. LONPS.N -0,36*** -0,55*** -0,11 -0,47***  ---
6. LONPS.P -0,30** -0,54*** -0,25* -0,45*** (,87***
7. LONPS.F -0,37*** -0,42*** -0,16 -0,31** 0,74*** (,82***
8. LOGO -0,38*** -0,34** -0,03 -0,41*** 0,63*** 0,61*** (0,53***
9. STAI -0,36*** -0,51*** -0,10 -0,45*%** 0,67*** 0,62*** (,53*** (,54*** -
10. W 0,04 0,06 0,00 0,28** -0,21* -0,24* -0,23* -0,35*** -0,19
11. | -0,03 -0,15 -0,07 0,02 0,15 0,16 0,05 -0,05 0,18 0,17
12. P 0,00 -0,05 -0,02  -0,24* 0,14 0,17 0,13 0,14 0,07 0,03 0,28** ---

13. POZ.AF.TR 0,25*  0,32** 0,16 0,22* -0,12 -0,15 -0,14 -0,10 -0,17 0,09 0,02 -0,04 ---

14. NEG.AF.TR -0,20  -0,23* 0,02 -0,12  0,47*** 0,41*** 0,50*** 0,35*** 0,30** -0,02 0,19 0,17 0,02 ---

15. POZ.AF.PO 0,27 038*** 0,12  029** -0,29** -0,34** -0,32** -0,25* -0,26* 0,11 0,05 -0,11 0,73*** -0,01 ---

16. NEG.AF.PO -0,30** -0,38*** -0,02 -0,19  0,59*** 0,48*** 0,47*** 0,48*** 045*** -0,16 0,12 0,12 0,07 0,51*** -0,21* ---

Zrédlo: badania wlasne.
Adnotacje: *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001; w zmiennej Zadowolenie n = 86; dla zmiennych Zadowolenie i Miejsce zamieszkania zastosowano
wspotczynnik korelacji p-Spearmana (dane na skali rangowej) a dla pozostatych zmiennych r-Pearsona
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Legenda:

PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
LONPS.N Wymiar Noetyczny

LONPS.P Wymiar Psychiczny

LONPS.F Wymiar Fizyczny

LOGO Frustracja egzystencjalna

STAI Lek-stan

W Wewnetrzne

| Wplyw innych

P Przypadek

POZ.AF.TR/PO Pozytywny afekt - w trakcie sytuacji trudnej / po rozwiazaniu sytuacji trudnej
NEG.AF.TR/PO Negatywny afekt - w trakcie sytuacji trudnej / po rozwigzaniu sytuacji trudnej

Podobne, istotne statystycznie, o umiarkowanej i duzej sile oraz dodatnim znaku
zalezno$ci uzyskano migdzy zadowoleniem z pracy a poczuciem skuteczno$ci egzystencjalne;j
(PSE; p = 0,35), pozytywnym afektem w trakcie i po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(POZ.AF.TR; p= 0,32 i POZ.AF.PO; p = 0,38), a takze o0 ujemnym znaku z objawami z trzech
wymiarow (LONPS.N; p = -0,55, LONPS.P; p = -0,54, LONPS.F; p = -0,42), frustracja
egzystencjalng (LOGO; p = -0,34), Igkiem rozumianym jako stan (STAI;, p = -0,51),
negatywnym afektem w trakcie (NEG.AF.TR; p = -0,23) i po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(NEG.AF.PO; p =-0,38). Wyniki te wskazujg, ze w badanej grupie 0sob zadowoleniu z pracy
sprzyja wigksze poczucie skutecznosci egzystencjalnej oraz wigksze natezenie emocji i uczué
pozytywnych, a takze mniejszy odczuwany poziom objawdéw noopsychosomatycznych oraz
frustracji egzystencjalnej, leku 1 negatywnego afektu w trakcie 1 po rozwigzaniu sytuacji
stresujgcej. Osoby badane im wigksze zamieszkujg aglomeracje (miejsce zamieszkania) tym
mniejsze ujawniajg natezenie objawow z wymiaru psychicznego (LONPS.P; p = -0,25).

Poczuciu skuteczno$ci egzystencjalnej] w badanej grupie osob towarzyszy mniejsze
natezenie objawdw noopsochosomatycznych (LONPS.N; r = -0,47, LONPS.P; r = -0,45,
LONPS.F; r =-0,31), nizszy poziom frustracji egzystencjalnej (LOGO; r = -0,41) i Igku-stanu
(STAI; r =-0,45), rzadsze umiejscawianie kontroli zdrowia w zdarzeniach przypadkowych (P;
r = -0,24), natomiast czgstsze wewnetrzne lokowanie kontroli zdrowia (W; r = 0,28) oraz
pozytywny afekt w trakcie i po rozwigzaniu sytuacji trudnej (POZ.AF.TR; p= 0,22 i
POZ.AF.PO; p =0,29).

Osoby o wysokim poczuciu skuteczno$ci egzystencjalnej w zwigzku z tym
charakteryzuja si¢ rzadszym wystgpowaniem objawdw noopsychosomatyczych, leku i

frustracji egzystencjalnej, a takze wigkszym natezeniem pozytywnych emocji i uczué
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egzystencjalnie znaczacych, jak i uzalezniajg stan wlasnego zdrowia od siebie (czynnikdéw
wewnetrznych) a w mniejszym stopniu sg sklonni przypisywaé odpowiedzialno$¢ za zdrowie
czynnikom losowym, przypadkowym.

Osoby badane im wigksze ujawniajg nasilenie objawdw noopsychosomatycznych
(LONPS. N / P / F) tym wigksze jest natezenie frustracji egzystencjalnej (LOGO; r = 0,63 /
0,61/0,53), silniejszy odczuwaja Iek jako stan (STAI; r = 0,67 /0,62 / 0,53) oraz silniejsza jest
tendencja do doswiadczania negatywnego afektu w trakcie (NEG.AF.TR; r =0,47/0,41/0,50)
i po rozwigzaniu sytuacji stresujgcej (NEG.AF.PO; r =0,59/0,48 / 0,47).

Z kolei mniejszemu natezeniu objawOw noopsychosomatycznych towarzyszy
wewnetrzne lokowanie kontroli zdrowia (W; r = -0,21 / -0,24 / -0,23) oraz do$wiadczanie
pozytywnych emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych po rozwigzaniu sytuacji trudnej
(POZ.AF.PO; r =-0,29/-0,34/-0,32).

Wigkszemu natgzeniu frustracji egzystencjalnej (LOGO) towarzyszy wigkszy poziom
Igku-stanu (STAI; r = 0,54), silniejszy negatywny afekt zaréwno w trakcie (NEG.AF.TR; r =
0,35) jak i po rozwigzaniu trudnej sytuacji (NEG.AF.PO; r = 0,48), a takze mniejsza tendencja
do wewnetrznego umiejscawiania kontroli zdrowia (W; r = -0,35) i mniejsze natezenie
pozytywnych emocji 1 uczu¢ egzystencjalnie znaczacych po rozwigzaniu trudnej sytuacji
(POZ.AF.PO; r = -0,25).

Osoby o wyzszym poziomie lgku jako stanu (STAI) ujawniaja tendencje do silniejszego
doswiadczania negatywnego afektu w trakcie (NEG.AF.TR; r = 0,30) 1 po rozwigzaniu trudnej
sytuacji (NEG.AF.PO; r = 0,45) oraz w mniejszym stopniu odczuwajg pozytywne emocje i
uczucia po rozwigzaniu trudnej sytuacji (POZ.AF.PO; r = -0,26). Osoby badane sktonne
przypisywac kontrole za zdrowie innym osobom () sg tez bardziej sktonne do umiejscawiania
tej kontroli w czynnikach zewngtrznych, przypadkowych (P; r = 0,28).

Wigkszemu natezeniu pozytywnych emocji 1 uczu¢ w trakcie trudnej sytuacji
(POZ.AF.TR) towarzyszy takze wigksze nasilenie pozytywnych emocji i uczu¢ po rozwigzaniu
trudnej sytuacji (POZ.AF.PO; r = 0,73), a takze podobnie osoby sktonne do doswiadczania
negatywnego afektu w trakcie trudnej sytuacji (NEG.AF.TR) ujawniajg tez wigksze nasilenie
negatywnych emocji i uczu¢ po jej rozwigzaniu (NEG.AF.PO; r = 0,51).

Im wigksze jest natezenie pozytywnych emocji i uczu¢ po rozwigzaniu sytuacji
stresujacej (POZ.AF.PO) tym nizszy jest poziom afektu negatywnego (NEG.AF.PO; r =-0,21).

Podsumowujac, uzyskane wspoélzaleznosci wskazuja, ze poczuciu skutecznosci
egzystencjalne] towarzyszy mniejsze natezenie objawdéw psychosomatycznych, frustracji
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egzystencjalnej 1 Ieku, wigksza sktonnos¢ do wewnetrznego umiejscawiania kontroli zdrowia
oraz do doswiadczania pozytywnego afektu w trakcie i po rozwigzaniu trudnej sytuacji.

Z kolei wiekszemu nasileniu objawdéw noopsychosomatycznych towarzyszy wigkszy
poziom frustracji egzystencjalnej i leku oraz tendencja do doswiadczania negatywnych emoc;ji

1 uczu¢ egzystencjalnie znaczacych w trakcie i nawet po rozwigzaniu trudnej sytuacji.

5.4. Analiza regresji wielokrotnej

5.4.1. Wyznaczniki emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych w badanej grupie

W zaproponowanych modelach regresji, zmiennymi zaleznymi byly afekty pozytywne
1 negatywne w trakcie i po rozwigzaniu sytuacji stresujacej, trudnej (POZ.AF.TR/PO,
NEG.AF.TR/PO) za$ zmiennymi niezaleznymi (predyktorami) — poczucie skutecznos$ci
egzystencjalnej (PSE), objawy noopsychosomatyczne (LONPS.N, LONPS.P, LONPS.F),
frustracja egzystencjalna (LOGO), Igk-stan (STAI), umiejscowienie kontroli zdrowia (W, I, P).
Analize regresji przeprowadzono metoda eliminacji wstecznej, z zastosowaniem probkowania
bootstrap (liczba probek = 5000) celem potwierdzenia uzyskanych wynikow z uwagi na rozktad
wynikow zmiennych niezgodny z rozktadem normalnym. Uwzgledniajac skorelowanie
zmiennych niezaleznych zawartych w modelu, w analizowaniu swoistego wkladu kazdej
zmiennej niezalezne] w wyjasnianie zmiennej zaleznej kierowano si¢ wskaznikiem korelacji
semiczastkowej (Is), a nie standaryzowanymi wspotczynnikami beta.

Tabela 12

Poczucie skutecznosci egzystencjalnej, objawy noopsychosomatyczne, frustracja
egzystencjalna, lgk-stan, umiejscowienie kontroli zdrowia jako predyktory pozytywnego afektu
w trakcie sytuacji trudnej (N = 90)

er:ller;a Predyktor (95%CIt-JLL,UL) SEb (9555&6&) Is tes) p
POZAFTR _ (W.wolny) 36,53 9,31 302 <0,001
(15,48; 52,67)
PSE 5,05 2,39 0,22 0,22 2,11 0,038
(0,82; 10,22) (0,04: 0,39)
F 85 = 4,45 p = 0,038 R =0,22 RZ(osvci-LL.uL)= 0,05(0,00: 0.15) R%koryg.= 0,04

Zrédlo: badania wiasne.
Adnotacja. rs — korelacja semiczastkowa; (95%CI- LL, UL) — 95% przedziaty ufnosci bootstrap, dolna
i gorna granica.
Legenda:
PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
Pozytywny afekt w trakcie sytuacji
POZ.AF.TR  trudnej
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Wykonano analize regresji wielokrotnej (tabela 12), w ktorej zmienng wyjasniang byt
pozytywny afekt w trakcie trudnej sytuacji (POZ.AF.TR), za$§ zmienng niezalezng — istotnym
statystycznie predyktorem — poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE). Zaproponowany
model regresji okazat si¢ by¢ dobrze dopasowany do danych (F(ss) = 4,45, p = 0,038).

Na podstawie wspotczynnika korelacji semiczastkowej mozna stwierdzi¢, ze im
wigksze jest poczucie skutecznos$ci egzystencjalnej (PSE; rs = 0,22, p = 0,038) tym wigksze jest
natezenie pozytywnych emocji i uczué¢ egzystencjalnie znaczacych doswiadczanych w trakcie
trudnej sytuacji. Testowany model natomiast wyjasnia tylko 5% (R?=0,05) zmiennosci
pozytywnego afektu w trakcie trudnej sytuacji.

Tabela 13
Poczucie skutecznosci egzystencjalnej, objawy noopsychosomatyczne, frustracja
egzystencjalna, lek-stan, umiejscowienie kontroli zdrowia jako predyktory negatywnego
afektu w trakcie sytuacji trudnej (N = 90)
Zmienna b BETA
salezna Predyktor (95%CI-LL,UL) SEb (95%CI-LL,UL) Is tes) p
NEG.AF.TR  (W.wolny) 36,27 7.45 487  <0,001
(23,89; 50,22)
LONPS.N 11,29 5,07 0,41 0,20 2,23 0,029
(1,08; 21,09) (0,04; 0,77)
LONPS.P -12,60 6,86 -0,40 -0,16 -1,83 0,070
(-27,79; 5,53) (-0,92; 0,16)
LONPS.F 15,68 4,78 0,52 0,29 3,29 0,001
(4,80; 23,66) (0,17; 0,77)
I 0,57 0,30 0,17 0,17 1,88 0,064
(-0,12; 1,19) (-0,03; 0,35)
Fa,85= 10,15 p <0,001 R=0,57 R%@swci-LLun= 0,32(0,20; 052) R%skoryg.= 0,29

Zrédio: badania wlasne.
Adnotacja. rs — korelacja semiczastkowa; (95%CI- LL, UL) — 95% przedziaty ufnosci bootstrap, dolna
i gorna granica.

Legenda:
LONPS.N Wymiar Noetyczny
LONPS.P Wymiar Psychiczny
LONPS.F Wymiar Fizyczny

| Wplyw innych
NEG.AF.TR Negatywny afekt w trakcie sytuacji trudnej

Analiza regresji wielokrotnej (tabela 13), w ktorej zmienng wyjasniang byt negatywny
afekt w trakcie trudnej sytuacji (NEG.AF.TR), za$ zmiennymi niezaleznymi (predyktorami)

byly objawy noopsychosomatyczne (LONPS.N/P/F) oraz umiejscowienie kontroli zdrowia w
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innych ludziach (I). Zaproponowany model regresji okazat si¢ by¢ dobrze dopasowany do
danych (F,ss) = 10,15, p < 0,001).

Istotnymi statystycznie predyktorami okazaty si¢ by¢ nat¢zenie objawow z wymiaru
noetycznego oraz fizycznego, natomiast tendencje do bycia istotnymi predyktorami (p < 0,1)
ujawnity objawy z wymiaru psychicznego oraz przypisywanie kontroli zdrowia innym ludziom.

Na podstawie wspotczynnikow korelacji semiczastkowe] mozna stwierdzi¢, ze im
wigksze jest natgzenie objawow z wymiaru noetycznego (LONPS.N; rs = 0,20, p=0,02) i
fizycznego (LONPS.F; rs = 0,29, p = 0,001) tym wicksze jest natezenie negatywnych emocji i
uczu¢ egzystencjalnie znaczgcych w trudnej sytuacji. Testowany model wyjasnia 29%

(R%soryg. = 0,29) zmiennoéci negatywnego afektu w trakcie trudnej sytuacji.

Tabela 14

Poczucie skutecznosci egzystencjalnej, objawy noopsychosomatyczne, frustracja egzystencjalna, lek-
stan, umiejscowienie kontroli zdrowia jako predyktory pozytywnego afektu po rozwigzaniu trudnej
sytuacji (N = 90)

erzgfzrllr;a Predyktor (95%CPLL,UL) SEb (QS‘ECEI-II_-I'_A,\UL) s tg7) p
POZ.AF.PO  (W.wolny) 49,60 11,51 4,31  <0,001
(29,71; 64,75)
PSE 5,22 2,58 0,21 0,20 2,03 0,046
(1,95; 9,76) (0,08; 0,36)
LONPS.F -4,55 1,83 -0,26 -0,25 -2,48 0,015
(-9,17; -0,24) (-0,49; -0,02)
Fe en=17,39 p <0,001 R =0,38 R2(9sci-LL.uL)= 0,15(0,03: 0.36) R%koryg.= 0,13
Zrédto: badania wiasne.
Adnotacja. rs — korelacja semiczastkowa; (95%CI- LL, UL) — 95% przedziaty ufnosci bootstrap, dolna
i gorna granica.
Legenda:
PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
LONPS.F Wymiar Fizyczny
Pozytywny afekt po rozwigzaniu sytuacji
POZ.AF.PO  trudnej

Analiza regresji wielokrotnej (tabela 14), w ktorej zmienng wyjasniang byt pozytywny
afekt po rozwigzaniu trudnej sytuacji (POZ.AF.PO), za§ zmiennymi niezaleznymi — istotnymi
statystycznie predyktorami - byly poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE) oraz objawy
somatyczne (LONPS.F).

Zaproponowany model regresji okazat si¢ by¢ dobrze dopasowany do danych (F, s7) =
7,39, p < 0,001). Na podstawie wspotczynnikow korelacji semiczastkowej mozna stwierdzic,

ze im wigksze jest poczucie skutecznosci egzystencjalnej (PSE; rs = 0,21, p = 0,046) i mniejsze
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natgzenie objawoéw z wymiaru fizycznego (LONPS.F; rs = -0,25, p = 0,015) tym wigksze jest
natgzenie pozytywnych emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych po rozwigzaniu trudnej
sytuacji. Testowany model wyjasnia 13% (R%sworyg. = 0,13) zmiennosci pozytywnego afektu po
rozwigzaniu trudnej sytuacji.

