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WPROWADZENIE 3

WPROWADZENIE 
Trudno jest przedstawić powszechne, odnoszące się do wszyst-
kich chorób somatycznych prawidłowości psychologiczne. 
Choroby bowiem bardzo różnią się pod względem charakte-
rystyki medycznej, co ma swój odpowiednik w konsekwen-
cjach psychospołecznych. Skoncentrujemy się na wybranej 
grupie chorób stanowiących poważny problem ze względu 
na ich rozpowszechnienie i czas trwania. Są to choroby prze-
wlekłe, niepowodujące bezpośredniego zagrożenia dla życia 
i niepociągające za sobą bezpośrednio zmian psychicznych 
(do jakich dochodzi, kiedy proces chorobowy atakuje układ 
nerwowy lub hormonalny). Przykładami mogą być: cukrzyca, 
nadciśnienie tętnicze samoistne, dobrze rokujące choroby 
onkologiczne czy choroba reumatyczna. Ze względu na roz-
powszechnienie stanowią one poważny problem społeczny – 
w samej Polsce cierpią na nie miliony osób. Każda z tych 
chorób ma pewną specyfi kę psychologiczną, przedstawioną 
w literaturze dostępnej dla polskiego czytelnika (np. Wir-
sching, 1994; Wrześniewski i Włodarczyk, 2004). Tu opisuje-
my prawidłowości ogólne, występujące bez względu na rodzaj 
choroby.

ZOBACZ

Tekst jest fragmentem książki 
Psychologia zdrowia. Wydanie nowe (2020) 
autorstwa Ireny Heszen-Celińskiej i Heleny Sęk, 
s. 199−212. Skróty i tytuły pochodzą od redakcji.
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1.  OGÓLNA 
CHARAKTERYSTYKA 
ZMIAN  
W NASTĘPSTWIE 
CHOROBY JAKO 
ŹRÓDŁA STRESU

Można stwierdzić, że choroby przewlekłe pociągają za sobą 
ważne i niekorzystne zmiany dotyczące wszystkich głów-
nych dziedzin życia człowieka. Na marginesie tego główne-
go nurtu zmian mogą się jednak zdarzyć pomyślne konse-
kwencje, określane jako wtórne zyski z choroby. Mogą one 
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BLOK ROZSZERZAJĄCY 1
Następstwa choroby somatycznej
Wiktor ma 34 lata, jest magistrem fizyki akustycznej. Jako 
wybitny absolwent po skończeniu studiów został przyjęty 
na studia doktoranckie w macierzystej uczelni, w jednym  
z mniejszych ośrodków uniwersyteckich. Zaczął przygoto-
wywać pracę doktorską, ożenił się, rodzice pomogli w za-
kupie mieszkania, razem z żoną myślał o dziecku. W po-
czątkowym okresie studiów, w trakcie rutynowych badań 
kontrolnych, wykryto u Wiktora zmiany w moczu. Otrzy-
mał zalecenie prowadzenia oszczędzającego trybu życia  
i systematycznego wykonywania badań kontrolnych. Nie 
zastosował się do tych zaleceń, ponieważ nie odczuwał żad-
nych dolegliwości poza pewnym zmniejszeniem wydolno-
ści fizycznej. Nie miało to jednak większego znaczenia, po-
nieważ, jak twierdzi, był wyjątkowo silnym mężczyzną.
Gwałtowne pogorszenie stanu zdrowia nastąpiło po kilku 
latach, po przebytej grypie. Pewnego dnia po obudzeniu się 
Wiktor stwierdził z przerażeniem, że wskutek spuchnięcia 
twarzy prawie nic nie widzi. Przez miesiąc stosowano lecze-
nie zachowawcze, okazało się jednak konieczne wprowa-
dzenie dializ. W celu uzyskania możliwie najlepszej opieki 
medycznej Wiktor wraz z żoną przeprowadził się do War-
szawy, gdzie cała trójka zamieszkała w wynajętej kawalerce.