Tabela 15
Poczucie skutecznosci egzystencjalnej, objawy noopsychosomatyczne, frustracja
egzystencjalna, lgk-stan, umiejscowienie kontroli zdrowia jako predyktory negatywnego
afektu po rozwigzaniu trudnej sytuacji (N = 90)
Zmienna b BETA
salezna Predyktor (95%CI-LL,UL) SEb (95%CI-LL,UL) Is ts7) p
NEG.AFPO  (W.wolny) 14,47 5,99 242 0,018
(0,29; 26,12)
LONPS.N 14,97 3,48 0,47 0,37 4,30 <0,001
(8,45; 23,41) (0,30; 0,65)
LOGO 1,58 0,94 0,19 0,14 1,68 0,097
(-0,51; 3,25) (-0,05; 0,38)
Fe, e7y= 25,36 p <0,001 R=0,61 R%oswci-LLuL)= 0,37(0,20: 0.58) R%koryg.= 0,35

Zrédto: badania wiasne.
Adnotacja. rs — korelacja semiczastkowa; (95%CI- LL, UL) — 95% przedziaty ufnosci bootstrap, dolna
i gérna granica.

Legenda:
PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
LONPS.N Wymiar Noetyczny
LOGO Frustracja egzystencjalna

Negatywny afekt po rozwigzaniu sytuacji
NEG.AF.PO trudnej

Analiza regresji wielokrotnej (tabela 10), w ktorej zmienng wyjasniang byl negatywny
afekt po rozwigzaniu trudnej sytuacji (NEG.AF.PO), za§ zmiennymi niezaleznymi
(predyktorami) byty objawy z wymiaru noetycznego (LONPS.N) oraz frustracja egzystencjalna
(LOGO).

Zaproponowany model regresji okazat si¢ by¢ dobrze dopasowany do danych (F, s7) =
25,36, p < 0,001). Istotnym statystycznie predyktorem okazalo si¢ by¢ natezenie objawow z
wymiaru noetycznego, natomiast tendencje do bycia istotnym predyktorem (p < 0,1) ujawnita
frustracja egzystencjalna.

Na podstawie wspotczynnikow korelacji semiczgstkowej mozna stwierdzi¢, ze im
wigksze jest natgzenie objawow z wymiaru noetycznego (LONPS.N; rs = 0,37, p < 0,001) tym

wigksze jest natezenie negatywnych emocji 1 uczu¢ egzystencjalnie znaczacych po rozwigzaniu
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trudnej sytuacji. Testowany model wyjasnia 35% (RZ%soryg. = 0,35) zmiennosci negatywnego

afektu po rozwigzaniu trudnej sytuacji.

5.4.2. Wyznaczniki Poczucie skutecznosci egzystencjalnej

W zaproponowanym modelu regresji, zmienng zalezng jest poczucie skutecznosci
egzystencjalnej (PSE) za§ zmiennymi niezaleznymi (predyktorami) sa: objawy
noopsychosomatyczne (LONPS.N, LONPS.P, LONPS.F), frustracja egzystencjalna (LOGO),
lek-stan (STAI), umiejscowienie kontroli zdrowia (W, I, P). Analizg regresji przeprowadzono
metoda eliminacji wstecznej z zastosowaniem probkowania bootstrap (liczba probek = 5000)
celem potwierdzenia uzyskanych wynikoéw z uwagi na rozktad wynikéw zmiennych niezgodny
z rozkladem normalnym. Uwzgledniajac skorelowanie zmiennych niezaleznych zawartych w
modelu, w analizowaniu swoistego wkladu kazdej zmiennej niezaleznej w wyjasnianie
zmiennej zaleznej kierowano si¢ wskaznikiem korelacji semiczgstkowej (rs), a nie

standaryzowanymi wspotczynnikami beta.

Tabela 16
Objawy noopsychosomatyczne, frustracja egzystencjalna, lgk-stan, umiejscowienie kontroli
zdrowia jako predyktory poczucia skutecznosci egzystencjalnej (N = 90)

110 / 170

Zmienna B BETA

salesna Predyktor (95%CI-LL,UL) SEb  (eswcrLLuL) 's t(es) p
PSE  (Wwolny) 4,33 0,32 13.65 <0,001
(3,63: 4,98)
LONPS.N -0,16 0,08 -0,24 -0,18 -1,96 0,054
(-0,30; -0,01) (-0,48; -0,02)
STAI -0,01 0,01 -0,24 -0,18 -1,96 0,053
(-0,02; 0,01) (-0,47: 0,01)
W 0,02 0,01 0,19 0,19 2,11 0,038
(0,01; 0,04) (0,01 0,38)
P -0,02 0,01 -0,19 -0,19 -2,12 0,037
(-0,03; -0,01) (-0,38; -0,03)
F(,85)= 10,00 p<0001 R=057 R*osucriLuy=0,32019050) RZsoryg.= 0,29

Zrédio: badania wlasne.
Adnotacja. rs — korelacja semiczastkowa; (95%CI- LL, UL) — 95% przedziaty ufnosci bootstrap, dolna
i gorna granica.

Legenda:
PSE Poczucie skutecznosci egzystencjalnej
LONPS.N Wymiar Noetyczny
STAI Lek-stan
W Wewngtrzne
P Przypadek
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Wykonano analize regresji wielokrotnej, w ktorej zmienng wyjasniang byto poczucie
skutecznos$ci egzystencjalnej (PSE), za§ zmiennymi niezaleznymi (predyktorami): natgzenie
objawow z wymiaru noetycznego (LONPS.N), lek-stan (STAI), wewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia (W) i przypisywanie kontroli zdrowia przypadkowym zdarzeniom, czynnikom
zewnetrznym (P). Zaproponowany model regresji okazat si¢ by¢ dobrze dopasowany do danych
(F@,ss5 = 10,00, p < 0,001).

Istotnymi statystycznie predyktorami okazaty si¢ by¢ umiejscowienie kontroli (W, P),
a takze biorac pod uwagg dolny i gorny przedziat ufnosci probkowania bootstrap (95%CI - LL,
UL) zarowno dla wartosci niestandaryzowanych jak i1 standaryzowanych - mimo istotnosci
statystycznej p = 0,054 — jako istotny statystycznie predyktor nalezy uzna¢ natgzenie objawow
z wymiaru noetycznego (LONPS.N; b = [-0,30; - 0,01] oraz BETA =[-0,48; - 0,02]).

Na podstawie wspotczynnikow korelacji semiczastkowej mozna stwierdzi¢, ze im
wigksza jest tendencja do przypisywania kontroli zdrowia wlasnemu dziataniu (W; rs = 0,19,
p = 0,038) a w mniejszym stopniu czynnikom losowym, zewnetrznym (P; rs =-0,19, p = 0,037)
oraz mniejsze jest nat¢zenie objawdw z poziomu noetycznego (LONPS.N; rs =-0,18, p = 0,054,
bcigs = -0,16[.0:30; -0,01]), tym wigksze jest poczucie skutecznosci egzystencjalnej. Testowany
model wyjasnia 29% (R%oryg. = 0,29) zmiennosci poczucia skuteczno$ci egzystencjalnej w

badanej grupie 0sob.
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5.5. Skutecznos¢ terapii EEG Biofeedback u 0sob nie radzacych sobie z trudnoSciami

zyciowymi. Analiza przypadkow

% Pacjent 1.

Obraz kliniczny pacjenta oraz diagnoza psychologiczna przed rozpoczeciem cyklu EEG
Biofeedback

Chlopiec F. (9 lat) prezentowal wyrazne trudnosci w utrzymaniu uwagi podczas zadan
wymagajacych cierpliwosci, szczegdlnie przy materiale o charakterze sekwencyjnym i
stopniowego (,,krok po kroku) wykonywania czynnosci, takich jak np. liczenie w pamigci. W
kontekscie zajec lekcyjnych, zwlaszcza na zajeciach matematyki, Szybko odczuwat frustracje
I poczucie ,,bycia pod presja”, co nasilalo zachowania impulsywne, takie jak wiercenie sig,
przerywanie i komentowanie. Z relacji dziecka wynikato, ze nauczycielka nieustannie
oczekiwata liczenia i spokojnego zachowania, co w jego percepcji byto postrzegane jako
doswiadczenie ciaglej kontroli 1 krytyki. Pojawienie si¢ bledu lub spadku tempa pracy
wywotywano u chtopca wycofanie (,,nie umiem”), zto$¢ oraz demonstracyjne odwracanie
uwagi od zadania poprzez zmiang tematu czy tez poszukiwanie bodzcoéw zastepczych.
Trudnosci w koncentracji korelowaty z zachowaniami trudnymi. Wraz ze wzrostem wymagan
koncentracji uwagi pojawiata si¢ eskalacja pobudzenia i konflikt z otoczeniem. Brak
wczesniejszych opinii psychologiczno-pedagogicznych wskazywat, ze trudnosci chtopca
widoczne byly glownie w ocenach oraz zachowaniu, co sugeruje otoczenie intepretowato
problem jako ,,zta wole” niz deficyt w zakresie samoregulacji. Analiza catosciowa wskazywata
na deficyt hamowania reakcji oraz niska stabilno$¢ uwagi przy obcigzeniu poznawczym, Z
wtorng reaktywnosciag emocjonalno-behawioralng.

e Test TUS — interpretacja wynikow przed i po cyklu (z uwzglednieniem
podanych norm)

W materiale testowym TUS wystepuja m.in. zadania wymagajace selekcji bodzcow i
podtrzymania uwagi (np. ,,znajdz 1 przekresl cyfry 6 1 9”), co stanowi klasyczny pomiar uwagi
selektywnej oraz odporno$ci na dystraktory.

Wynik przed rozpocz¢ciem treningow (przed sesja 1)

e Wynik surowy: 192 — sten 1
e« LB: 1 — procent 4%
e LO: 6 — kwartyl IT
Whniosek Kliniczny: sten 1 wskazuje na skrajnie niskg ogdlng sprawnos¢ w badanej

funkcji (w typowej interpretacji stenowej: bardzo nisko). Jednocze$nie konfiguracja
wskaznikow sugeruje profil nierdwnomierny: obszar btedéw (LB) wypadal bardzo
niekorzystnie (4 centyl), natomiast opuszczenia (LO) lokowaly si¢ w zakresie przecigtnym
(kwartyl II). Taki uktad bywa zgodny z mechanizmem: dziecko ,,prébuje szybko” 1 reaguje
impulsywnie (wigcej btedow), a nie ,,porzuca” systematycznie materiat (opuszczenia nie sg
skrajnie nasilone).
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Wynik po 10 treningu (po sesji 10)

e Wynik surowy: 312 — sten 1

e LB: 0 — procent 95%

e LO: 0 — kwartyl I

Whiosek kliniczny: mimo utrzymania og6lnego przeliczenia stenowego na poziomie 1

(co moze wynika¢ ze specyfiki danej wersji testu, waskiej normy dla wieku lub sposobu
agregacji wskaznikéw w wynik surowy), profil wskaznikowy ulegl jako$ciowej zmianie: LB =
0 przy 95 centylu wskazuje na istotng redukcj¢ komponentu impulsywno-btedowego, a LO =
0 oznacza brak opuszczen (w praktyce: pehlniejsza kontrole przegladu materiatu i lepsze
domykanie zadania). Z klinicznego punktu widzenia taki wzorzec jest spojny z poprawag
samoregulacji wykonawczej, przejawiajacej si¢ w ,,strzelaniu” odpowiedzi i mniejsza liczba

opuszczonych elementéw zdania?.

e Treningi EEG Biofeedback

W ramach terapii zastosowano treningi koncentracji przy otwartych oczach, z
wykorzystaniem zadan zadaniowych i gier rozwijajacych skupienie oraz pracy ukierunkowanej
na podnoszenie sprawnosci w pasmie Beta, czyli rozumianej operacyjnie jako wzmacnianie
wzorca ,,czujnej koncentracji” przy jednoczesnym ograniczaniu niestabilno$ci uwagi).
Zastosowana metodologia jest odniesieniem do podejscia Thompsona/Thompson i standardow
neurofeedback. Celem treningu nie byto wytacznie chwilowe ,,podniesienie” aktywno$ci Beta,
lecz jej utrzymanie jej w warunkach zadaniowych, czyli transfer na zachowanie diuzsza
koncentracja si¢ na zadaniu, mniejsza reaktywnos$¢ oraz poprawa kontroli tempa pracy i bledow

W ujeciu metodologicznym (zgodnym z klasyczng praktyka EEG Biofeedback)
efektywnos$¢ ocenia si¢ nie tylko przez warto$ci $rednie, ale takze przez spadek zmiennosci
(SD), stabilizacj¢ przebiegu oraz zawgzenie zakresu wahan, bo to one warunkujg ,,uzyteczng

koncentracj¢”, a nie wytacznie pobudzenie.

! Uwaga metodologiczna: na podstawie samych przeliczen ,,sten 1 — sten 1” nie wolno wnioskowaé o braku
zmiany; w tym przypadku wskazniki czastkowe (LB, LO) niosa najbardziej diagnostyczng informacje o kierunku
modyfikacji funkcjonowania (impulsywno$é/btedy vs. pomijanie).
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e Whyniki z sesji EEG Biofeedback

Kazdy trening trwat 40 minut. Na trening jeden trening koncentracji sktadajg si¢ 4 treningi po
10 minut. Ponizej zestawiono wyniki z raportéw sesji treningowych

Pacjent chtopiec. 9 1.
Trening nr. 1.
data. 26.09.2025
Typ.: trening koncentracji

Lewa polkula Prawa poélkula

Tabele wynikdw

Sygnat Sredni,&} Odchylenie Dolna granica |Goérna granica
warto$¢ [standardowe

O1-T3 - EEG (Beta-rhythm) |30%  [5,570%  [25% 36 %

O2-T4 - EEG (Beta-rhythm) [33%  [5,484%  [27 % 38 %

EEG - Trend proéb

£
o
—
1
=
on
£ 0 0
o 00s 305 01m30s  02m30s 03m30s 04m30s 0Sm30s 0Bm30s O7m30s 0Bm30s  0Sm30s 00s 305 0im30s  02m30s  0Im30s  (C4m30s  05m30s  06m30s O7/m30s  08m30s  0Sm30s
=
=
2 .
3. EEG - Wykres kolowy prob
N
Q
-
W Zle, powyze] poziomu 226% B 2, powyze] poziomu 127%
(0 Dobrze, powyzej poziomu 10,33 % (0 Dobrze, powyzej poziomu 5,44 %
@ Doskonale 8315% [ Doskonale 90,93 %
@ Dobrze, ponizej poziomu 375 % (@ Dobrze, ponizej poziomu 171 %
B Zle, ponizej poziomu 05% B Zle, ponizej poziomu 065%
375% 0% 171%

Tabele wynikow

2
=
s £ S i i
& E| |sygnat Sredn{g Odchylenie Doln_a Gorna granica
9 9 wartos¢ standardowe |granica
§ O1-T3 - EEG (Beta-rhythm) |29 % 3,853 % 25 % 33 %
o 02-T4 - EEG (Beta-rhythm) |31 % 4,389 % 26 % 35 %
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EEG - Trend préb
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EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyze] poziomu 27%
[0 Dobrze, powyzej poziomu 6,89 %

B Zle, powyze poziomu 209%
[ Dobrze, powyze] poziomu 3,16 %

3 cze$¢ treningu - 10 min.

[ Doskonale B.21% @ Doskonale 9298 %

@ Dobrze, ponizej poziomu 4,87 % [ Dobrze, ponizej poziomu 0,96 %

B Ze, ponize poziomu 133% B Zk. ponize] poziomu 0.81%

Tabele wynikow
Srednia Odchylenie Dolna . .

Sygnal wartos$¢é standardowe granica Gorna granica
01-T3 - EEG (Beta-rhythm) |29 % 4,058 % 5%  [33%
02-T4 - EEG (Beta-rhythm) (32 % 5,945 % 26 % 38 %

EEG - Trend préb

0im30s  02m30s  03m30s  Odm30s  06m3Ds

06m30s  07m30s  0Bm30s  09m30s

00s 305 0Im30s  02m30s

03m30s  Odm 30s

05m30s  06m30s 0/m30s  Q6m30s  09m30s

EEG - Wykres kolowy préb
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B2 powyzej poziomu 3039 B Zle, powyzej poziomu 138 %
[0 Dobrze, powyzej poziomu 8,46 § (0 Dobrze, powyzej poziomu 9,97 %

[0 Doskonale 83941 @ Doskonale 84,83 %
@ Dobrze, ponizej poziomu 2,96 § [ Dobrze, ponizej poziomu  2,01%
B ponize] poziomu 1611 B Zle, ponize] poziomu 181%
Tabele wynikdw
Srednia  [Odchylenie . . .
Sygnat wartoéé  |standardowe Dolna granica |Gorna granica
01-T3- EEG (Beta-thythm)[31%  [4,101 % 27 % 36 %
02-T4 - EEG (Beta-thythm)[36 % [4,938 % 31 % 41 %

EEG - Trend proéb

c
o
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?0 20
S 10 10

=

o4 0 []

j: 00s  30s 0im30s 02m30s 03m30s 04m30s O05m30s 0Bm30s O7m30s 0Bm30s  09m30s 00s 305 0im30s  02m30s  03m30s  04m30s  05m30s  0Am30s  OTm30s  0Bm30s  0%m
Q

Nl

)

P
g EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyze] paziomu 477 B Zle, powyze] poziomu 289%

(O Dobrze, powyze] poziomu 943
@ Doskonale 7938

(0 Dobrze, powyze] poziomu 9%
@ Doskonale 7835 %
(@ Dobrze, ponize] poziomu 6,56 %

@ Dobrze, ponize] poziomu 44
B Zle, ponizej poziomu 32%

B Zls, ponizej poziomu 201
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Trening nr. 10.
data. 13.11.2025
Typ.: trening koncentracji
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Lewa poélkula

Prawa poéltkula

Tabele wynikow
Srednia  |Odchylenie . ) .
Sygnat wartodé  Istandardowe Dolna granica |Gorna granica
0O1-T3 - EEG (Beta-rhythm) (26 % 5,647 % 21 % 32 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm) |30 % 3,595 % 26 % 34 %

EEG - Trend prob

EEG - Trend préb

£

S

o

—

= 2 0

on

g 0 10

5 ) ’

E 00s 305 Om3s 02m30s Om30s O4m30s  Osm30s  06m30s  O7m30s  08m30s  0Sm3s 00s 30s Om30s  0n30s  03m30s 0n3s  0Gm30s  06m30s  O7m30s  Ofm30s  (8m30s

2

S

o EEG - Wykres kolowy prob

—
|2 powyZe] poziomu 01% B Ze, powyze] poziomu 0.28%
[0 Dobrze. powyzej poziomu 6.7% [0 Dobrze, powyzej poziomu 6.2 %
[ Doskonale 90,46 % (@ Doskonale 922%

57% [ Dobrze, ponizej poziomu 2,75 % 82% [ Dobrze, ponizej poziomu 123 %
oi% [ ] e ponizej poziomu 0% % B 7e ponize] poziomu 0,09 %
=

= Tabele wynikow

1

5 Srednia  |Odchylenie . . .

2 | |Sygnat .. y Dolna granica |Gorna granica

2 < wartos¢  |standardowe

o ‘=

= B | |01-T3 - EEG (Beta-rhythm)[26 % 3,606 % 22 % 29 %

7}

g 02-T4 - EEG (Beta-rhythm)[29 % 3,600 % 25 % 32 %

Q

N
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100 100
90 90
80 il
o (1}
n 20
10 10
0 0
s 30s 0Mm30s  02m30s  03m30s Odm30s O05m30s 06m30s O7m30s  06m30s  09m30s s s Om3s  02m3s  03mWs  Mdm30s  05m30s  OGms  OfmWs  BmMs  0Om s

EEG - Wykres kolowy préb

B e, powyzs] poziomu 0.67 % B Zle, powyzej poziomu 0.81%
[0 Dobrze, powyzej poziomu 52% [0 Dobrze, powyze] poziomu 3,72 %
[0 Doskonale 91,19 % [0 Doskonale 92.68 %

[ Dobrze, ponizej poziomu  2.51% 1@ Dobrze, ponizej poziomu 247 %

B Zle, ponizej poziomu 043% B Ze, ponizej paziomu 0.33%

Tabele wynikow

Srednia Odchylenie
warto$¢ standardowe

01-T3 - EEG (Beta-rhythm)|25 % 3,734 % 21 % 29 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm)|27 % 4,313 % 22 % 31 %

Sygnat Dolna granica  |Gorna granica

c
S EEG - Trend préb
o
—
1 100
& 0
£ "
=]
g n
Q
2
o
S
4
(a2]
30
20
20
10
10
0
005 30s 0im30s  02m30s 03m30s 04m30s 05m30s 0Bm30s O7m30s  0Bm30s  O%m30s 0
005 30s 0m30s  02m30s  03m30s 04m30s 05m30s 0Bm30s (7m30s  08m30s  0%m30s

EEG - Wykres kolowy préb
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B Zle, powyzej poziomu 213% B Zle. powyzej poziomu 072%

[0 Dobrze, powyzej poziomu 9,35 % O Dobrze, powyzej poziomu 3,75 %
(@ Doskonale 8127% @ Doskonale 93,19 %
[ Dobre, ponizs] poriomu 6.6% [ Dobrze, ponizej poziomu 2,05 %
B Zle. ponizej poziomu 0,64 %

B Zle, ponizej poziomu 029%

Tabele wynikdw

Srednia [Odchylenie
wartos¢ [standardowe

O1-T3 - EEG (Beta-rhythm) |27 %  |3,557 % 23 % 30 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm) [28%  |4,034 % 24 % 32 %
EEG - Trend prob

Sygnat Dolna granicalGorna granica

s s 0Im30s  02m30s  03m30s  04m30s  05m30s  O6m30s  O7m30s  08m30s  09m30s 00s  30s 0im30s  02m30s 03m30s 04m30s 05m30s 0Bm30s 07m30s  08m30s  09m30s

4 czg$¢ treningu - 10 min.

EEG - Wykres kolowy préb

B Ze, powyze] poziomu 236% B Zle, powyzej poziomu 137 %

(0 Dobrze, powyze] poziomu 6,32 % O Dobrze, powyzej poziomu 6,02 %

(@ Doskonale 87,49 % [0 Doskonale 8953 %

(@ Dobrze, ponizej poziomu 2,89 % (@ Dobrze, ponize] poziomu 2M%
5 N -1 3% .

B Zle, ponizej poziomu 0,94 % - @ Zle, ponizej poziomu 0,67 %

Podsumowanie sesji 1 i 10 - zestawienie w tabeli (Beta, O1-T3i 02-T4)
W dokumentacji chtopca F. zawarto szczegotowe parametry dla treningu nr 1 (26.09.2025) i
treningu nr 10 (13.11.2025).
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Tabela 1. Porownanie blokéw w sesji 1 vs. sesji 10 (warto$ci w %)

sesia B('l%k O1-T3Beta: M+ | O2-T4 Beta: M +
min) SD (zakres) SD (zakres)
1 1|30 + 5,570 (25-36) |33 + 5,484 (27-38)
1 2|29 + 3,853 (25-33) |31 + 4,389 (26-35)
1 3|29 + 4,058 (25-33) |32 + 5,945 (26-38)
1 4|31+ 4,101 (27-36) |36 + 4,938 (31-41)
10 1|26 + 5,647 (21-32) |30 + 3,595 (26-34)
10 2|26 + 3,606 (22-29) |29 + 3,600 (25-32)
10 3|25 + 3,734 (21-29) |27 + 4,313 (22-31)
10 4|27 + 3557 (23-30) |28 + 4,034 (24-32)

2026-02-28 22:34:31
120 / 170

Interpretacja neurofizjologiczna

1. Spadek Srednich wartosci Beta migdzy sesja 1 1 10 (szczegdlnie w koncowych
blokach: O2-T4 z 36% — ok. 28%) nie musi oznacza¢ regresu — w protokotach
koncentracji istotne jest odrdznienie ,,pobudzenia” od ,.efektywnej czujnosci”. Zbyt
wysokie Beta w zadaniu, szczego6lnie z duza zmiennoscia, bywa korelatem napiecia,
pobudzenia ruchowego i reaktywnosci (czyli tego, co u chlopca byto widoczne jako
zachowanie trudne).

2. Rownolegle w sesji 10 widoczna jest tendencja do nizszej zmiennosci w czeSci
blokéw (np. 0O2-T4 SD 5,484 — 3,595; O1-T3 SD 4,101 — 3,557), co jest zgodne z
hipoteza, ze dziecko przechodzi od ,,szarpanej mobilizacji” do bardziej ekonomicznego
wzorca regulacji uwagi.

3. Zawezenie zakresow (np. O2-T4: 31-41 w sesji 1, blok 4 vs. 24-32 w sesji 10, blok 4)
sugeruje mniejszg amplitude wahan stanu, co odpowiada lepszej stabilnosci
mechanizmdéw samoregulacji w czasie.

4. Taki obraz EEG jest spojny z wynikiem TUS po treningu, gdzie obserwuje si¢ redukcje
btgdow 1 opuszczen (LB=0, LO=0): mechanizm ,mniej pobudzenia — mnigj
impulsywnych pomytek — lepsze domykanie zadania” stanowi klinicznie najbardziej
prawdopodobny kierunek zmiany.

Konkluzja syntetyczna (integracja: zachowanie - TUS - EEG Biofeedback)

U chlopca F. punktem wyjscia byly trudnosci z koncentracja podczas wykonywania
zadan szkolnych, prowadzace do wzrostu zachowan impulsywnych i konfliktowych w sytuacji
presji wykonania.
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Po cyklu 10 treningdw, podczas ktorych ¢wiczono koncentracje w warunkach eyes-
open i stymulowano funkcjonalng aktywno$¢ Beta, zaobserwowano wyrazng poprawe jakosSci
wykonania w TUS w wymiarach czgstkowych (eliminacja btedow i opuszczen), co Klinicznie
wskazuje na poprawe¢ hamowania reakcji 1 utrzymania uwagi.

Analiza danych EEG z sesji 1 1 10 wskazujag na przejscie od wzorca bardziej
pobudzeniowo-reaktywnego (wyzsze Srednie i szersze zakresy, szczeg6lnie po stronie prawej
w péznym bloku) w stron¢ bardziej ekonomicznego wzorca (nizsze poziomy 1 wezsze
wahania), co sprzyja utrzymaniu uwagi bez eskalacji napiecia.

% Pacjent 2.

Obraz kliniczny pacjenta oraz diagnoza psychologiczna przed rozpoczeciem cyklu EEG
Biofeedback

Obraz kliniczny (opis jakosciowy)

Dziewczynka T. ma 7 lat i prezentuje wysoka spostrzegawczo$¢ oraz duzg ekspresj¢ w
kontakcie z innymi. Jest dziewczynka urocza, pogodng. Przejawia zainteresowania sceniczne,
zwlaszcza taniec 1 $piew. Chetnie angazuje si¢ w proces uczenia si¢ i szybko przyswaja nowe
tresci, szczeg6lnie gdy zdania s3 dla niej ciekawe 1 dynamiczne. Jednocze$nie w zakresie
matematyki-w obszarze liczenia potrzebuje wolniejszego tempa pracy oraz zwigkszonej liczby
powtdrzen. W sytuacjach szkolnych bywa zmeczona 1 znudzona, co prowadzi do przysypiania
podczas lekcji. Stawia sobie wysokie wymagania edukacyjne i dazy do uzyskiwania
najlepszych wynikéw, co sprzyja tendencjom perfekcjonistycznym i zwigkszonemu napigciu
w sytuacjach zadaniowych. W sytuacjach, gdy materiat dydaktyczny jest zbyt prosty lub
monotonny, szybko traci zainteresowanie, nudzi si¢, jest niecierpliwa i ma trudnosci z
gotowoscig do dluzszej koncentracji uwagi. Pomimo opisanych trudnosci pozostaje grzeczng i
zdyscyplinowang, jednak towarzyszy jej utrzymujace si¢ poczucie znuzenia szkota.

e Test TUS - interpretacja wynikow przed i po cyklu (z uwzglednieniem podanych
norm)
W podrgczniku TUS wyniki ujmuje si¢ w trzech wskaznikach: Szybkosci pracy

percepcyjnej (SP), Liczbie btgdow (LB) oraz Liczbie opuszczen (LO); SP ros$nie wraz z tempem
pracy, natomiast LB i LO - im wyzsze, tym wigcej pomytek/opuszczen (czyli mniej korzystnie).
Jednoczes$nie autorzy podkreslaja, ze wskaznikdéw nie taczy sie w jeden ,,wynik og6lny”, bo
kazdy informuje o innym aspekcie uwagi i spostrzegania (tempo vs doktadnos¢ vs tendencja
do pomijania bodzcow).
Wynik przed rozpoczeciem treningéw (pomiar 0 / przed sesja 1)
Wynik przed 1 treningiem (TUS)

e Wynik surowy 333 — sten 1: bardzo niska/znacznie obnizona szybkos$¢ pracy (wolne

tempo przegladania materiatu) przy odniesieniu do podanych norm (tu warto traktowac
to przede wszystkim jako punkt wyjscia do poréwnan ,,u tej samej osoby”).
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e LB =0 (procent 95%): bardzo dobra poprawnosc- brak btedéw sugeruje styl pracy
nastawiony na doktadnos¢.
e LO =1 (kwartyl 1): mata liczba opuszczen — niewielka tendencja do pomijania
bodzcow istotnych.
Obraz funkcjonalny: profil ,,dokladna, ale wolna” - T. pracuje w sposob ostrozny i kontroluje
poprawnos¢ wykonania zadania, co w polaczeniu z wysokimi aspiracjami i perfekcjonizmem
moze skutkowa¢ wolniejszym tempem pracy. Z kolei tendencja do ,,zasypiania na lekcjach”
oraz szybkie nudzenie si¢ moga dodatkowo wpltywaé na spadek poziomu pobudzenia i

dynamike dziatania.

Wynik po 10 treningu (pomiar 1/ po sesji 10)

e Wynik surowy 466 - sten 4: wyrazny wzrost szybkosci pracy (przesunigcie z bardzo
niskiego poziomu do poziomu niskiego/nizszego przeci¢tnego w skali sten - zaleznie od
interpretacji danej normy).

e LB =0 (procent 95%): utrzymana bezbt¢dnos¢.

e LO =0 (kwartyl I): brak opuszczen - wyzszy poziom kompletnosci dziatania.

Whniosek kliniczny: wzrost wyniku surowego o 133 punkty (ok. +40%) przy utrzymaniu
bardzo dobrej doktadnosci (LB=0) i poprawie kompletnosci (LO: 1—0). W praktyce oznacza
to, ze T. zwigkszylta tempo pracy przy zachowaniu tej samej liczy pomytek, co stanowi jeden z

glownych celow prowadzonej interwencji ukierunkowanej na zwickszenie sprawnosci uwagi.?
e Treningi EEG Biofeedback

W ramach terapii zastosowano treningi koncentracji przy otwartych oczach (gry na
skupienie). Celem treningu bylo utrzymanie koncentracji i jednoczesne podnoszenie
sprawnosci pracy w pasmie Beta (ujecie neurofeedback zgodne z modelem Thompsonoéw- Beta
jako wsparcie czujnosci i skupienia w zadaniu).

W ujeciu metodologicznym (zgodnym z klasyczng praktyka EEG Biofeedback)
przyjmuje sie, ze trend pokazuje przebieg sygnatu wzgledem progu, a wykres kotowy- procent
czasu w kategoriach ,,trafialnosci” (zwykle ,,zielone pole” oznacza prace najbardziej pozadana-

trafienie w prog).

2 Uwaga metodologiczna: w podreczniku normy opisano dla grup (m.in. uczniowie, studenci, dorosli,
zohierze), wigc dla 7-latki najbezpieczniej traktowacé sten jako orientacyjny, a gtowny nacisk potozy¢
na zmiane wewnatrzosobnicza (przed—po).
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Kazdy trening trwat 40 minut. Na trening jeden trening koncentracji sktadajg si¢ 4

treningi po 10 minut. Ponizej zestawiono wyniki z raportow sesji treningowych

Pacjentka dziewczynka. 7 |.
Trening nr. 1.
data. 01.10.2025
Typ.: trening koncentracji

Lewa polkula Prawa polkula
Tabele wynikdw
Srednia Odchylenie
Sygnat L, Dolna granica Godrna granica
ve wartosc standardowe & &
01-T3 - EEG (Beta-rhythm)|37 % 5,192 % 32% 43 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm)|26 % 5,331% 21% 32%
EEG - Trend prob
£
IS
o
—
= 0 0
DD 00s 305 01m 305 02m 305 03m 305 04m 305 05m 305 06m 305 07m 30s 08m 305 08m 305 005 305 O1m 305 02m 305 03m 305 04m 305 05m 305 08m 305 07m 305 08m 305 0Sm 305
R
5
= EEG - Wykres kolowy préb
B
S
—
B Zle, powyze] poziomu 185 % B Zle, powyzej poziomu 147 %
(O Dobrze, powyze] poziomu 11,07 % (0 Dobrze, powyzej poziomu 6,57 %
[ Doskonale % [ Doskanale 89,09%
[@ Dobrze, ponize] poziomu 2,37 % k] [ Dobrze, ponizej poziomu 2,19 %
1 7le, ponizej poziomu 0.27% b B Ze, ponize] poziomu 069 %
& D
£ Tabele wynikow
= >
\ Srednia |Odchylenie . , .
= | |Sygnat L v Dolna granica  |[Gdrna granica
& wartos¢ |standardowe
g 01-T3 - EEG (Beta-rhythm)|41 % 4,227 % 37 % 45 %
:% 02-T4 - EEG (Beta-rhythm)|22 % 5,901 % 16 % 28 %
) EEG - Trend prob
N

119




2026

068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

Os s Om¥s Onds CGn¥s Mmds Gnis Gnis Unds  Gnis  0ons Ws X5 omAs s Gnds MmAs s OGmAs OmAs O6ns  OImdds
EEG - Wykres kolowy préb
B Zle, powyzej poziomu 066% W Zle, powyzej poziomy 419%

(0 Dobrze, powyze] poziomu 12,83 %

[0 Dobrze, powyze] poziomu 6%

3 cze$¢ treningu - 10 min.

[0 Doskonale 85,38 % [ Doskonale 8577 %

@ Dobrze, ponizej poziomu 1,11 % [ Dobrze, ponizej poziomu 2,73 %

- B Zle, ponizej poziomu 0% B 7le, ponizej poziomu 132%

Tabele wynikow
Sredni Odchyleni . .
Sygnat wr:rtzls',ac’ sta:\d\;fdn(;i/e Dolna granica  |Gdérna granica

01-T3 - EEG (Beta-rhythm)[38 % 5,134 % 33% 43 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm)|24 % 4,576 % 20 % 29 %

EEG - Trend préb

100
90
80
0
B0
: ]
o "
w ﬂm
i)
10
0
s 30s 0im30s  02m30s  03m30s  O4m30s 05m30s  O08m30s (7m30s  08m30s  09m3ls s 305 0im3s  02m30s  03m30s  O4m30s  O5m30s  0Am30s  O7m30s  O6m3¥s  0Om30s

EEG - Wykres kolowy préb
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B 7, powyze] poziomu 165% @ Zle, powyzej poziomu 3%
[ Dobrze, powyze] poziomu 14,07 % [ Dobrze, powyzej poziomu 6,95 %
[ Doskonale 83.04% [ Doskonale B485%
[ Dobrze, ponizej poziomu ~ 1.25% [ Dobrze, ponizej poziomu 3,32 %
B2 ponize] poziomu 0% B2 ponize] poziomu 157 %
Tabele wynikdw
Sygnat Srednia |Odchylenie Dolna granica  |Gérna granica
y wartos$¢ [standardowe
01-T3 - EEG (Beta-rhythm) [39 % 7,262 % 31% 46 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm) (28 % 5,748 % 22 % 34 %

EEG - Trend prob

il
Ad

7

4 czg$¢ treningu - 10 min.