Mężczyzna zmuszony był przerwać studia doktoranckie, 
ponieważ nie miał warunków do kontynuowania ekspery-
mentów. Stracił stypendium, które otrzymywał jako wybit-
ny doktorant, poza tym nie ma innych źródeł systematycz-
nych dochodów. Żona zarabia niewiele i para zmuszona jest 
korzystać z pomocy rodziców. Plany rodzicielskie zostały 
zawieszone. Żona okazuje niezadowolenie, bo w maleńkim 
mieszkaniu trudno jest się pomieścić, utrzymać porządek, 
żyć, nie przeszkadzając sobie wzajemnie. Po dwóch latach 
dializowania wykonany został przeszczep, ale nowa nerka 
nie przyjęła się i konieczny był powrót do dializ.
Życie Witolda zorganizowane jest wokół leczenia, ponieważ 
zabiegi przeprowadzane są trzy razy w tygodniu i trwają  
po kilka godzin. Samopoczucie ma nie najlepsze, waha się 
ono w zależności od czasu, jaki upłynął od ostatniej dializy. 
Szanse na nowy przeszczep są niewielkie wobec poprzednie-
go niepowodzenia. Witold często czuje się przygnębiony  
i odczuwa niepokój o przyszłość. Obawia się, że żona może 
go opuścić i że w związku z rosnącą liczbą pacjentów i pro-
blemami finansowymi w służbie zdrowia pojawią się trud-
ności z dostępem do dializ, od których przecież zależy jego 
przeżycie, albo że zostaną wprowadzone opłaty za leczenie. 
Coraz gorzej sypia, budzi się w nocy i myśli o tych proble-
mach. Pojawiają się wątpliwości co do sensu przedłużania 
życia, dającego tak mało satysfakcji, i niechęć do przestrze-
gania zaleceń lekarskich, zwłaszcza dietetycznych.

Z archiwum autorek

mieć formę korzyści, np. zainteresowania ze strony otoczenia, 
a także ulg, np. zwolnienia z nielubianych obowiązków. Sumę 
wszystkich następstw, niepomyślnych i pomyślnych, określa 
się jako bilans choroby. Jest on na ogół ujemny, co ilustruje 
blok rozszerzający 1.
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Nie zawsze skutki choroby somatycznej są tak dramatyczne, 
jak to przedstawiono w bloku 1, ale niektóre jej niepomyślne 
konsekwencje występują powszechnie. W każdą chorobę wpi-
sane są charakterystyczne dla niej objawy, z których najbar-
dziej dotkliwy jest ból. Powodują one cierpienie, a ponadto 
stanowią sygnały niepokojących zmian w organizmie. Ograni-
czają też możliwości normalnej aktywności życiowej, rodzin-
nej i zawodowej. Pojawia się przy tym konieczność podjęcia 
nowej aktywności, związanej z leczeniem choroby, co wymaga 
podporządkowania się systemowi opieki zdrowotnej.

Przedstawione zmiany w przypadku chorób przewlekłych 
mają charakter permanentny. Dotychczasowe życie staje się 
życiem z chorobą, w którym sporo czasu i energii trzeba prze-
znaczyć na jej „obsługę”, czyli leczenie. Choroby, o których 
tutaj mowa, jak cukrzyca, nadciśnienie, choroby nowotworo-
we charakteryzują się długim czasem trwania, przeważnie sta-
nowią problem dożywotni. W wymiarze czasowym obserwu-
jemy zmiany sytuacji chorego. Zwykle dzięki prawidłowemu 
leczeniu proces chorobowy zostaje do pewnego stopnia opa-
nowany, ale zdarzają się epizody pogorszenia, pociągające  
za sobą konieczność zmiany terapii, łącznie z wprowadzaniem 
takich drastycznych form, jak dializa czy operacja. Długotrwa-
łe stosowanie wielu leków pociąga też za sobą skutki uboczne.

Ograniczenia związane z chorobą, a także powinności wy-
nikające z roli chorego, upośledzają możliwości pełnienia 
innych ważnych ról społecznych – rodzinnej i zawodowej. 
Choroba powoduje zakłócenia w realizacji różnych dążeń  
i konieczność rezygnacji z niektórych celów życiowych lub 
ich modyfikacji. Choć nie jest to regułą, upośledza na ogół 
możliwości osiągania celów zawodowych, utrudniając roz-
wój i awans, niekiedy powodując nawet przejście na wcze-
śniejszą emeryturę lub rentę.