005 305 Om3s  (2m30s  03m30s  O4m30s  Om30s  OBm30s  O7m30s  OBm30s  0m30s 0s 305 Om3s Om30s  Om3s  Odm30s  OEm30s  O6m30s  O7m30s  Ofm30s  OSm30s

EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyzej poziomu 476 % @ Zle, powyze] poziomu 251%
[ Dobrze, powyze] poziomu 15,37 % [0 Dobrze, pavyzej poziomu 8,87 %
@ Doskonale 1758 % [ Doskonale 24%

[ Dobrze, ponize] poziomu 14 % (@ Dobrze, ponize] poziomu 353 %

B Zle, ponizej poziomu 0.88 % B Zle, ponize] poziomu 2,69%
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Trening nr. 10.
data. 10.11.2025
Typ.: trending koncentracji

Lewa pélkula Prawa pélkula
Tabele wynikow
Srednia  |Odchylenie
Sygnat y Dolna granica  |Gdrna granica
¥e wartos¢  [standardowe & &
0O1-T3 - EEG (Beta-rhythm) |36 % 5,372 % 30 % 41 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm) |30 % 3,906 % 26 % 34 %
EEG - Trend prob
[ 0
i )]
i 0
] m
i )
£
S )
S ] L
; AR AT
80
2 R ——
3= " L -
5)
= ] 0
0 Ws ¥s  OmMs OQniMs OmdAs Om3s Omds Omds Umds  CBm3s O s Ws %5 Oimds Omds  Onds Omdds O6n3s Gmds Om3s Oimds  09m3s
— EEG - Wykres kolowy prob
[ powyZe] poziomu 0% B powyZej poziomu 0,711%
[0 Dobrze, powyzej poziomu 2,01 % (O Dobrze, powyzej poziemu 347 %
[@ Doskonale 9783 % [ Doskonale 9432 %
5] F)ubrze ponizej poziomu  0,37% B Dobis, porize podiomy~ 0.35%
@ Zle, ponizej poziomu 0% : B Zke, ponizej poziomu 055 %
085%
055%
c S
= Tabele wynikéw
S P
. | |Sygnat srednia Odchylenie Dolna granica Goérna granica
E;"n ve wartosé standardowe & g
é 01-T3 - EEG (Beta-rhythm) |32 % 5,005 % 27 % 37 %
:% 02-T4 - EEG (Beta-rhythm) |29 % 4,120 % 25 % 33%
S EEG - Trend prob
(V]
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0s 305 Om30s 0m30s Om30s Odm30s  06m30s  (6m3ds  O7m3s  (Bm30s  09m3ls 0s 305 0m3s 02m30s  3m30s  O4m30s  0Oém30s  OGm30s  O7m30s  O6m3s  08m30s

EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyzej poziomu 229% B Zle, powyze] poziomu 283%
[ Dobrze, powyzej poziomu 11,71% [ Dobrze, povyze] poziomu 945 %
[ Doskonale 8228 % [ Doskonale 8213%

[ Dobrze, ponizej poziomu 342 % [ Dobrze, ponizej poziomu 387 %

B 2k, ponize] poziomu 031% B Zle, ponize) poziomy 173%
Tabele wynikéw
Srednia Odchylenie ] .
D
Sygnat Wartodd standardowe olna granica|Gdrna granica
01-T3 - EEG (Beta-rhythm)[27 % 4,291 % 23 % 31%
02-T4 - EEG (Beta-rhythm)|24 % 5,365 % 19 % 29 %

EEG - Trend prob

3 cze$¢ treningu - 10 min.

05 s Mn3s OnWs G3nWs  Mns 05nWs  0Gm30s  Um30s  0BmWs  08m s 00s 305 0m30s  0Im30s  03m30s  Odm30s  06m30s  06m30s (O7m30s  OGm30s  0%m30s

EEG - Wykres kolowy préb
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B Zle, powyzej poziomu 304% B ke, powyze] poziomu 447%
[ Dabrze, powyzej poziomu 9,67 % (0 Dobrze, powyze] poziomu 1048 %
[ Doskonale 80,59 % (@ Doskonale TT28%
[ Dobrze, ponizej poziomu ~ 5.51% [ Dobrze, ponizej poziemu 481 %
B e ponizej poziomu 119% B 2k, ponize] poziomu 297%
Tabele wynikow
Sygnat Srednia Odchylenie Dolna granica  |Gdérna granica
Y wartos¢ standardowe
01-T3 - EEG (Beta-rhythm)|29 % 5,592 % 23 % 34 %
02-T4 - EEG (Beta-rhythm)[28 % 4,670 % 23% 32%

EEG - Trend prob

c
o
—

1

a 20
.g

= 10 10

o

=] 0 0

N3} 0s 305 Om30s 0Im3s  Om30s  C4m3s  Oém30s  O6m30s  O7m3s  (Bm30s  09m30s s 305 0im3s  02m30s  O3m3s  O4m30s  OEm30s  O6m30s  O7m30s  OGm30s  09m30s
7]

o

S
< EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyzs] poziomu 343% B Zle. powyzej poziomu 315%
[ Dobrze, powyze] poziomu 9,99 %
[0 Doskonale 8461%

[ Dobrze, pawyze| poziomu 18,79 %

[ Doskonale T362%
[ Dobrze, ponizej poziomu 3,87 % [ Dobrze, ponizej poziomu 1,39 %

B2 ponize] poziomu 03% B e poniZe] poziomu 065 %

124




068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31
129 / 170

Wyniki z sesji EEG Biofeedback 1 i 10 — zestawienie w tabeli (Beta, O1-T3 i O2-T4)
W dokumentacji dziewczynki T. zawarto szczegdtowe parametry dla treningu nr 1
(01.10.2025) i treningu nr 10 (10.11.2025).

Tabela 1. Porownanie blokow w sesji 1 vs. sesji 10 (wartosci w %)

Sesja Blok (.10 O1-T3 Beta: M +SD | 02-T4 Beta: M +SD
min) (zakres) (zakres)
1 1|37 £5,192 (32-43) 26 £ 5,331 (21-32)
1 2141+4,227 (37-45) 22 +5,901 (16-28)
1 3138+5,134 (33-43) 24 + 4,576 (20-29)
1 4139+7,262 (31-46) 28 + 5,748 (22-34)
10 1|36+5,372 (3041) 30+ 3,906 (26—-34)
10 2132 +5,005 (27-37) 29 +4,120 (25-33)
10 3127 +4,291 (23-31) 24 + 5,365 (19-29)
10 4129 +5,592 (23-34) 28 + 4,670 (23-32)

Interpretacja neurofizjologiczna

e W treningu 1 wida¢ duza asymetri¢ miedzypétkulowa (O1-T3 wyraznie wyzej niz
02-T4 w wigkszo$ci blokow).

e W treningu 10 asymetria ulega zmniejszeniu (O2-T4 ro$nie i ,,dogania” O1-T3), a
zakresy 1 odchylenia standardowe po stronie prawej sa ogdlnie wezsze w czesci blokow,
co mozna interpretowac jako bardzie] wyréwnang i efektywniejsza organizacj¢ pracy w
beta podczas zadan wymagajacych czujnosci i skupienia.

o Najistotniejsze w kontekscie klinicznym jest to, ze poprawa w TUS dotyczy szybkoS$ci
(SP) przy utrzymaniu bezblednosci (LB=0) i poprawie opuszczen (LO: 1—0), co jest
spdjne z celem treningu: zachowa¢ koncentracje i zwigkszy¢ sprawnosé¢ dzialania
minimalizujac ryzyko chaosu i pomylek.

Konkluzja syntetyczna (integracja: zachowanie - TUS - EEG Biofeedback)

U dziewczynki T. punktem wyjsciowym byl profil charakteryzujacy si¢ wysokim
potencjatem i ambicjg, przy jednoczesnej podatnosci na szybkie znudzenie, spadki koncentracji
(az do przysypiania w warunkach szkolnych), a takze trudno$ci w nauce matematyki.

Po cyklu 10 treningéw, podczas ktorych ¢wiczono koncentracje i Stymulowano
funkcjonalng aktywno$¢ pasma Beta, zaobserwowano mierzalng poprawe w TUS: wzrost
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wyniku surowego 1 przesunigcie stenowe 1 — 4 przy utrzymaniu bardzo dobrej poprawnosci
(LB = 0) i poprawie kompletnosci pracy (LO: 1 — 0).

Rownolegle dane EEG (O1-T3 / O2-T4, Beta) wskazujg na bardziej wyréwnang
aktywno$¢ migdzypotkulowa i1 tendencje do stabilizacji przebiegu, co wspiera transfer
kliniczny: zdolno$¢ do dtugotrwatego utrzymania poziomu koncentracji bez wzrostu liczby
btedow.

% Pacjent 3.

Obraz kliniczny pacjenta oraz diagnoza psychologiczna przed rozpoczeciem cyklu EEG
Biofeedback

Obraz kliniczny (opis jakosciowy)

Pacjentka J., lat 18, zglosita si¢ na terapi¢ z wykorzystaniem metody EEG Biofeedback
w zwigzku z nasilonymi objawami lgkowymi oraz zwickszong reaktywnos$cig na sytuacje
nowe. W obrazie klinicznym przewazat lek antycypacyjny i zachowania unikowe: pacjentka
wychodzila z domu zazwyczaj tylko w celu zatatwienia jednej sprawy, po czym wracala, co
istotnie ograniczalo jej funkcjonowanie spoteczne i rozwdj, w tym przygotowania do podjgcia
studidw.

Reakcjom lekowym towarzyszyly wyrazne objawy psychosomatyczne ze strony
przewodu pokarmowego (bdle brzucha, wymioty, biegunki) oraz zaburzenia snhu. Po
przeprowadzeniu licznych badaniach klinicznych i konsultacjach medycznych nie stwierdzano
przyczyn somatycznych zglaszanych dolegliwosci. W wywiadzie odnotowano wcze$niejsze
doswiadczenia terapeutyczne pacjentki, uwazane przez nig jako nieskuteczne. Istotnym
czynnikiem podtrzymujacym byta postawa matki, ktora sprzyjata wzmacnianiu koncentracji
pacjentki na objawach.

W obrazie funkcjonowania zwracata uwage wyjatkowa orientacja medyczna pacjentki
1 matki, przejawiajaca si¢ szczegOtowa znajomoscia ~ wynikdw badan 1 powigzan
fizjologicznych , co wspierato utrwalanie mechanizmu kontroli 1 monitorowania sygnatow z
ciata.

Rozwinglo to typowy mechanizm btednego kota: wzrost napiecia 1 leku wywotywat
objawy somatyczne, ktore z kolei nasilaty unikanie i potrzebe zapewnien, utrwalajac w ten
spos6b pobudzenie autonomiczne.

EEG-Biofeedback zalecono jako terapi¢ wspierajaca, majaca na celu przejmowanie
kontroli nad objawami poprzez trening samoregulacji i rownolegte wzmacnianie zasobow
pacjentki oraz stopniowe angazowanie si¢ w aktywnosci pomimo dolegliwosci.

e Diagnoza psychologiczna przed treningami - STAI, 0sobowos¢ oraz ocena
emocjonalno-uczuciowa
W badaniu przeprowadzonym przed rozpoczgciem cyklu treningowego uzyskano
podwyzszone poziomy leku w inwentarzu STAI, zarowno w wymiarze leku-stanu, jak i lgku-
cechy.
Dla [leku-stanu (L-Stan) pacjentka uzyskata wynik surowy 41, odpowiadajgcy
poziomowi 6 stena. Przedziat ufnosci 95% (+6) wynosit 35-47, co odpowiada zakresowi 5-8

sten, natomiast przedziat ufnosci 85% (+£4) wynosit 37-45 (okoto 6-8 sten). Uzyskane wyniki
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potwierdzaja nasilenie biezgcego napiecia i leku sytuacyjnego, co Kkoresponduje
z przeprowadzonym wywiadem oraz obserwacja funkcjonowania w stanie wysokiej czujnosci
wobec nowych sytuacji.

Dla leku-cechy (L-Cecha) pacjentka uzyskata wynik surowy 55 (9 sten). Przedzial
ufnosci 95% (+6) wynosit 49-61 (okoto 7-10 sten), a przedziat ufnosci 85% (+5) wynosit 50-
60 (okoto 7-10 sten). Analiza wynikow wskazuje na utrwalong tendencj¢ do reagowania
napigciem i obawag, stanowigcg psychologiczne podloze, ktore sprzyja utrzymywaniu si¢
pobudzenia autonomicznego oraz nasilaniu objawow somatycznych w reakcji na stresory.

W profilu osobowosciowym uwzgledniono wyniki wybranych wymiaréw Cattella: Q3
= 4 sten (obnizona samokontrola/organizacja w sytuacji obcigzenia), C = 8 sten (podwyzszona
stabilno$¢ emocjonalna jako zasob), L =9 sten (wzmozona czujnos$é/podejrzliwosc), O = 4 sten
(obnizony komponent autokrytycyzmu) oraz Q4 = 8 sten (podwyzszone napigcie). Wynik
og6lny wynidst 6 sten.

Uktad ten jest spdjny z obrazem pacjentki jako osoby o wysokim napigciu i czujnosci,
z tendencja do utrzymywania kontroli i monitorowania bodzcéw, przy jednoczesnym
zachowanym potencjale stabilizacji emocjonalnej w warunkach wlasciwie dozowane;j
interwencji.

Rownoczesnie, przed rozpoczeciem treningow, skale Emocji i Uczué¢ Egzystencjalnie
Znaczgcych (Popielskiego) wskazywaty na przewage silnych stanow negatywnych, szczeg6lnie
w obszarze napigcia 1 leku (nerwowos$¢, niepokoj, napigcie, obawa, poczucie bezsilnosci), przy
ograniczonym dostepie do stanow witalnosci 1 zasobow. Wyniki testow tworzyly wiec obraz
zgodny z informacjami uzyskanymi w wywiadzie: pacjentka funkcjonowata w stanie
podwyzszonego pobudzenia i przecigzenia, a stres przyjmowal forme dolegliwosci uktadu
pokarmowego oraz zaburzen snu.

Tabela poréwnawcza 1 i 10 treningu Biofeedback

Pacjentka J. 18 1.
Trening nr. 1.
data. 28.08.2025
Typ.: trening relaksacyjny

Lewa potkula Prawa pétkula

Tabele wynikow

Srednia  |Odchylenie  [Dolna

L . GOrna granica
wartos¢ [standardowe |granica

Sygnat

1
czes
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01-T3 - EEG (Alpha-rhythm) |35 % 8,361 % 26 % 43 %

02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) |19 % 3,778 % 15% 22 %
EEG - Trend préb

00s 02m00s  04m00s  08m00s 08m0Os  10mO0Os  12m00s  14m00s  16m00s  16m00s  20m |
00s 02m00s  04m00s  06mOCs  08m0OOs  10mOOs  12m00s  14m00s 16m00s  16m 00s

EEG - Wykres kolowy préb

B Zle, powyzej poziomu 144 % B Zle. powyzs] poziomu 1,03%
[0 Dobrze, powyze] poziomu 7,32 %
@ Doskonale 79,03 %
(@ Dobrze, ponizej poziomu 10,39 %

([0 Dobrze, powyzej poziomu 6,03 %
@ Doskonale 83,66 %

@ Dobrze. ponizej poziomu 8,04 %

W Zle, ponizej poziomu 1,62 % B 2le, ponizej poziomu 124 %
Tabele wynikow
Srednia  |Odchylenie . , .
Sygnat wartoéé  |standardowe Dolna granica |Gdrna granica
01-T3 - EEG (Alpha-rhythm) [27 % 7,218 % 19 % 34 %
E 02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) |18 % 4,681 % 14 % 23%
Q EEG - Trend prob
Is 100
en
g ®
8 80
=1
Q
G
)
N

00s 02m00s  04m00s  06mO0s  0Bm0Os 10m00s 12m00s 14m00s  16m00s  18m00s  20mOC

EEG - Wykres kolowy préb
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B Zle, powyze] poziomu 249 B Zle, powyzej poziomu 276%
[0 Dobrze, powyzej poziomu 7,24 %

@ Doskonale 81.01%

(0 Dobrze, powyze] poziomu 3,94}
(@ Doskonale 6.9
@ Dobrze, ponizej poziomu 5,9 [0 Dobrze, ponizej poziomu 7,71 %

86,8 % -
B Zle, ponizej poziomu 1,61

[ ] 2'\9, ponizej poziomu 128%

Trening nr. 10.
data. 10.11.2025
Typ.: trening relaksacyjny

Lewa poélkula Prawa pétkula

Tabele wynikéw

Srednia [Odchylenie

L, Dolna granica|Gdérna granica
wartos$¢ [standardowe & &

Sygnat

01-T3 - EEG (Alpha-rhythm) |18 % 3,492 % 15 % 22%
02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) [27 % 5,927 % 21% 33%
EEG - Trend prob

Im00s  CAm00s  OBmO0s  0GmO0s  10mO0s  1ZmO0s  14m00s  16mO0s  18mO0s 005 2m00s  04m00s  06m0s  06mO0s  10m0s  12m00s  M4mC0s  16m00s  16m O0s

EEG - Wykres kolowy préb

1 cze$¢ treningu - 20 min.
2

B Zle, powyzej poziomu 154% B Zle, powyzej poziomu 353%

[0 Dobrze, powyzej poziomu 1,32 %
(@ Doskonale 894 %
(@ Dobrze, ponizej poziomu 7,53 %

O Dobrze, powyzej poziomu 10,67 %

[ Doskonale 74,77 %
@ Dobrze, ponize] poziomu 985 %
B Zle, ponizej poziomu 118 %

W Ze, poniZe] poziomu 0.21%

N Tabele wynikow
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Srednia  |Odchylenie . . .
Sygnat wartoéé  lstandardowe Dolna granica [Gérna granica
01-T3 - EEG (Alpha-rhythm) |16 % 4,101 % 12% 20 %
02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) |22 % 4,868 % 18 % 27 %

EEG - Trend préb

| , . L
S
LI 10 T “-
0 0

00s 02m00s  04m00s  06MO0s  08m0Os  10MOOs  12m00s  14m00s  16m 005 18m 00 00 02mQ0s  04mOCs  0Gm00s  0Bm0Ds  10mO0s  12m00s  14m00s  16mO00s  18m00s

EEG - Wykres kolowy prob

B Zle, powyzej poziomu 062% B Zle, powyzej poziomu 179%

[0 Dobrze, powyzej poziomu 1,64 % (0 Dobrze, powyze] poziomu 4,06 %

[0 Doskonale 9184 % (@ Doskonale 87.16 %

[0 Dobrze, ponize] poziomu 59% @ Dobrze, ponizej poziomu 597 %
062% , 37,16 % .

1B Zle. ponize] poziomu 0% B Zle. ponizej poziomu 102%

e Analiza treningu EEG-Biofeedback — poréwnanie sesji 1 i sesji 10 (protokét alfa, oczy
zamkniete)

W terapii EEG Biofeedback wykorzystano protokét ukierunkowany na prace w pasmie
alfa w uktadzie dwukanatowym (O1-T3 i O2-T4). Trening realizowano w warunkach
sprzyjajacych relaksacji (eyes-closed, muzyka), z nastawieniem na uczenie obnizania
pobudzenia i stabilizacji przebiegu sygnatu. Z perspektywy psychologicznej protokot alfa w
warunkach eyes-closed jest rozumiany jako uczenie stanu ,,relaksacyjnej czujnosci” i obnizania
pobudzenia, co bezposrednio wptywa na stan psychofizjologiczny.