W każdą chorobę wpisane są 
charakterystyczne dla niej 
objawy, z których najbardziej 
dotkliwy jest ból.

Choroba upośledza na ogół 
możliwości osiągania celów 
zawodowych, utrudniając rozwój 
i awans, niekiedy powodując 
nawet przejście na wcześniejszą 
emeryturę lub rentę.

Choroba skutkuje również niekorzystnymi zmianami  
w systemie rodzinnym. Wkład chorego w funkcjonowanie 
tego systemu zmniejsza się z powodu ograniczeń, o których 
była już mowa. Nawet w warunkach korzystania z publicznej 
służby zdrowia choroba pociąga zwykle za sobą dodatkowe 
wydatki i pogorszenie sytuacji materialnej rodziny. Chociaż 
opieka nad chorym często staje się czynnikiem integrującym, 
długotrwałe chorowanie i związane z tym jego wycofanie się 
z życia rodzinnego bywają też przyczyną osłabienia i nawet 
rozpadu więzi rodzinnych.

Ogólnie można więc stwierdzić, że choroba oznacza zasadni-
czą i niepomyślną zmianę w sytuacji człowieka. Nie ulega 
wątpliwości, że wymagania adaptacyjne stawiane mu przez 
chorobę są poważnym źródłem stresu. Spróbujmy zintegro-
wać przedstawiony tu opis sytuacji chorego z teoretycznymi 
ujęciami stresu. Współczesne podejście relacyjne jako źródło 
stresu traktuje zakłócenie lub zapowiedź zakłócenia rów-
nowagi między wymaganiami adresowanymi do jednostki 
a możliwościami ich spełnienia. Chociaż koncepcje socjolo-
giczne wpisują w rolę chorego przywilej zwolnienia od dotych-
czasowych obowiązków (Parsons, 1969), w praktyce nie jest 
łatwo z tego korzystać w przypadku choroby długotrwałej.

Także wymagania wynikające z własnych przedchorobo-
wych standardów pacjenta nie maleją automatycznie z po-
wodu zachorowania. Dodatkowe obciążenia spowodowane 
są podjęciem leczenia. Tymczasem możliwości sprostania tym 
zwiększonym wymaganiom zostają ograniczone doświadcza-
nymi dolegliwościami i rozwijającym się zmęczeniem. Wresz-
cie na tym tle pojawiają się rozmaite dodatkowe wydarzenia 
zapowiadające dalsze pogorszenie relacji między wymaganiami 
a możliwościami, np. nowe objawy czy konieczność zmiany 
leczenia.
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Sytuację człowieka chorego można ująć w kategoriach wyko-
rzystanych do definiowania stresu psychologicznego przez au-
torów dwóch najbardziej popularnych jego koncepcji – Ri-
charda S. Lazarusa i Stevana E. Hobfolla. W nawiązaniu do 
Lazarusa aktualna sytuacja spowodowana przez chorobę może 
być oceniana jako krzywda/strata, co znajduje wyraz w wypo-
wiedziach typu: „Dlaczego ja?” „Za co mnie to spotkało?”.

W odniesieniu do przyszłości choroba może być trakto-
wana zarówno jako zagrożenie dla cenionych wartości,  
jak i w kategoriach wyzwania. Zagrożone wartości to przede 
wszystkim życie (nawet gdy brak obiektywnych podstaw  
do takiej oceny), sprawność, samoocena, relacje z innymi 
ludźmi itp. Z kolei ocena jako wyzwanie wiąże się ze świado-
mością możliwości leczenia choroby i własnego w tym udzia-
łu. W ten sposób mogą też być oceniane perspektywy realizacji 

BLOK ROZSZERZAJĄCY 2

Ocena poznawcza własnej choroby  
u chorych na cukrzycę
Badaniami objęto 31 osób chorych na cukrzycę, tuż po za-
komunikowaniu im przez lekarza konieczności przejścia  
z leków doustnych na zastrzyki insuliny. Ta zmiana proce-
dury leczenia może być uważana za dodatkowe źródło stresu 
(por. Heszen, 2012), podlegające ocenie pierwotnej. Bada-
nie prowadzono za pomocą wywiadu, w którym badany 
wypowiadał się na temat zmian życiowych oczekiwanych  
w wyniku wprowadzenia insuliny i możliwości radzenia so-
bie z nimi. Okazało się, że ocena pierwotna jest trudno 
uchwytna, ponieważ nawet w określonym momencie nie 
jest stabilna i jednoznaczna, zmienia się w trakcie wypowie-
dzi pacjenta i charakteryzuje się współwystępowaniem róż-
nych elementów (np. zagrożenia i wyzwania).