Do interpretacji wykresoOw przyjeto standard opisu: wykres trendu obrazuje przebieg
aktywnosci w odniesieniu do ustalonego progu (linia sygnatu i czerwone linie progu),
a wykres kotowy ilustruje procentowy czas utrzymywania si¢ aktywno$ci w poszczegolnych

kategoriach trafialnosci, gdzie ,,zielone pole” oznacza pracg najbardziej pozadang (trafienie

w prog).
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e Trening nr 1 (sesja poczgtkowa) — obraz regulacji alfa i znaczenie psychologiczne

W pierwszej sesji sredni poziom alfa w pierwszym bloku (20 min) wynosit: O1-T3 M
= 35% (SD = 8,361, zakres 26-43) oraz O2-T4 M = 19% (SD = 3,778; zakres 15-22). Obraz
wskazywal na wyrazng przewagg aktywnosci po stronie lewej oraz wigksza zmienno$¢ sygnatu
po stronie lewej. W interpretacji klinicznej oznacza to, ze pacjentka wchodzita w stan regulacji
W sposob wymagajacy wysitku, z silnym udziatem kontroli poznawczej i trudnosciami w
utrzymaniu stabilno$ci relaksacji.

W drugim bloku (kolejne 20 min) $rednie warto$ci wyniosty: O1-T3 M = 27% (SD =
7,218; zakres 19-34) oraz O2-T4 M = 18% (SD = 4,681; zakres 14-23). Obnizenie $redniej w
obrebie sesji (Blok I — Blok IT) wynosito =8 p.p. po stronie lewej i —1 p.p. po stronie prawe;j,
przy utrzymaniu przewagi lewej potkuli. W ujeciu psychologicznym obraz ten odpowiada
funkcjonowaniu pacjentki w stanie wysokiego napigcia: stan relaksacji pojawiat si¢ chwilowo
i byl trudny do utrzymania w czasie, zwlaszcza przy wzrastajgcym zmeczeniu i monitorowaniu
wynikdow.

W warstwie jakosciowej (trend i1 wykres kotowy) sesja 1 miata charakter bardziej
dynamiczny: widoczne byly fluktuacje i epizody odchylen od progu. Taki obraz jest
charakterystyczny dla wczesnej fazy uczenia, gdzie pacjentka dopiero formuje mape
interocepcyjna: uczy si¢ rozpoznawac stan relaksacji w swoim ciele i w EEG, a nastepnie jak

go utrzyma¢ pomimo rosngcego natezenia bodzcéw wewnetrznych.

o Trening nr 10 (sesja koncowa) — stabilizacja i utrwalenie umiejetnosci samoregulacji
W treningu nr 10 $redni poziom alfa w pierwszym bloku wynosit: O1-T3 M = 18% (SD =
3,492; zakres 15-22) oraz O2-T4 M = 27% (SD = 5,927; zakres 21-33). W drugim bloku
uzyskano: O1-T3 M = 16% (SD = 4,101; zakres 12-20) oraz O2-T4 M = 22% (SD = 4,868;
zakres 18-27). W przeciwienstwie do sesji pierwszej, w sesji koncowej widoczne byto
przesunigcie dominacji w kierunku prawej potkuli (wyzsze wartosci O02-T4), przy
jednoczesnym obnizeniu $redniej po stronie lewe;.

W pordwnaniu do sesji 1 obserwuje si¢ zmian¢ wzorca miedzypotkulowego: z przewagi
lewej (35% vs 19%) na przewagg prawej (27% vs 18%) w pierwszym bloku, oraz analogicznie
w bloku drugim (22% vs 16%). W ujgciu psychologicznym taki obraz mozna interpretowaé
jako zmniejszenie ,,wysitkowego” komponentu kontroli 1 wigkszg dostepnos¢ stanu

relaksacyjnego z udziatem proceséw emocjonalnych. Jednoczes$nie zauwazalna jest redukcja
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zmiennosci sygnatu po stronie lewej (np. SD 8,361% — 3,492%), co moze wskazywaé na
wigksza stabilno$¢ przebiegu w trakcie zadania.

W praktyce klinicznej istotne znaczenie ma nie tyle sama zmiana wartos$ci $redniej, ile
rozwijanie zdolnosci $wiadomego wchodzenia w stan regulacji i transferowania go na
codzienne sytuacje. W tym przypadku zmiana uktadu dominacji oraz nizsza zmienno$¢ moga
wskazywacé, ze pacjentka pod koniec cyklu szybciej osiggata spokoj i byta mniej podatna na
wewnetrzne czynniki destabilizujace.

o Wnioski koricowe: integracja zmian EEG-Biofeedback i zmian w testach
psychologicznych

» Zmiana w STAI po cyklu treningowym - obliczenia i interpretacja

Przed: . Przed CI Po: Po CI A surowy
Skala wynik Przed:| Przed Cl 85% wynik | Po: sten PoCl 85% (Po-
sten | 95% (+6) 95% (16)
surowy (x4/£5) surowy (x4/£5) Przed)
L-Stan 41 35-47 37-45 58 10 52-64 54-62 +17
L-Cecha |55 49-61 50-60 55 9 49-61 50-60 0

e Po zakonczeniu cyklu treningowego pacjentka uzyskata w STAI dla Igku-stanu (L-
Stan) wynik surowy 58 (10 sten). Przedziat ufnosci 95% (+6) wynosit 52-64 (okoto 9-
10 sten), a przedziat ufnosci 85% (£4) wynosit 54-62 (okoto 9-10 sten).

Kluczowa cecha kliniczno-statystyczna ma tu charakter odmienny niz w standardowym
scenariuszu redukcji objawow: przedziaty ufnosci 95% dla pomiaru przed (35-47) i po (52-64)
nie naktadajg si¢, co wskazuje na bardzo wysokie prawdopodobienstwo realnego wzrostu leku
sytuacyjnego w momencie pomiaru koncowego.

W zakresie leku-cechy (L-Cecha) pacjentka uzyskala wynik surowy 55 (9 sten),
identyczny jak w pomiarze wyjSciowym. Przedzial ufnosci 95% (+6) wynosit 49-61 (okoto 7-
10 sten), a przedziat ufnosci 85% (£5) wynosit 50-60 (okoto 7-10 sten). Stabilno$¢ wyniku
wskazuje na trwalg dyspozycj¢ lekowa, ktora nie ulegla zmianie w krotkim cyklu 10 treningow
1 moze wymagaé dtuzszej pracy psychoterapeutycznej, w tym pracy systemowej z rodzing
I systematycznego wchodzenia w nowe sytuacje.

o W skalach emocji i uczué egzystencjalnie znaczgcych po treningach obserwowano
rownoczesne: (1) wyrazne obnizenie emocji stresowych 1 napigciowych (szczegdlnie
nerwowosci, niepokoju, napiecia, obaw, poczucia bezsilno$ci i przygnebienia) oraz (2)

poczucie pokrzywdzenia,

redukcje uczu¢ cigzkich (opuszczenie, bezradnose,
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rezygnacja, zamartwianie), przy jednoczesnym wzroscie wskaznikow zasobowych

(m.in. petnia zycia, motywacja, wdzigcznos¢, pogodnosc, ufnosc).

W ujeciu klinicznym oznacza to zmiang jako$ciowa: od dominacji profilu ,,zagrozenia i

przecigzenia” ku profilowi bardziej zrownowazonemu, z wickszym dostgpem do zasobow i

sprawstwa.

Lp Emocja Przed | Po | Roznica (Po-Przed)
1 Mocny 3 4 |1
2 Nerwowy 5 1 |4
3 Niespokojny 5 1 |4
4 Obawiajacy sie 4 1 |-3
5 Napiety 5 1 |4
6 Pobudzony 4 2 |-2
7 Peten zycia 2 4 |2
8 Zniechecony 3 1 (-2
9 Wyczerpany 4 2 |-2
10 | Niepewny 4 1 |3
11 |Bezsilny 4 1 (-3
12 |Pretensjonalny 1 1 |0
13 |Przestraszony 2 1 |-1
14 | Przygnebiony 4 1 |3
15 | Obojetny 5 1 |4
16 |Rozdrazniony 4 1 |-3
17 | Niezadowolony |3 1 |-2
18 | Wyczekujacy 4 1 |-3
19 |Zaniepokojony 2 1 |1
20 |Zdenerwowany |3 1 (-2
21 | Niecierpliwy 4 1 |-3
Uczucie Przed |Po |Rdznica
22 | Szczesliwy 2 3 |1
23 | Peten nadziei 3 3 10
24 | Rozzalony 1 1 |0
25 | Poczucie winy 2 1 |1
26 |Odpowiedzialny (4 1 (-3
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27 | Pogodny 3 4 |1
28 | Opuszczony 4 1 |3
29 | Kochajacy 3 3 |0
30 | Ufajacy 2 3 |1
31 |Zrezygnowany 3 1 (-2
32 | Wyczekujacy 4 1 |3
33 | Radosny 2 3 |1
34 |Zmotywowany 3 5 |2
35 | Wytrwaty 4 4 |0
36 | Wdzieczny 2 4 |2
37 |Cierpiacy 2 1 |-1
38 | Osamotniony 3 1 |-2
39 |Steskniony 3 1 |-2
40 |Bezradny 4 1 |-3
41 | Pokrzywdzony 4 1 (-3
42 | Wzruszony 1 2 |1
43 | Zamartwiajacy sie |4 1 |3

Jak to przektada si¢ na funkcjonowanie pacjentki?

Z perspektywy mechanizmu problemu pacjentki (Iek — napigecie — objawy z przewodu
pokarmowego — unikanie — wzrost potrzeby zapewnien i monitorowania) uzyskane dane
wskazuja na ostabienie kluczowych ogniw podtrzymujacych. Szczegdlnie istotna jest redukcja
stanow napigciowych 1 lgkowych w skalach Popielskiego oraz wzrost wskaznikéw witalnos$ci i
motywacji.

1. Wzrost lgku-stanu w STAI przy rownolegtej poprawie w samoopisie emocji i uczué
moze sygnalizowa¢ wzrost stresu sytuacyjnego w okresie zmian rozwojowych (np.
decyzje i formalno$ci zwigzane z podjgciem studidow), a nie pogorszenie umiejetnosci
regulacyjnych. W praktyce klinicznej czgsto jest to obraz ,kosztu ekspozycji” -
pacjentka podejmuje realne wyzwania, co chwilowo zwigksza napigcie,
ale jednoczes$nie poszerza zakres dziatania 1 wzmacnia poczucie sprawstwa.

2. Z punktu widzenia profilu osobowosciowego (wysokie L i Q4 przy obnizonym Q3)
kluczowe staje si¢ ksztaltowanie struktury dnia 1 rutyn (sen, positki, plan aktywnosci),
poniewaz brak organizacji 1 przecigzenie sprzyjaja eskalacji objawdéw somatycznych
oraz zachowan zabezpieczajacych. Jednocze$nie podwyzszony C stanowi zasob —
pacjentka przy adekwatnie dobranych zadaniach i systematycznej praktyce
samoregulacji moze utrzymywac rownowage emocjonalng.
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3. W kontekscie przygotowania do studiow kluczowym kryterium postgpu nie jest jedynie
obnizenie leku ,tu 1 teraz”, lecz zwigkszenie tolerancji na pobudzenie
1 mozliwosci do dziatania pomimo objawdéw. Obserwowane zmiany w skalach
Popielskiego (spadek bezradnosci, opuszczenia i zamartwiania, wzrost motywacji i
wdziecznosci) koreluja z rozwojem gotowosci do wyjscia poza schemat ,,jednej
sprawy” oraz stopniowego poszerzania zakresu aktywnosci.

W  wymiarze psychologicznym EEG Biofeedbaack pehnil funkcj¢ narzedzia
treningowego: pacjentka uzyskiwata natychmiastowg informacj¢ zwrotng 0 stanie regulacji,
mogta doskonali¢ zdolno$¢ obnizania pobudzenia oraz stosowac ja w codziennych sytuacjach.
Roéwnolegle z dziataniami ukierunkowanymi na ograniczenie potrzeby ,,udowadniania
zdrowia” 1 stopniowym rozwijaniem autonomii w kontekscie relacji z matkg, stanowi to istotny

element w ramach przygotowania do funkcjonowania w $rodowisku akademickim.

e Pacjent 4.

Obraz kliniczny pacjenta oraz diagnoza psychologiczna przed rozpoczeciem cyklu EEG

Biofeedback

Obraz kliniczny (opis jakoSciowy)

Pacjent K., lat 40, zglosil si¢ na terapi¢ z wykorzystaniem metody EEG Biofeedback
ze wzgledu na przewlekle dolegliwosci somatyczne oraz dlugotrwate napigcie
psychofizjologiczne, ktére w duzym stopniu utrudniaty jego codzienne funkcjonowanie
1 utrwalaly wysoki poziomu stresu. Podczas wywiadu pacjent wskazal, Zze pojawienie si¢ 1
nasilenie jego trudno$ci miato miejsce w pandemii, kiedy odczuwat silny Igk przed upadtoscia
prowadzonej dziatalnosci oraz pozbawieniem mozliwos$ci utrzymania rodziny (zony i czworki
dzieci). Odczuwane dolegliwos$ci wigzaly si¢ z zagrozeniem egzystencjalnym i koncentrowaty
na obawie o bezpieczenstwo finansowe oraz stabilno$¢ bytowa rodziny.

W profilu psychologicznym pacjenta kluczowe staty si¢ nawyki 1 mechanizmy
utrwalajace reakcje stresowe, tj. wzmozona potrzeba kontroli, sktonno$¢ do perfekcyjnej
realizacji zadan, duza odpowiedzialno$¢ oraz tendencja do nadmiernej czujno$ci wobec
potencjalnego ryzyka. W sytuacjach, ktére stawaly si¢ dla pacjenta niejasne i niepewne,
przejawial on zwigkszong mobilizacje¢ oraz trudnosci w redukcji pobudzenia. W rezultacie
pojawity si¢ nasilone dolegliwos$ci somatyczne. Pacjent zaczal odczuwac silne bdle migsni
karku i kregostupa- szczeg6lnie w odcinku szyjnym i piersiowym. Praca przy komputerze,
bedaca kluczowym elementem jego aktywnos$ci zawodowej, stawata si¢ stopniowo trudna do
kontunuowania ze wzgledu na nasilajacy si¢ bol.

Rozwingto to typowy mechanizm biednego kota: bol ograniczal pacjentowi mozliwos¢
pracy, co wywotywato obawy o ryzyko utraty kontroli nad firma, nasilajac lek i napigcie. Z
kolei zwigkszone napiecie psychiczne potegowalo dolegliwosci migsniowe i bolowe,
ograniczajac zdolnos¢ do pracy.

Pomimo, ze firma przetrwala trudny czas pandemii, utrwalit si¢ psychosomatyczny
mechanizm reakcji-dolegliwosci nie ustgpily samoistnie. Pacjent przez okres dwoch lat
korzystat z fizjoterapii 1 ¢wiczen wspomagajacych, szczegolnie rehabilitacji oraz jogi, ktore
przyniosty mu jedynie ulge. Zastosowanie EEG-Biofeedback jako terapii wspierajacej, miato
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na celu przerwanie utrwalonego wzorca mechanizmu napigciowo- somatyzacyjnego poprzez
trening kontroli pobudzenia.

e Diagnoza psychologiczna przed treningami - STAI, osobowoS$¢ oraz ocena
emocjonalno-uczuciowa
W badaniu przeprowadzonym przed rozpocze¢ciem cyklu treningowego uzyskano

podwyzszone poziomy lgku w inwentarzu STAI, zardwno w wymiarze Igku-stanu, jak 1 leku-
cechy. Dla Igku-stanu (L-Stan) pacjent uzyskat wynik surowy 44, odpowiadajacy poziomowi 7
stena. Przedzial ufnosci 95% (+£6) wynosit 38-50, co odpowiada zakresowi 6-8 sten, natomiast
przedzial ufnosci 85% (£4) wynosit 40-48 (wezszy zakres wokot 6-7 sten). Uzyskane wyniki
potwierdzaja  nasilenie  napigcia 1 leku  sytuacyjnego, co  koresponduje
z przeprowadzonym wywiadem oraz obserwacja funkcjonowania w stanie ,,czuwania”
1 przecigzenia.

Dla lgku-cechy (L-Cecha) pacjent uzyskat wynik surowy 54 (8 sten). Przedziat ufnosci
95% (£6) obejmowat wartosci 48-60 (7-10 sten), a przedzial utnosci 85% (+4) wynosit 50-58
(okoto 7-9 sten). Analiza wynikoéw wskazuje na utrwalong tendencje do reagowania napigciem
i obawg, stanowiaca psychologiczne podtoze, ktore sprzyja utrzymywaniu si¢ pobudzenia
autonomicznego oraz nasilaniu objawow somatycznych w reakcji na stresory.

W profilu osobowosciowym uwzglgdniono wyniki wybranych wymiaréw Cattella: Q3
= 5 sten (przecigtna samokontrola/organizacja), C = 6 sten (umiarkowana stabilno$¢
emocjonalna), L = 7 sten (wzmozona czujnos¢/podejrzliwosc), O = 8 sten (wysoki komponent
zamartwiania/autokrytycyzmu) oraz Q4 = 7 sten (podwyzszone napigcie). Wyniki te korelujg z
obrazem pacjenta jako osoby wykazujacej wysokie napigcie, sklonno$¢ do ruminacji oraz
monitorowania zagrozen- mechanizméw wspierajacych reakcje stresowe 1 dolegliwosci

psychosomatyczne.