Poniżej podajemy przykłady wypowiedzi ilustrujących po-
szczególne kategorie oceny poznawczej.

•  Krzywda/strata: „Mężczyzna, z którym jestem, nie tole-
ruje «ślamazarstwa», nie mogę mu powiedzieć o insulinie, 
bo ode mnie odejdzie, boję się tego. Jest to straszne dla 
mnie – na insulinie”.

•  Zagrożenie: „Boję się, nie myślałam, że tak szybko... Je-
stem jeszcze młoda, mam małe dzieci, boję się o nie... Co 
będzie z pracą? Chyba będę musiała robić sobie zastrzyki, 
tylko gdzie? Ludzie tego nie lubią... Chyba stracę pracę”.

•  Wyzwanie: „Nie należę do osób, które się poddają, będę 
walczył z tą cukrzycą za pomocą insuliny, wcale niezła 
broń! Może pomoże mi także walczyć o żonę...”.

Na podstawie: Lenartowska-Hałoń, 1993

celów życiowych mimo ograniczeń spowodowanych chorobą. 
Dane empiryczne uzyskane w naszym zespole potwierdzają 
obecność u chorych wszystkich tych trzech ocen (Lenartow-
ska-Hałoń, 1993). Ilustruje to blok rozszerzający 2.

Choroba może być również definiowana jako źródło stresu  
w ramach teorii zachowania zasobów Hobfolla. Obiektyw-
nie oznacza utratę zasobów, przede wszystkim zdrowotnych, 
ale także wielu innych, i zagraża dalszym ich uszczupleniem  
w miarę upływu czasu. W wielu wypadkach choroba urucha-
mia spiralę strat, np. pociąga za sobą utratę możliwości wyko-
nywania pracy, a to z kolei – utratę zasobów materialnych. 
Zdarzają się też sytuacje braku zysków w następstwie zainwe-
stowania zasobów, np. jeśli podjęcie kosztownej i uciążliwej 
kuracji nie przynosi oczekiwanej poprawy zdrowia.



2.  REAKCJE 
EMOCJONALNE 
WOBEC CHOROBY  
I ZWIĄZANEJ Z NIĄ 
SYTUACJI

Jak już wspomniano, ocena poznawcza choroby może przy-
bierać każdą z form wyróżnionych przez Lazarusa w odniesie-
niu do sytuacji stresowej. Z każdą z nich związane są charak-
terystyczne emocje przeżywane przez chorego. W specyficznej 
sytuacji choroby pojawiają się też takie stany emocjonalne, 
jak: gniew, złość wobec przeszkód i ograniczeń czy poczucie 
winy, wstyd – spowodowane przypisywaniem przyczyn cho-
roby własnemu postępowaniu albo związane z jej konsekwen-
cjami ponoszonymi przez rodzinę.

Emocje o zmieniającej się intensywności i treści towarzyszą 
chorobie przez cały czas jej trwania. Opisywane są burzliwe 
reakcje chorego, na granicy zaburzeń emocjonalnych, w mo-
mencie otrzymania przez niego informacji o rozpoznaniu 
poważnej choroby (Siergiejew, 1969). Inne okoliczności wy-
wołujące silne reakcje emocjonalne to:

pogorszenie się stanu zdrowia, 

konieczność zastosowania

drastycznych metod leczenia, 

informacje o konieczności ograniczeń albo o trwałych na-
stępstwach choroby dla zdrowia, trybu życia i planów życio-
wych, zwłaszcza jeśli chory się ich nie spodziewał. 