Roéwnoczesnie, przed rozpoczeciem treningdw, skale Emocji i Uczué Egzystencjalnie
Znaczgcych (Popielskiego) wskazywaly na przewage silnych standéw negatywnych: napigcia,
niepokoju, bezsilnos$ci, zniechgcenia oraz zamartwiania si¢. Znaczace klinicznie byly wysokie
warto$ci uczu¢ ,ciezkich” egzystencjalnie (bezradnos$¢, cierpienie, poczucie krzywdy,
rezygnacja), stanowiace komponent przecigzeniowy oraz depresyjno-lekowy. Wyniki testow
tworzyly wigc obraz zgodny z informacjami uzyskanymi w wywiadzie: pacjent funkcjonowat
w stanie podwyzszonego pobudzenia 1 przecigzenia, a stres przyjmowal forme przewlektego
napiegcia migsniowego 1 dolegliwosci boélowych.
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e Analiza treningu EEG-Biofeedback — porownanie sesji 1 i sesji 10 (protokét alfa, oczy

zamkniete)
Tabela poréwnawcza 1 i 10 treningu Biofeedback
Pacjent K. 40 I.
Trening nr. 1.
data. 23.09.2025
Typ.: trening relaksacyjny
Lewa polkula Prawa poélkula
Tabele wynikéw
Srednia  [Odchylenie . . .
Sygnat wartosé  |standardowe Dolna granica  [Gdrna granica
O1-T3 - EEG (Alpha-rhythm) [28 % 4,436 % 24 % 32 %
02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) |29 % 6,073 % 23 % 35 %
EEG - Trend préb
E solf 7- — i l!'”“ 'Tl [ J \w M “Il‘ m .
wff il L [H I i I 1 4]
S - I AL ‘] W
IS 20 u tt t = S } Y d
on 0 U
£ ) 0
C: 00s 02m00s 04m00s 06m00s 08mOOs 10m0Os 12m00s  14m00s  16mO00s  18m00s 00s. 02m00s  04m00s  06m0Os 0BmOOs 10m00s  12m00s  14m00s  16m00s  16m00s
2
2
& EEG - Wykres kolowy prob
S
B 2le, powyzej poziomu 319% B Zle. powyzej poziomu 141%
(0 Dobrze, powyZej poziomu 9,82 % (0 Dobrze, powyzej poziomu 4,36 %
(@ Doskonale 313% (@ Doskonale 85,16 %
(@ Dobrze, ponizej poziomu 12,3 % @ Dobrze, ponizej poziomu 7,97 %
B Zle, ponizej poziomu 191 % B Zle, ponize] poziomu 11%)
1%
4

Tabele wynikow

o

N

= L . -

) Srednia|  Odchylenie . ) .
g o Sygnat wartoéel  standardowe Dolna granica |Gorna granica
s .S

= = 01-T3 - EEG (Alpha-rhythm) | 26 % 4,566 % 22 % 31%

k3 02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) | 26 % 4,881 % 21 % 30 %

Q

N

EEG - Trend préb
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B Zle, powyzej poziomu 3%
[ Dobrze, powyzej poziomu 9,44 %
@ Doskenale B1%

@ Dobrze, ponizej poziomu 11,09 %

B Zle, ponizej poziomu 277 %

B Zle, powyzej poziomu 4%
O Dobrze, powyzej poziomu 4,87 %
[@ Doskanale 8206 %
[ Dobrze, ponizej poziomu 654 %
B Zle, ponizej poziomu 252%

Trening nr. 10.
data. 28.11.2025

Typ.: trening relaksacyjny

Lewa potkula Prawa pélkula

Tabele wynikow

Sygnat Srednia Odchylenie Dolna granica Gorna granica
ye warto$¢ | standardowe 9 g
) O1-T3 - EEG (Alpha-rhythm) [ 31 % 5,002 % 26 % 36 %
E 02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) [ 32 % 5,516 % 26 % 37 %
I EEG - Trend prob
5
& = =
=1 w o
'E 80 80
()
j‘_“; ™ 70
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S “1 “© PR— —
- .

EEG - Wykres kolowy préb
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B Zle, powyze] poziomu 0,19 % B Zle, powyze] poziomu 0%
[0 Dobrze, powyzej poziomu 345 % [ Dobrze, powyzej poziomu 1,07 %
@ Doskonale 90,64 % @ Doskonale 97T %
@ Dobrze, porizej poziomu 547 % [ Dobrze. ponizej poziomu 116 %
B Ze, ponizej poziomu 0.25% B Zle, ponizej poziomu 0%

Tabele wynikow

. . .| Odchylenie . . .
Sygnat Srednia warto$¢ standardowe Dolna granica | Gorna granica
0O1-T3 - EEG (Alpha-rhythm) 29 % 5,431 % 24 % 35%
02-T4 - EEG (Alpha-rhythm) 29 % 5,643 % 24 % 35%

EEG - Trend prob

0 00 02m00s  04m00s  06mO0s  08m00s  10mQ0s  12m00s  14m00s  16m00s  18m 00s
00s 02m00s  D4mO00s  06mO0s  0BmOGDs  10m0Os  12m00s  14mO0Os  16m00s  18m00s

EEG - Wykres kolowy préb

2 cze$¢ treningu - 20 min.

B Zle, powyzej poziomu 139% B Zle. powyze] poziomu 0.38 %

[0 Dobrze, powyzej poziomu  3,21% [ Dobrze, powyzej poziomu 2,06 %

@ Doskonale 9162 % (D Doskonale 95,71 %
-311 %

[ Dobrze, ponizej poziomu 3,09 % [ Dobrze, ponizej poziomu 1,56 %
[139% 5 038% ;5 .
- B Zle, ponizej poziomu 0,69 % B Zle, ponizej poziomu 0.29%

309%

e Analiza treningu EEG-Biofeedback — poréwnanie sesji 1 i sesji 10 (protokét alfa, oczy
zamkniete)

W terapii EEG Biofeedback wykorzystano protokét zwickszajacy aktywno$¢ rytmu alfa
w okolicach potylicznych w uktadzie dwukanatowym (O1-T3 i O2-T4). Trening realizowano
przy zamknigtych oczach 1 muzyce relaksacyjnej, w warunkach umozliwiajacych nauke
swiadomej relaksacji 1 stabilizacji sygnatu. Z perspektywy psychologicznej trening alfa
w warunkach eyes-closed jest rozumiany jako uczenie stanu ,relaksacyjnej czujnosci”

1 obnizania pobudzenia, co bezposrednio wptywa na stan psychofizjologiczny.
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Do interpretacji wykresow przyjeto standard opisu: wykres trendu obrazuje przebieg
aktywno$ci w odniesieniu do ustalonego progu (linia sygnalu i czerwone linie progu),
a wykres kotowy ilustruje procentowy czas utrzymywania si¢ aktywno$ci w poszczegolnych

kategoriach trafialnosci, gdzie ,,zielone pole” oznacza prace najbardziej pozadang (trafienie

w prog).

e Trening nr 1 (sesja poczqtkowa) — obraz regulacji alfa i znaczenie psychologiczne
Data: 23.09.2025
W pierwszej sesji sredni poziom alfa w pierwszym bloku (20 min) wynosit: O1-T3 M

=28% (SD = 4,436; zakres 24-32) oraz O2-T4 M = 29% (SD = 6,073; zakres 23-35). Widoczna
byta niewielka przewaga prawej potkuli w wartosci $redniej (+1 p.p.), przy jednoczesnie
wigkszej zmiennosci po stronie prawej (wyzsze SD i szerszy zakres). W interpretacji klinicznej
oznacza to, ze pacjent potrafi osiggnac¢ stan relaksacji, lecz jego regulacja nie jest jeszcze
stabilna, a sygnat tatwo podlega wahaniom. Taki obraz jest charakterystyczny dla wczesnej
fazy uczenia, gdzie pacjent dopiero formuje mape interocepcyjna: uczy si¢ rozpoznawaé stan
relaksacji w swoim ciele 1 w EEG, a nastgpnie rozwija umiej¢tnos¢ jego stabilizacji.

W drugim bloku (kolejne 20 min) nastgpito obnizenie $rednich wartosci do: O1-T3 M
= 26% (SD = 4,566; zakres 22-31) oraz O2-T4 M = 26% (SD = 4,881, zakres 21-30). Spadek
sredniej w obrebie sesji (Blok I — Blok II) wynosit =2 p.p. po stronie lewej i =3 p.p.
po stronie prawej, z wyréwnaniem mi¢dzypotkulowym.

W ujeciu psychologicznym obraz ten odpowiada funkcjonowaniu pacjenta: silna
potrzeba kontroli i wysoki koszt stresu sprzyjaja temu, ze relaksacja pozostaje ,,wysitkowa”-
poczatkowo bywa osiggana, lecz trudna do podtrzymania przy narastajagcym zmeczeniu,
napieciu migsniowym lub monitorowaniu wynikow.

W warstwie jakoSciowej (wykres trendu i kotowy) sesja 1 jest typowo bardziej
dynamiczna: widoczne sg fluktuacje 1 wigksza liczba epizodéw odchylen od progu. Klinicznie
oznacza to, ze pacjent nie utrzymuje jeszcze stabilnej strategii regulacyjnej, a reakcje na bodzce

wewngtrzne (napigcie, dyskomfort) szybciej destabilizuja przebieg.

o Trening nr 10 (sesja koncowa) — stabilizacja i utrwalenie umiejetnosci samoregulacji
Data: 28.11.2025

W treningu nr 10 $redni poziom alfa w pierwszym bloku wynosit: O1-T3 M = 31% (SD
= 5,002; zakres 26-36) oraz O2-T4 M = 32% (SD = 5,516; zakres 26-37). W drugim bloku:
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0O1-T3 M = 29% (SD = 5,431, zakres 24-35) oraz O2-T4 M = 29% (SD = 5,643; zakres 24-
35). W obrebie sesji utrzymuje si¢ spadek migdzy blokami (=2 p.p. lewa; =3 p.p. prawa), jednak
kluczowe jest to, ze cala sesja przebiega na wyzszym poziomie bazowym alfa niz
W sesji pierwszej.

Poréwnanie do treningu 1 pokazuje jednoznaczne przesunigcie §rednich o +3 p.p. w obu
potkulach i w obu blokach (28—31, 29—32, 26—29, 26—29). W praktyce treningu oznacza
to, ze pacjent po cyklu nauczyt si¢ szybciej osiggac stan relaksacji oraz utrzymywac go na
wyzszym poziomie neurofizjologicznym.

Réwnolegle, zgodnie z obserwacja kliniczng, wykresy w sesji 10 majg charakter
bardziej spokojny: trend jest mniej ,,poszarpany”, a na wykresie kotowym widoczny jest
wiegkszy udziat pola zielonego.

W aspekcie psychologicznym stanowi to wskaznik poprawy trafialno$ci w prog,
wigkszej stabilno$ci 1 nizszej reaktywno$ci. W odniesieniu do probleméw pacjenta
(somatyzacja napigcia) taka zmiana oznacza doskonalenie umiejg¢tnosci samoregulacji: pacjent
jest w stanie obniza¢ pobudzenie i redukowac napiecie w sposob automatyczny, ograniczajacy

wptyw chwilowych fluktuacji uwagi czy dyskomfortu.

e Whioski koricowe. integracja zmian EEG-Biofeedback i zmian w testach
psychologicznych

» Zmiana w STAI po cyklu treningowym - obliczenia i interpretacja

Po treningach pacjent uzyskat w STAI dla lgku-stanu (L-Stan) wynik surowy 27 (3
sten). Przedziat ufnosci 95% (+6) wynosi 21-33, a przedziat ufnosci 85% (+4) wynosi 23-31.
Najwazniejsza wlasno$¢ tych wynikdéw ma charakter kliniczno-statystyczny: przedzial 95% po
treningach (21-33) nie naktada si¢ na przedziat 95% przed treningami (38-50). Oznacza to, ze
redukcja leku sytuacyjnego ma bardzo wysokie prawdopodobienstwo bycia zmiang
rzeczywista, a nie wytgcznie efektem btedu pomiaru.

W zakresie lgku-cechy uzyskano wynik surowy 42. Przedziat ufnosci 95% (+6) wynosi
36-48, a przedziat ufnosci 85% (+£4) wynosi 38-46. Warto$¢ surowa obnizyta si¢ o 12 punktéw
(54—42), co jest zmiang znaczacg klinicznie, cho¢ w przypadku cechy zwykle oczekuje si¢
wolniejszego i mniej ,,skokowego” przebiegu zmian niz w leku-stanie.

W skalach emocji i uczu¢ egzystencjalnie znaczacych po treningach obserwowano
rownoczesne: (1) obnizenie emocji stresowych 1 napigciowych (napigcie, niepokdj, bezsilnos¢,

zniechecenie) oraz (2) spadek uczu¢ ciezkich (cierpienie, bezradnos¢, poczucie krzywdy,
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zamartwianie), przy jednoczesnym wzroscie wskaznikéw zasobowych (nadzieja, wdzigcznose,
ufnos¢, rados¢). W  ujeciu  klinicznym  oznacza to  zmiang  jako$ciowa:
od dominacji profilu ,,zagrozenia i przecigzenia” ku profilowi bardziej zréwnowazonemu,

z wigkszym dostepem do emocji pozytywnych 1 elementow sensu/zasobow.

Lp Emocja Przed | Po | Roznica (Po-Przed)
1| Mocny 3] 3 0
2 | Nerwowy 3] 1 -2
3 | Niespokojny 41 1 -3
4 | Obawiajacy sie 4] 2 -2
5 | Napiety 5| 2 -3
6 | Pobudzony 1] 1 0
7 | Pelen zycia 2| 1 -1
8 | Zniechgcony 5 3 -2
9 | Wyczerpany 4| 3 -1
10 | Niepewny 3| 2 -1
11 | Bezsilny 5| 2 -3
12 | Pretensjonalny 1] 2 1
13 | Przestraszony 21 1 -1
14 | Przygnebiony 4| 2 -2
15| Obojetny 4] 2 -2
16 | Rozdrazniony 3| 2 -1
17 | Niezadowolony 4/ 1 -3
18 | Wyczekujacy 4| 2 -2
19 | Zaniepokojony 3| 2 -1
20 | Zdenerwowany 3| 1 -2
21 | Niecierpliwy 2| 1 -1

Uczucie Przed | Po Réznica

22 | Szczesliwy 2| 3 1
23 | Peten nadziei 20 4 2
24 | Rozzalony 4/ 1 -3
25 | Poczucie winy 1] 1 0
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26 | Odpowiedzialny 5/ 3 -2
27 | Pogodny 2| 3 1
28 | Opuszczony 4] 2 -2
29 | Kochajacy 3| 4 1
30 | Ufajacy 2| 3 1
31| Zrezygnowany 5| 2 -3
32 | Wyczekujacy 2| 3 1
33| Radosny 2| 3 1
34 | Zmotywowany 3 1 -2
35 | Wytrwaly 3| 2 -1
36 | Wdzigczny 1] 3 2
37 | Cierpiacy 5 2 -3
38 | Osamotniony 3| 2 -1
39 | Steskniony 2| 2 0
40 | Bezradny 5| 2 -3
41 | Pokrzywdzony 5| 2 -3
42 | Wzruszony 1| 3 2
43 | Zamartwiajacy si¢ 5| 2 -3

Jak to przektada sie na funkcjonowanie pacjenta?

Z perspektywy mechanizmu problemu pacjenta (bledne koto: Igk — napigcie — bol —
ograniczenie pracy — wzrost leku) uzyskane dane wskazujg na przerwanie kluczowych
ogniw podtrzymujacych:

1. redukcja lgku-stanu 1 zmniejszenie zamartwiania ograniczajg podtrzymywanie

pobudzenia autonomicznego,

2. wzrost alfa i spokojniejszy przebieg wykresOw oznaczaja lepsza zdolno$¢ obnizania

napigcia oraz utrzymywania relaksacji,

3. poprawa w obszarze uczu¢ zasobowych (nadzieja, wdziecznos¢, ufno$¢) zmniejsza

poznawczg katastrofizacje 1 wzmacnia sprawczosc.
W  wymiarze psychologicznym EEG Biofeedbaack peknit funkcje narzgdzia
treningowego: pacjent uzyskat mozliwos¢ $wiadomej identyfikacji 1 utrwalenia stanu

relaksacji, a nastepnie implementowania go w codziennych sytuacjach. Nabiera to kluczowego
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znaczenia w przypadku o0sob o silnie rozwinigtej potrzebie kontroli, u ktérych podtrzymywanie
napiecia wynika ze statego monitorowania i wysitkowego utrzymywania kontroli: trening alfa
(oczy zamkniete, muzyka relaksacyjna) byt procedura przeciwstawng do wzorca: umozliwiat

pacjentowi nauke obnizania pobudzenia 1 stabilizacji.

144



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

5.6 Weryfikacja hipotez oraz dyskusja wynikow

Podstawowym problemem pracy i punktem wyjscia byto pytanie o to, jakie czynniki
psychologiczne warunkuja przezywanie sytuacji trudnych oraz na ile metoda EEG Biofeedback
wspiera radzenie sobie z ich konsekwencjami i skutkami. Ujecie psychologiczne rozumie
sytuacje trudne jako takie konfiguracje wymagan i zasobow, w ktorych dochodzi do zaktocenia
réwnowagi migdzy mozliwosciami jednostki a obcigzeniem sytuacyjnym, co uruchamia
nastepujace procesy emocjonalne, poznawcze i fizjologiczne (Tomaszewski, 1993; Lazarus &
Folkman, 1984). Wyniki badan wlasnych zawartych w tej pracy wyrastajg z klasycznych i
wspoélczesnych modeli stresu (Selye, 1956).

Istotnym wyrdznikiem tych badan bylo osadzenie interpretacji rezultatow w
perspektywie noo-psychosomatycznej, ktora pozwala integrowaé symptomy somatyczne,
psychiczne oraz noetyczne (egzystencjalne) w spdjng logike diagnostyczno-terapeutyczng
(Popielski, 1999, 2018).

Poszczegdlne hipotezy oraz postawione problemy badawcze podane zostaty naukowej
weryfikacji i mozemy je w nastgpujacy sposob uporzadkowac w perspektywie wynikow.

H.1. Osoby przezywajgce sytuacje trudne o charakterze negatywnym doswiadczajq
wzmozonych dolegliwosci na poziomie fizycznym, psychicznym oraz noetycznym.

Przeprowadzone badania potwierdzity, ze negatywny charakter przezywanych sytuacji
trudnych wigze si¢ ze wzrostem dolegliwosci w trzech wspolwystepujacych obszarach:
fizycznym, psychicznym oraz noetycznym. Zalezno$¢ ta pozostaje w zgodnoSci z
psychologiczng teorig stresu, w ktorej decydujgce znaczenie ma ocena Sytuacji na poziomie
poznawczym oraz uruchamiane strategie radzenia sobie, bo to one moduluja, czy stres przetozy
si¢ na objawy w ciele 1 psychice (Lazarus & Folkman, 1984).