Do dramatycznych przeżyć mogą także doprowadzić ważne 
życiowe zmiany będące następstwem choroby, jak rozpad ro-
dziny, utrata pracy lub niemożność jej dalszego wykonywa-
nia. Wydaje się dość naturalne, że powszechną reakcją emo-
cjonalną wobec choroby somatycznej i związanych z nią 
wydarzeń są lęk, niepokój, poczucie zagrożenia. Dane z ba-
dań prowadzonych w warunkach klinicznych potwierdzają, 
że lęk towarzyszy choremu w kolejnych stadiach choroby, 
odzwierciedlając zazwyczaj współwystępujące z nią obiek-
tywne zagrożenie i spodziewane następstwa (np. Gottschalk 
i Hoigaard-Martin, 1986; Viney i Westbrook, 1982). 

Mniej oczywista jest obecność w tej sytuacji uczuć pozytyw-
nych, takich jak nadzieja. Tego typu reakcje rzadziej były 
przedmiotem badań. Okazuje się jednak, że i nadzieja nie 
opuszcza chorych (Perley, Winget i Placci, 1971), nawet wo-
bec perspektywy zbliżającej się śmierci (Hamera i Shontz, 
1978). Wyniki rozwijającego się nurtu badań nad emocjami 
pozytywnymi w warunkach stresowych dowodzą, że emocje 
te wzrastają równolegle do wzrostu emocji negatywnych.

Emocje o zmieniającej się 
intensywności i treści 
towarzyszą chorobie  
przez cały czas jej trwania.
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Do dramatycznych przeżyć  
mogą także doprowadzić  
ważne życiowe zmiany  
będące następstwem choroby, 
jak rozpad rodziny, utrata pracy 
lub niemożność jej dalszego 
wykonywania.

Okazuje się jednak, że i nadzieja 
nie opuszcza chorych, nawet 
wobec perspektywy zbliżającej 
się śmierci.

Do takiego spostrzeżenia doprowadziły również badania wy-
konane w grupie osób cierpiących na choroby przewlekłe lub 
dotkniętych inwalidztwem. W porównaniu z grupą kontrol-
ną osób zdrowych u chorych stwierdzono większy niepokój, 
depresję, złość i poczucie bezradności, ale także więcej uczuć 
pozytywnych (Westbrook i Viney, 1982). W bloku rozsze-
rzającym 3 przedstawiono wyniki własnych badań nad prze-
biegiem lęku i nadziei w chorobach przewlekłych.



Do pomiaru emocji wykorzystano tę samą metodę projek-
cyjną Louisa A. Gottschalka i Goldine C. Gleser (Gott-
schalk, Winget i Gleser, 1969), co w badaniach wspomnia-
nych autorek (Mary T. Westbrook i Lindy L. Viney).

Nasuwa się w tym miejscu intrygujące pytanie, skąd się biorą 
emocje pozytywne w sytuacjach stresowych, jakie są ich źró-
dła. Zagadnieniem tym zajmują się intensywnie Susan 
Folkman i Judith Moskowitz (2000, 2006). Autorki te wpro-
wadziły pojęcie radzenia sobie skoncentrowanego na znacze-
niu, jako formy uzupełniającej w stosunku do rozróżnionego 
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Przebieg emocji negatywnych 
i pozytywnych w różnych chorobach
W badaniach uwzględniono dynamikę lęku i nadziei zależ-
nie od rodzaju choroby i jej fazy. Uczestniczyły w nich trzy 
grupy kliniczne celowo dobrane ze względu na właściwości 
choroby jako źródła stresu: pacjenci z nadciśnieniem tętni-
czym samoistnym (przykład choroby kontrolowalnej i nie-
powodującej dużego zagrożenia), chorzy po niepowikła-
nym zawale serca (choroba o dramatycznym przebiegu 
oraz zmiennej kontrolowalności i zagrożeniu) i chorujący 
na raka o niepomyślnym rokowaniu (choroba niekontrolo-
walna i zagrażająca życiu), ogółem blisko 250 osób. Wskaź-
niki lęku i nadziei otrzymywano trzykrotnie; jak najszyb-
ciej po postawieniu diagnozy, po upływie pięciu tygodni 
i po upływie następnych pięciu miesięcy. Średnie wskaźniki 
uzyskane w grupach klinicznych w kolejnych fazach przed-
stawiono na rycinie 12.1.