Otrzymane rezultaty poparte naukowymi analizami i badaniami z zakresu
psychofizjologii potwierdzily ze negatywne emocje i uczucia potgczone z diugotrwatym
napigciem mogg skutkowa¢ wzmozoang reaktywnoscia fizjologiczng oraz utrwalaniem
objawow (Andreassi, 1995; McEwen, 1998). Wynika z tego, ze negatywna sytuacja trudna nie
jest tylko teoretycznym opisem treSci doswiadczenia (z poganiacza metod
fenomenologicznych- opisowych), lecz realnym czynnikiem ryzyka kumulacji i wystawienia
organizmu na dlugotrwate obcigzenia. Stanowi t0 wazne wyjasnienie dla zaobserwowanego

wzrostu wskaznikéw dolegliwosci.
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Najsilniej jednak zasadnos$¢ potwierdzajaca hipoteze H.1 potwierdza perspektywa noo-
psychosomatyczna. Popielski (1999, 2018) podkresla, ze cztowiek doswiadcza kryzysow i
przezywa sytuacje zyciowo trudne nie tylko jako reakcje emocjonalno-somatyczna, ale takze
jako szereg zaleznych od siebie napie¢ w obszarze sensu, wartosci i egzystencjalnej orientacji.

To ujecie ukazuje, ze wzrost dolegliwo$ci noetycznych w sytuacjach zyciowo trudnych
o negatywnym ladunku napigcia i stresu stanowi przewidywalny efekt zaklocenia integracji
osobowosci na poziomie sensu i celowosci oraz doprowadza do pogorszenia kondycji jaosci
zycia.

Uzyskane wyniki dobrze wpisujg si¢ réwniez w literatur¢ dotyczaca
psychosomatycznych i somatyzacyjnych mechanizméw reagowania na obcigzenia psychiczne.
Ujecia psychosomatyczne podkreslaja, ze leczeniu i rozumieniu powinien podlega¢ nie tylko
objaw, lecz cala osoba w jej kontekscie przezy¢ (Skrzynska, Skrzynski, & Tomkiewicz, 2003),
a perspektywy kliniczne wskazujg na diagnostyczne i terapeutyczne wyzwania zaburzen
wystepujacych pod postacig somatyczng (Wierzbinski, 2014; Nitsch, Jablonski, Samochowiec,
& Kurpisz, 2015).

Szczegolnie wazne jest jednak to, Zze uzyskane w badaniach nasilenie dolegliwosci
obejmowato takze komponent noetyczny, co pozwala odrdzni¢ wyniki tej pracy od czysto
somatyzacyjnych interpretacji. Popielski (1999) proponuje noopsychosomatyczne ujecie
diagnostyczno-terapeutyczne, w ktorym objawy cielesne i psychiczne sg rozumiane rowniez
jako ,jezyk” napig¢ sensu i egzystencjalnego ukierunkowania. W tym sensie H.3 zostala
potwierdzona nie tylko empirycznie, lecz takze teoretycznie — poprzez spdjnos¢ z polskim

nurtem badan nad noetycznym wymiarem funkcjonowania.

H.2. Emocje i uczucia egzystencjalnie znaczqce rozniq sie statystycznie istotnie podczas
przezywania sytuacji trudnych i stresowych oraz po ich rozwigzaniu.

Badania wilasne wykazaly obserwowalne rdznice w profilu emocji 1 uczuc
egzystencjalnie znaczgcych migdzy fazg trwania sytuacji trudnej a etapem nastepujacym po jej
rozwigzaniu. Hipoteza druga zostata potwierdzona.

Wynik ten jest zgodny z ujeciem emocji jako procesu dynamicznego, ktoérego
jakoscowy wymiar jak i natgzenie zmieniajg si¢ wraz oceng, przewidywaniem konsekwencji
wynikajacych z tej sytuacji oraz domknigciem poznawczym zdarzen (Lazarus & Folkman,
1984; Oatley, Keltner, & Jenkins, 2006). Interpretacja moze wskazywac na przej$cie pomiedzy
czgsto motywujacymi emocjami negatywnymi, wyniklymi z zagrozenia, do odzyskania

146

150 / 170



068aace753aa2221fb3e9512f6710e2b
2026-02-28 22:34:31

integracji doswiadczenia i kontroli sytuacji w trackie reinterpretacji z uptywem czasu i zmiany
ich ogladu. Najnowsze ujecia regulacji emocji zmierzajg w kierunku ukazania, ze w miarg
uptywu czasu ro$nie rola i sita strategii przetwarzania poznawczego. Sprzyja to transformacji
przezy¢ - nie tyle poprzez zanik luz zuborzenie emocji, ile przez ich reorganizacje i zmiang
znaczenia w perspektywie czasu (Gross, 2015).

Perspektywa egzystencjalno-noetyczna wydobywa niejako zasad¢: po rozwigzaniu
sytuacji trudnej zmienia si¢ nie tylko poziom napigcia, ale réwniez sens nadawany
doswiadczeniu. Popielski (2018) opisuje noetyczny wymiar osobowosci jako obszar i
przestrzen najglebsza osoby, W ktérym osoba organizuje znaczenia, wartosci,
odpowiedzialno$¢ i poczucie sensu, czyli to, co wprost warunkuje ,,egzystencjalng doniostos$¢”
znaczenia do$wiadczanych emocji. Roznice w wynikach pomiaru przed i po rozwigzaniu
sytuacji trudnej potwierdzaja teze, ze emocje egzystencjalnie znaczace sg wrazliwe na zmiang
perspektywy sensu i domknigcie sytuacji, maja swoj aspekt temporalny i1 subiektywno-
doswiadczeniowy wymiar.

Wyniki te dobrze wpisujg si¢ réwniez w literaturg dotyczacg psychosomatycznych i
somatyzacyjnych mechanizméw reagowania na obcigzenia psychiczne. Ujecia
psychosomatyczne podkreslaja, ze leczeniu i rozumieniu powinien podlega¢ nie tylko objaw,
lecz cata osoba w jej kontekscie przezy¢ (Skrzynska, Skrzynski, & Tomkiewicz, 2003), a
perspektywy kliniczne wskazuja na diagnostyczne 1 terapeutyczne wyzwania zaburzen
wystepujacych pod postacia somatyczng (Wierzbinski, 2014; Nitsch, Jabtonski, Samochowiec,
& Kurpisz, 2015).

Szczegblnie wazne jest jednak to, ze uzyskane w badaniach nasilenie dolegliwosci
obejmowato takze komponent noetyczny, co pozwala odrézni¢ wyniki tej pracy od czysto
somatyzacyjnych interpretacji. Popielski (1999) proponuje noopsychosomatyczne ujecie
diagnostyczno-terapeutyczne, w ktorym objawy cielesne i psychiczne sg rozumiane roéwniez
jako ,,jezyk” napie¢ sensu 1 egzystencjalnego ukierunkowania. W tym sensie H.3 zostata
potwierdzona nie tylko empirycznie, lecz takze teoretycznie — poprzez spojnosé z polskim

nurtem badan nad noetycznym wymiarem funkcjonowania.

H.3. Osoby charakteryzujqce sie niskim poczuciem wlasnej skutecznosci egzystencjalnej
doswiadczajq frustracji egzystencjalnej oraz leku Jjako stanu.
W badaniach wiasnych potwierdzono, ze niski poziom poczucia skutecznosci egzystencjalnej

wigze si¢ z wigkszym nasileniem frustracji egzystencjalnej oraz wzrostem lgku-stanu.
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Zalezno$¢ ta jest logiczna rowniez z punktu widzenia teorii stresu opartej na ocenie poznawczej.
Jesli jednostka interpretuje i rozumie sytuacj¢ jako przekraczajaca jej zasoby w danej chwili,
doswiadcza nie tylko stresu, ale i silniejszych reakcji lekowych, co uruchamia organizm do
wilasciwych reakcji na stres, czy Igk (Lazarus & Folkman, 1984). Ten lek jako stan bywa
wzmacniany gdy jednostka nie dysponuje stabilnymi mechanizmami interpretacji i kontroli
sytuacji. Negatywny afekt, w skutek tego, potaczone z pobudzeniem autonomicznym tworza
wzajemnie wzmacniajacy si¢ uktad (Barlow, 2000; Brazowy, Chorpita, & Barlow, 1998).

Z perspektywy egzystencjalnej i noo-psychosmatycznej, niski poziom skuteczno$ci
egzystencjalnej mozna rozumie¢ jako ostabienie zdolnosci i dynamiki wlasciwej osobie do
odnajdywania sensu i kierunku w sytuacji obcigzenia, co sprzyja frustracji i lekowi. Popielski
(2018) wskazuje, na noetyczny wymiar osobowosci ktory odpowiada za organizowanie sensu,
warto$ci i celowosci. Tu zdaniem autora jest psychologiczne ,,podtoze” doswiadczania nadziei,
sprawstwa i sensu mimo trudnos$ci Sytuacji trudnych lub kryzysowych. Jezeli ten wymiar jest
w danym momencie ostabiony, wzrost frustracji egzystencjalnej i Igku staje si¢ przewidywalng
konsekwencja i prowadzi do dalszych eskalacji dezorganizacji na roéznych poziomach

funkcjonowania jednostki.

H.4. Osoby o wysokim poczuciu skutecznosci egzystencjalnej w sytuacjach trudnych

doswiadczajq symptomow NPS na obniZzonym poziomie albo wcale.
Badania przeprowadzone na grupie 100 0sob potwierdzity, ze wysokie poczucie skuteczno$ci
egzystencjalnej pelni funkcje ochronng i wigze si¢ z nizszym nasileniem symptomdéw noo-
psycho-somatycznych (NPS). Wynik ten mozna interpretowaé w perspektywie zasobow - im
wicksza dostepnos$¢ zasobow osobistych i1 egzystencjalnych, tym mniejsze ryzyko ,,kosztow”
stresu w ciele i psychice (Hobfoll, 1989).

Kontekst medyczno-psychologiczny wskazuje na wspotwystepowanie objawow
psychicznych i somatycznych, ich powszechne, a ich wzajemne podtrzymywanie moze nasila¢
cierpienie i utrudnia¢ lub wrecz zatrzymywaé leczenie (Grzywa, Makara-Studzinska, &
Grzywa-Celinska, 2011; Otlewska, 2018). W tym kontekscie wykazane w badaniach wtasnych
obnizenie symptomow noo-psycho-somatycznych przy wysokiej skutecznosci egzystencjalnej
mozna traktowac jako empiryczny przejaw skuteczniejszej integracji przezy¢ i lepszej regulacji
obcigzenia, co zmniejsza podatnos$¢ na somatyzacje i utrwalenie objawdw stresu i narastania

leku.
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Perspektywa noo-psychosomatyczna, mocno wspiera hipoteze H.4, w Kktorej
skuteczno$¢ egzystencjalna jest rozumiana jako zdolno$¢ do podtrzymywania sensu,
odpowiedzialnosci i1 wartosci mimo stresu oraz do ,noetycznego porzadkowania”
doswiadczenia. Popielski (1999, 2018) opisuje, ze zaburzenie tego porzadku sprzyja objawom,
natomiast jego integracja moze dziata¢ protekcyjnie wobec dezintegracji psychofizycznej. Z
tego wzgledu uzyskane rezultaty nalezy traktowa¢ jako mocne potwierdzenie roli zasobdéw

noetycznych w redukcji NPS.

H.5. Poczucie skutecznosci egzystencjalnej sprzyja wewnetrznemu umiejscawianiu
kontroli zdrowia i mniejszym tendencjom do przypisywania tej kontroli czynnikom
zewnetrznym.

Wyniki badan wykazaly, ze wraz ze wzrostem skutecznosci egzystencjalnej ros$nie
tendencja do postrzegania wplywu na zdrowie w kategoriach zasobow bardziej wewnetrznych,
a slabnie przypisywanie kontroli czynnikom zewnetrznym. Hipoteza 5 zostata potwierdzona.
Wynik ten pozostaje spdjny z logika oceny poznawczej i radzenia sobie: im wigksze poczucie
sprawstwa wobec danej sytuacji w tym sytuacji zyciowo trudnej, tym bardziej prawdopodobne
jest budowanie przekonan o wlasnym sprawstwie na przebieg zdarzen i konsekwencje
zdrowotne (Lazarus & Folkman, 1984).

Zalezno$¢ ta jest roOwniez zgodna z podejSciem zasobowym, w ktorym przekonania 0
sprawstwie 1 wplywie stanowig zaséb wzmacniajacy odporno$¢ na straty 1 sprzyjajacy
aktywnemu angazowaniu si¢ w zachowania prozdrowotne (Hobfoll, 1989). W $wietle tej teorii
wewnetrzne (wsobna odpowiedzialno$¢ 1 wynikajagca z tego postawa auto-troski)
umiejscowienie kontroli zdrowia mozna rozumie¢ jako przejaw zasobowej orientacji na
dziatanie: jednostka nie tylko ocenia na wielu poziomach, ale i podejmuje wysitek w kierunku
regulacji sytuacji.

W ujeciu noetycznym, skuteczno$¢ egzystencjalna wigze si¢ z poczuciem sensu i
odpowiedzialnos$ci 1 podmiotowosci, a wigc z dojrzatym sposobem odnoszenia si¢ do wlasnego
zycia 1 zdrowia. Popielski (2018) suponuje teze, ze noetyczny wymiar osobowos$ci jest
przestrzenia, w ktorej jednostka konstytuuje znaczenia 1 warto$ci, co moze wzmacniac
odpowiedzialno$¢ za siebie. W konsekwencji Jego twierdzenia, potwierdzona w badaniach
zalezno$¢ miedzy skutecznos$cig egzystencjalng a bardziej wewngtrznym umiejscowieniem

kontroli zdrowia jawi si¢ jako psychologicznie i egzystencjalnie spojna.
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H.6. Skutecznos¢ egzystencjalna, dolegliwosci NPS, frustracja egzystencjalna, lek-stan
i umiejscowienie kontroli zdrowia sq istotnymi statystycznie predyktorami emocji i uczué
egzystencjalnie znaczqcych w sytuacjach trudnych oraz po ich rozwigzaniu.

Badania wlasne potwierdzily, ze zmienne obejmujgce skutecznos¢ egzystencjalng, NPS,
frustracje egzystencjalng, oraz umiejscowienie kontroli zdrowia stanowi istotny uktad
predykcyjny dla emocji i uczué egzystencjalnie znaczacych zar6wno w trakcie sytuacji trudnej,
jak i po jej rozwigzaniu. Jest to wynik zgodny z teorig stresu, w ktorej emocje sa funkcja oceny
poznawczej, zasoboOw oraz sposobu radzenia sobie; predyktory te opisuja kluczowe
komponenty tego procesu (Lazarus & Folkman, 1984; Hobfoll, 1989).

Literatura kliniczna i badania nad kryzysem podkreslaja, ze negatywny afekt i
pobudzenie mogg nasila¢ subiektywne poczucie zagrozenia, a tym samym ksztattowac profil
emocji negatywnie wplywajacych na kondycje¢ jednostki, dominujacych w sytuacji trudnej
(Barlow, 2000; Brazowy et al., 1998). Ujecia psychosomatyczne wskazujg, ze objawy
somatyczne 1 psychiczne wspoéttworza do§wiadczenie cierpienia, ktore wptywa na znaczenie
nadawane sytuacji jak i sama interpretacje sytuacji (Wierzbinski, 2014; Nitsch et al., 2015).

Wreszcie, w perspektywie noetycznej, emocje egzystencjalnie znaczace sa silnie
zalezne od wymiaru sensu i1 warto$ci: stad predykcyjna rola skuteczno$ci egzystencjalnej i
frustracji egzystencjalnej jest teoretycznie oczekiwana. Popielski (2018) podkresla, ze
noetyczny wymiar osobowosci organizuje do$wiadczenie sensu, co determinuje jakosciowo
inny typ przezywania — wykraczajacy poza sama reakcje stresowa. Potwierdzenie H.7 pokazuje
wige, ze emocje egzystencjalnie znaczace sg wielowymiarowym wypadkowym efektem
obcigzenia, zasobow 1 sensu.

H 7. Dolegliwosci NPS, frustracja egzystencjalna, lek-stan i umiejscowienie kontroli
zdrowia sq istotnymi statystycznie predyktorami poczucia skutecznosci egzystencjalnej.

W badaniach wiasnych wykazano, ze NPS, frustracja egzystencjalna, lgk-stan oraz
umiejscowienie kontroli zdrowia istotnie przewiduja poziom skutecznos$ci egzystencjalnej.
Wynik ten wskazuje, ze skuteczno$¢ egzystencjalna nie jest cechg ,,oderwang” od aktualnego
funkcjonowania, lecz wrazliwym wskaznikiem integracji psychofizycznej i jako$ci adaptacji
do obcigzenia (Lazarus & Folkman, 1984).

Na poziomie mechanizmow, lek-stan i NPS moga dziata¢ jak czynniki zaktocajace
poczucie sprawstwa: nasilone pobudzenie, objawy somatyczne i trudnosci psychiczne moga
ograniczac dostep do zasobow poznawczych i motywacyjnych, niezb¢dnych dla utrzymywania
poczucia skutecznos$ci. Taka interpretacja pozostaje spdjna z danymi o ochronnych i
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uszkadzajacych skutkach mediatoréw stresu oraz kosztach chronicznego obcigzenia (McEwen,
1998).

Z perspektywy noetycznej, szczeg6lnie istotne jest to, ze frustracja egzystencjalna
wspottworzy przestrzen, w ktorej jednostka interpretuje czy doswiadcza sensu, wptywu i
kierunku, czy tez poczucia utknigcia. Popielski (1999, 2018) opisuje, ze zaburzenie porzadku
sensu i wartosci sprzyja dezintegracji przezy¢, co moze obniza¢ skuteczno$¢ egzystencjalng
jako funkcje noetycznej integracji. Potwierdzenie H.7 stanowi wigc empiryczne wzmocnienie
tezy, ze skuteczno$¢ egzystencjalna jest wypadkowa kondycji psychofizycznej i noetycznej

organizacji znaczen.

H.A. Zastosowanie metody EEG Biofeedback poprawia poziom koncentracji (wyniki
Jjakosciowe).

W badaniach jako$ciowych odnotowano potwierdzenie hipotezy A, a tym samym
poprawe wskaznikdéw koncentracji po zastosowaniu EEG Biofeedback, co pozostaje zgodne z
literaturg opisujaca neurofeedback jako metode opartg na uczeniu si¢ samoregulacji aktywnos$ci
moézgu. Hammond (2011) wskazuje, ze istotg oddziatywania jest trening wzorcéw aktywnosci
neuronalnej powigzanych z funkcjami poznawczymi, w tym uwaga.