Jak widzimy, wprawdzie poziom nadziei w porównaniu 
z poziomem lęku był niższy, ale okazało się, że jest ona 
obecna we wszystkich grupach i we wszystkich fazach cho-
roby. Analiza wariancji w schemacie: 3 (rodzaj choroby) x 3 
(pomiar) nie wykazała różnic między poszczególnymi faza-
mi dla całej grupy (dla lęku F = 0,037, df = 2, nieist.; dla 
nadziei F = 0,980, df = 2, nieist.). Natomiast istotne okaza-
ły się różnice wewnątrz grup (dla lęku F = 5,684;df = 2, p 
< 0,01; dla nadziei F = 6,382, df = 2, p < 0,01). Szczegóło-
wa analiza tych różnic oraz efektów interakcji „choroba x 
pomiar” została przedstawiona w innym miejscu (Heszen-
-Niejodek, Gottschalk i Januszek, 1999). 
Wyniki można interpretować w kategoriach specyfi ki prze-
biegu badanych chorób. Najbardziej interesujący wydaje 
się wzrost nadziei w kolejnych fazach u osób chorych 
na raka, a więc najciężej chorujących (między fazą I a II, 
t = –2,373, p < 0,05; między fazą II a III, t = –2,905, 
p < 0,01). Poziom nadziei w tej grupie zbliżał się w kolej-
nych fazach do poziomu lęku i w ostatniej osiągnął najwyż-
sze wartości w porównaniu z pozostałymi grupami (z grupą 
chorych na nadciśnienie t = –4,855, p < 0,001; z grupą 
po zawale t = –5,407, p < 0,001).

Na podstawie: Heszen-Niejodek, 
Gottschalk i Januszek, 1999

Rycina 12.1. Dynamika lęku i nadziei w różnych chorobach

poprzednio radzenia sobie ukierunkowanego na problem 
i na emocje. Aby zrozumieć dobrze tę funkcję radzenia sobie 
w generowaniu emocji pozytywnych, należy uwzględnić, 
że zdaniem Folkman i Moskowitz nie jest ona całkowicie 
rozłączna w stosunku do poprzednio wyróżnionych. Istotą 
radzenia sobie skoncentrowanego na znaczeniu jest prze-
wartościowanie.

Emocje, zarówno negatywne, jak i – zwłaszcza – pozytywne, 
pełnią również funkcję motywu radzenia sobie, ukierunko-
wują je i energetyzują.



3.  POZNAWCZE 
ODZWIERCIEDLENIE 
WŁASNEJ CHOROBY  
– JEJ OBRAZ I JEGO 
KOMPONENTY

Reprezentacja własnej choroby tworzona przez ludzi cho-
rych może pełnić ważne funkcje regulacyjne, ponieważ  
zachowanie człowieka ukierunkowane na cel zależy nie  
od obiektywnych właściwości sytuacji, lecz od jej subiek-
tywnej percepcji. Świadomość tego faktu u przedstawicieli 
nauk medycznych nie jest wystarczająca. Lekarze zazwyczaj 
nie przywiązują większej wagi do tego, co ich pacjenci my-
ślą na temat własnej choroby i stosowanego leczenia. Nie 
zastanawiają się także nad wpływem poglądów pacjentów 
na ich postępowanie.

Tę sytuację próbują zmienić psychologowie, proponując 
nawet wprowadzenie nowego paradygmatu w podejściu do 
choroby w pracach adresowanych do środowiska medycz-
nego (np. Weinman i Petrie, 1997). Przedstawiając choro-
bę jako źródło stresu, wykorzystałyśmy klasyfikację Lazaru-
sa i Folkman dotyczącą oceny pierwotnej. W odniesieniu 
do choroby jest to jednak bardzo ogólna charakterystyka 
poznawczego odzwierciedlenia, a przy tym, jak wykazały 
przytoczone badania, jest to odzwierciedlenie niestabilne. 