Zgodno$¢ wynikow jakosciowych z badaniami eksperymentalnymi wzmacnia praca
Egnera 1 Gruzeliera (2004), w ktorej wykazano, ze EEG biofeedback wybranych pasm moze
wigza¢ si¢ ze zmianami zmiennych uwagi i1 miar neurofizjologicznych. Roéwnoczes$nie
przeglady literatury podkres$laja, ze poprawa funkcji poznawczych po neurofeedbacku jest
jednym z najczgs$ciej raportowanych efektow, cho¢ jego wielkos¢ zalezy od protokotu, jakosci
procedury i cech uczestnikow (Marzbani, Marateb, & Mansourian, 2016; Gruzelier, 2014).

Spojnos¢  wynikdéw jakosciowych z literaturg polskg dotyczaca praktycznych
zastosowan EEG biofeedback dodatkowo wzmacnia wniosek o zasadnos$ci hipotezy H.A. Prace
przegladowe 1 aplikacyjne wskazuja na uzytecznos¢ tej metody w obszarze funkcji
poznawczych, takze w kontekstach edukacyjnych i klinicznych (Walkowiak, 2015; Borkowski,
Dobrakowski, Namyst, Szewczyk, & Garczyk, 2015; Markiewicz, 2017).

H.B. Zastosowanie metody EEG Biofeedback prowadzi do obnizenia poziomu napiecia
emocjonalnego, leku oraz symptomow NPS (wyniki jakosciowe).
Badania jakosciowe potwierdzily hipotez¢ B oraz wskazaty na obnizenie napigcia

emocjonalnego i leku po zastosowaniu EEG Biofeedback, co jest zgodne z ogdlng literaturg
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dotyczaca biofeedback jako interwencji wspierajacej samoregulacje 1 redukcje objawodw
psychofizjologicznych. Frank, Kiffer, Moravec i McKee (2010) opisuja biofeedback w
kategoriach praktyki medycznej ukierunkowanej na uczenie kontroli reakcji fizjologicznych,
co stanowi mechanistyczne uzasadnienie dla obserwowanych efektow.

Na poziomie standardow 1 oceny dowodow waznym punktem odniesienia pozostaje podejscie
evidence-based w biofeedback i neurofeedback, ktore porzadkuje kryteria skuteczno$ci oraz
warunki poprawnego prowadzenia interwencji (Yucha & Montgomery, 2008). W tym
kontekscie uzyskane wyniki jako$ciowe mozna traktowac jako zgodne z kierunkiem danych
empirycznych — zwlaszcza ze literatura neurofeedback wskazuje na mozliwos¢ wplywu
treningu na funkcjonowanie afektywne i redukcj¢ napiecia, zaleznie od protokotu (Gruzelier,
2014; Hammond, 2011).

Wyniki dotyczace redukcji objawow (w tym komponentoéw NPS) sa rowniez spojne z
szersza literaturg oraz zastosowaniach biofeedback w problemach shu czy symptomach
depresyjnych, co wspiera tez¢ o wpltywie interwencji samoregulacyjnych na napigcie i
dobrostan (Cortoos, De Valck, Arns, Breteler, & Cluydts, 2010; Pizzoli et al., 2021). Z
perspektywy klinicznej redukcja napigcia 1 legku moze wtdérnie obniza¢ tendencje do
somatyzacji 1 wspotwystepowania objawdw somatycznych i psychicznych (Grzywa et al.,
2011; Otlewska, 2018), co czyni potwierdzenie hipotezy H.B szczegoélnie znaczacym dla
praktyki.

Podsumowanie

Wyniki badafh wtasnych, interpretowane w §wietle literatury stresu, psychofizjologii i
noo-psychosomatyki potwierdzily zasadnos$¢ przyjetego modelu wyjasniajacego przezywanie
sytuacji trudnych.

W szczegblnosci potwierdzono, ze negatywne sytuacje trudne wigzg si¢ ze wzrostem
dolegliwos$ci w wymiarze fizycznym, psychicznym i noetycznym (H.1, H.3), a profil emocji
egzystencjalnie znaczacych roznicuje sie istotnie migdzy faza kryzysu a etapem po jego
rozwigzaniu (H.2).

Potwierdzono takze, ze skutecznos¢ egzystencjalna petni role kluczowego zasobu: jej
niski poziom sprzyja frustracji i legkowi (H.4), a wysoki — wigze si¢ z nizszym nasileniem NPS

(H.5).
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Jednoczesnie  wykazano spdjne relacje predykcyjne miedzy zmiennymi
psychologicznymi i zdrowotnymi a emocjami egzystencjalnie znaczacymi (H.7) oraz samag
skutecznos$ciag egzystencjalng (H.8), co potwierdza wielowymiarowy charakter analizowanych
zjawisk.

W obszarze jako$ciowym uzyskane dane wsparly tez¢ o uzytecznosci EEG Biofeedback
w poprawie koncentracji (H.A) oraz redukcji napigcia emocjonalnego, lgku i wybranych
symptoméw (H.B). Catos¢ wynikOw pozwala stwierdzi¢, ze postawione hipotezy zostaty
potwierdzone, a ich uzasadnienie znajduje oparcie w badaniach wtasnych oraz w przywotane;j

bibliografii naukowe;j.
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Zakonczenie

Celem niniejszej pracy stala si¢ psychologiczna analiza przezywania trudnych sytuacji
zyciowych w ujeciu noo-psychosomatycznym oraz ocena uzytecznosci EEG Biofeedback jako
metody wspierajagcej poznawczg i psycho-emocjonalng korekcje wybranych trudnosci. By
zrealizowaé cel wybrano podejécie taczace badania ilo$ciowe i jakoSciowe, cO pozwolito
uchwyci¢ zarowno prawidlowosci statystyczne w grupie osob doswiadczajacych sytuacji
trudnych, jak i opis Kkliniczny zorientowany na analizie zmian zachodzacych w trakcie
indywidualnego procesu treningowego.

Wyniki przeprowadzonych badan ilociowych potwierdzily hipotezg, ze przezywanie
sytuacji trudnych o charakterze negatywnym wigze si¢ ze wzrostem dolegliwo$ci w wymiarze
fizycznym, psychicznym i noetycznym, co pozostaje spbéjne z koncepcjag noo-
psychosomatycznego rozumienia zdrowia jako funkcjonowania bio-psycho-noetycznego
(Popielski, 1999, 2018). Wykazano rownoczesnie, ze profil emocji i uczué¢ egzystencjalnie
znaczacych réznicuje si¢ istotnie migdzy fazg przezywania sytuacji trudnej, a etapem po jej
rozwigzaniu. Koresponduje te wyniki z podej$ciami psychologicznymi do stresu akcentujgcymi
rolg oceny poznawczej i znaczenia danej sytuacji dla jednostki (Lazarus & Folkman, 1984). W
tym ujeciu uzyskane rezultaty dowodzg tezg, ze ,trudno$¢” i ,kryzys” nie sg wylacznie
kategoriami opisowymi. Co okazalo si¢ istotowe, badania wykazaty, ze ,,trudno$¢” i ,,kryzys”,
realnie wigza si¢ z odmienng dynamikg przezy¢ oraz zrdéznicowanym obcigzeniem
psychofizjologicznym (Ptuzek, 1991).

Jako istotny wklad powyzszych badan nalezy wskaza¢ rol¢ poczucia skutecznosci
egzystencjalnej jako zasobu o znaczeniu ochronnym dla osoby doswiadczajacej sytuacji
zyciowej trudnej przy jednoczesnym wyniku gdzie: niski poziom skutecznos$ci egzystencjalnej
sprzyjat frustracji egzystencjalnej i Igkowi jako stanowi, gdzie wysoki wigzat si¢ z nizszym
nasileniem symptomow noo-psycho-somatycznych. Wyniki te potwierdzajg kluczowa intuicje
noo-psychosomatyki mozliwg do streszczenia w tezie: kondycja noetyczna (sens, wartosci,
sprawstwo) wspoltworzy sposob interpretacji doswiadczen i1 posrednio podatnos¢ na
dysregulacj¢ emocjonalng oraz somatyczng (Popielski, 1999, 2018; Suchocka, 2011). Badania
ujawnity réwniez zaleznosci pomiedzy skuteczno$cig egzystencjalng a umiejscowieniem

zasobu kontroli zdrowia wskazujg, ze sprawstwo i poczucie wplywu mogg stanowié
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psychologiczny ,,most” tgczacy sfer¢ noetyczng z zachowaniami sprzyjajacymi zdrowiu jak i
sposobem czy stylem interpretowania symptomow.

Analizy  predykcyjne  pozwolily  potwierdzi¢  wielowymiarowy  charakter
przeprowadzonych badan jak 1 specyfiki badanych zjawisk. Dolegliwosci noo-
psychosomatyczne zwigzane z utrat3 poczucia sensu zycia a nastepnie: frustracja
egzystencjalna, Igk-stan i umiejscowienie kontroli zdrowia, wraz z poczuciem skutecznosci
egzystencjalnej, okazaly si¢ istotnymi predyktorami emocji i uczué egzystencjalnie znaczacych
w sytuacjach trudnych i po ich rozwigzaniu. ROwnocze$nie te same zmienne wyjasnialy w
istotnym stopniu zréznicowanie poczucia skuteczno$ci egzystencjalnej. Ostatecznie te wyniKi
wspieraja ujecie cztowieka jako systemu, w ktorym komponenty biologiczne, psychiczne i
noetyczne pozostaja w sprzezeniu zwrotnym, a pomoc psychologiczna wymaga diagnozy
obejmujacej caty uklad zaleznos$ci. Jednoczes$nie noetyczny wymiar stanowi wazny zasob dla
procesu interwencji i terapii rozumiwanej wielowymiarowo (Popielski, 1999, 2018).

Cze$¢ jakosciowa ukazata dane dowodzace poprawe koncentracji oraz obnizenie
napig¢cia emocjonalnego i Ieku po cyklu treningdw EEG Biofeedback. Rezultaty te pokrywaja
si¢ z literatura, w tym podejscie metakliniczne, opisujaca neurofeedback jako trening
samoregulacji aktywnos$ci mozgu opary na nauroplastycznosci, ktory sprzyja poprawie uwagi
oraz stabilizacji pobudzenia (Egner & Gruzelier, 2004; Gruzelier, 2014; Hammond, 2011).
Wiaczenie EEG Biofeedback do modelu pomocy osobom przezywajacym sytuacje trudne
mozna zatem rozumie¢ jako wsparcie procesu regulacji psychofizjologicznej i budowania
sprawstwa, co tworzy korzystniejsze warunki dla dalszej pracy psychoterapeutycznej w tym
rowniez pracy nad sensem 1 warto$ciami (Popielski, 2016; Thompson & Thompson, 2013).

Otrzymane wyniki nalezy interpretowac¢ nie pomijajac mozliwych ograniczen. Badania
iloSciowe mialy charakter przekrojowy i opieraty si¢ na samoopisie, co ogranicza mozliwos¢
wnioskowania przyczynowego i subiektywizuje oglad ograniczajac krytyczne ujecie.

Z kolei cze$¢ jakosciowa obejmowata niewielkg liczbe przypadkow (4 0soby) i nie byta
uzupelniona o grup¢ kontrolng. Dlatego uzyskane rezultaty nalezy traktowac jako pogtebione
dane kliniczne, wymagajace dalszych weryfikacji w badaniach o silniejszym schemacie
eksperymentalnym i wigkszej grupie w potaczeniu z niezalezng grupa kontrolna.

Jako kierunek przyszltych badan postuluje rozszerzenie proby, zastosowanie pomiaréw
podtuznych oraz projektow kontrolowanych, ktoére pozwolg precyzyjniej okre§li¢ mechanizmy
1 trwatos¢ efektow treningu EEG Biofeedback w populacji os6b do§wiadczajacych sytuacji
trudnych w odniesieniu do grupy kontrolnej osdb nie podejmujacych, czy unikajacych terapii.
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Moze to przynies¢ pewien trud uzyskania takich badan, ale z pewno$cig moze do rozszerzy¢
oglad empiryczny.

Podsumowujac, przeprowadzone badania potwierdzity zasadno$¢ przyjetego modelu
wyjasniajagcego przezywanie sytuacji trudnych w perspektywie noo-psychosomatycznej
koncepcji wg Popielskiego oraz wykazaly uzytecznos¢ EEG Biofeedback jako metody
wspierajacej samoregulacje 1 wybrane aspekty funkcjonowania poznawczego oraz
emocjonalnego. Tym samym postawione w pracy hipotezy zostaly potwierdzone, a uzyskane
wyniki znajduja oparcie zarowno w badaniach wiasnych, jak i w przywotanej literaturze

naukowej.
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Wykaz skrotow:

ADD - (Attention Deficit Disorder) zaburzenie deficytu uwagi

ADHD - (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) zespdt nadpobudliwosci psychoruchowe;j z
deficytem uwagi wedtug klasyfikacji DSM-1V

APA — (American Psychiatric Association) Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne

BSR — (Baseline Skin Response) bazowa reakcja skérna

C3, C4, Cz — punkty na korze mozgowej wedhug systemu 10/20

CD — (Conduct Disorder) zaburzenia zachowania

CDR — (Clinical Dementia Rating) Kliniczna Skala Oceny Deterioraciji

CGI — (Clinical Global Impression) Skala Ogélnej Oceny Klinicznej

ChA — choroba Alzheimera

ChAD - choroba afektywna dwubiegunowa

DID — (Dissociative Identity Disorder) dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci

MPD — (Multiple Personality Disorder) osobowo$¢ mnoga

DSM-1V — (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) klasyfikacja zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

DSM-5 — (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) klasyfikacja zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

EEG - elektroencefalografia

EEG-Biofeedback / Neurofeedback — metoda uczenia si¢ oparta na warunkowaniu instrumentalnym,
polegajaca na dostarczaniu informacji zwrotnej o zmianach stanu fizjologicznego organizmu w celu
$wiadomej modulacji fal mézgowych

EKG - elektrokardiografia

EMG - elektromiografia

GAD - (Generalized Anxiety Disorder) zesp6t lgku uogolnionego

GDS - (Global Deterioration Scale) Skala Ogolnej Deterioracji

GSR - (Galvanic Skin Response) galwaniczna reakcja skorna

ICD-10 — (Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych, ang.
International Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems, 10. rewizja) —
miedzynarodowy system klasyfikacji choréb i przyczyn zgonéw opracowany przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO)

ICD-11 — (Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych, 11.
rewizja), znana takze jako Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-11 — najnowsza wersja
klasyfikacji chorob opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)

LTD — (Long Term Depression) dlugotrwate ostabienie synaptyczne

LTP — (Long Term Potentiation) dlugotrwate wzmocnienie synaptyczne

MCI — (Mild Cognitive Impairment) tagodne zaburzenia poznawcze

OCD - (Obsessive-Compulsive Disorder) zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

ODD - (Oppositional Defiant Disorder) zaburzenia opozycyjno-buntownicze

OSDD — (Other Specified Dissociative Disorder) inne okre§lone zaburzenie dysocjacyjne

PET — (Positron Emission Tomography) pozytonowa tomografia emisyjna

PTSD — (Post-Traumatic Stress Disorder) zesp6t stresu pourazowego

CcPTSD — (Complex Post-Traumatic Stress Disorder) ztozone zaburzenie stresowe pourazowe
QEEG - (Quantitative EEG) iloSciowe badanie EEG umozliwiajace ocen¢ funkcjonowania mézgu w
spoczynku i podczas wykonywania zadan

RMS — (Root Mean Square) wartos$¢ skuteczna sygnatu

RSA — (Respiratory Sinus Arrhythmia) oddechowa arytmia zatokowa

SMR — (Sensorimotor Rhythm) rytm sensomotoryczny (12—15 Hz)
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Zalgcznik nr 1

Badania dotyczace doswiadczen sytuacji trudnych
Piotr Machata 2025

Ponizszy zestaw testow opisuja doswiadczenia ludzi dotyczace m.in. Zycia, zachowan,
wlasnych przemyslen w Zyciowych sytuacjach trudnych. Wypelniajac je, okresl w ten
sposob wlasne przekonania i doswiadczenia.

Uzyskane wiadomosci beda wykorzystane wylacznie w celach naukowych.
Wypeliona ankieta staje sie tajemnica naukows.
Dziekuje za wziecie udziatu w badaniach

Metryczka
1. Wiek (lub rok urodzeniq).............cccccoeuvenenen. [tec: [J M
2. WYKSZEAlCONI. ..uvutiniiiiii i
3. WyKonywany ZawWod.........c.eeueueniiiirieiineieiee e aeneenean
4. Zadowolenie z pracy: a. duze
b. Srednie

c. zadne

5. Miejsce zamieszkania: a. wie$
b. mate miasto (do 50 tys.)
c. duze miasto (pow.50 tys.)
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Zalacznik nr 2

Institute of Biofeedback and Noo-psychosomatic sp. z o.0.
Ul. Farmaceutyczna 13, 20-706 LUBLIN

www.ibnps.eu, e-mail info@ibnps.eu

PROTOKOL. do terapii EEG BIOFEEDBACK

Adres

Telkontaktowy .........................................................................
Przebyte choroby.......................... Przebieg cigzy (dot. Dziecka).............ccccovvieiiiinnns
Woczesny rozwdj dziecka

Przypadk|omd|en|autraty ........................................................................................
017474 (o 1 111 T T o7

Rozpoznanie

Symptomy:

o zaburzenia koncentracji ozaburzenia pamieci ozaburzenia zachowania o problemy uczenia sie o
zaburzenia mowy o agresja autoagresja o nadpobudliwos¢ o impulsywnos¢ o nadruchliwosé o niska
samoocena o izolacja psychiczna o izolacja spoteczna ocechy autystyczne o lek o stres o drazliwos¢
o wahania nastroju o nastréj depresyjny/depresja o dysleksja o dysgrafia odyskalkulia

Leczenie

PSYCRIAIIYCZNE. . ..o e e e
Leki: padaczkowe ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiii, psychiatryczne. ...
INNE badanie

EEG. .

Powazne choroby W rOdZINI@ ... e e
o Praworeczny o leworeczny oobureczny o skrzyzowanie lateral

Trening:

Cz, C3, C4, Fpl, Fp2, 01, O2

OSE treningOW ......ocoviiiiiiiieee e CzestotiwosE ...
Podpis terapeuty Biofeedback ............cooiiiii


http://www.eecbnp.eu/
mailto:info@eecbnp.eu