W polskiej psychologii już w latach 70. ubiegłego wieku 
zwrócono uwagę, że chory ma poznawcze odzwierciedlenie 
własnej choroby nazywane koncepcją choroby (Kulczycki, 
1971) lub obrazem własnej choroby (Heszen-Klemens, 
1979). W powstawaniu tej struktury poznawczej uczestni-
czy kilka czynników. W związku z upowszechnieniem się 
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Lekarze zazwyczaj nie 
przywiązują większej wagi  
do tego, co ich pacjenci myślą  
na temat własnej choroby  
i stosowanego leczenia.

wiedzy medycznej w społeczeństwie już w momencie za-
chorowania dorosły człowiek ma jakąś wiedzę na temat wła-
snej choroby; ma także ogólne poglądy dotyczące medycyny 
oficjalnej, lekarzy i leczenia. Od tego momentu dopływ in-
formacji związanych z chorobą ulega znacznej intensyfikacji. 
Ich źródłem są lekarze i inni pracownicy służby zdrowia, inni 
pacjenci, rodzina i znajomi; zdarza się, że chorzy sięgają po 
literaturę medyczną, coraz częściej korzystają też z portali in-
ternetowych. Innego rodzaju informacji dostarcza własne 
samopoczucie, odczuwane objawy i ich skutki dla aktywno-
ści. Nasuwa się spostrzeżenie, że nie wszystkie te informacje 
są rzetelne. W dodatku ich odbiór zależy od możliwości in-
telektualnych pacjenta i od jego aktualnego stanu, zwłaszcza 
emocjonalnego. Te czynniki również wpływają na ostateczny 
kształt obrazu własnej choroby. 

Przeprowadzono dotąd wiele prac empirycznych potwier-
dzających, że u ludzi chorych powszechna jest obecność 
poznawczej reprezentacji własnej choroby. Jednym z pierw-
szych przykładów jej systematycznych badań było studium 
wykonane w naszym zespole w latach 1973–1975.

W badaniach typu kwestionariuszowego uczestniczyła 
350-osobowa grupa chorych na gruźlicę płuc potwierdzo-
ną bakteriologicznie, stanowiąca statystyczną reprezenta-
cję populacji chorych z terenu Warszawy i województwa 
warszawskiego (jednego z 17 w Polsce przed reformą ad-
ministracyjną 1975 roku). Aby uniknąć artefaktów, obraz 
własnej choroby badano za pomocą wywiadu półustruk-
turowanego w wylosowanej mniejszej grupie liczącej 54 
osoby. Wywiad prowadzono w sposób spełniający wymogi 
kliniczne i nagrywano na magnetofon. Częstość wypowiedzi 
pacjentów dotyczących wyodrębnionych wątków treścio-
wych obrazu własnej choroby przedstawiono w tabeli 1.
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BLOK ROZSZERZAJĄCY 12.4

Obraz własnej choroby  
w wypowiedziach chorego  
na gruźlicę płuc
Badany jest mężczyzną w wieku 31 lat, z wykształceniem 
zasadniczym zawodowym, żonaty, ojciec dwojga dzieci.
•  Przyczyny choroby: „Chodziłem, no, często po weselach 

grać, no i nieraz zapocony, oranżady się napiłem zimnej, 
to mnie się zdaje, że mogło być przyczyną, a z pracy zazię-
bienie ogólne jest tam, przemarznięcie czy coś innego. 
Uważam, że od tego chyba”.

•  Istota choroby: „Jako w moim pojęciu gruźlica, to zdaję 
sobie sprawę, że to jest choroba zakaźna, prawda, ale tak 
dokładnie powiedzieć, no to nie wiem naprawdę, no...”.

•  Własny stan aktualny, wygląd płuc: „Jak zdążyłem się do-
wiedzieć, to jest jakaś tam plamka czy coś takiego. W każ-
dym razie coś nie bardzo groźnego, dziury nie ma, jakieś 
zamazanie tam na tych zdjęciach”.

•  Leczenie i dalszy przebieg choroby: „To biorę dwa razy po 
dziesięć tabletek PAS, trzy razy po dwie tabletki hydra-
zyd, jedna multiwitamina, trzy, trzy razy dziennie po jed-
nym i jeden gram strepto. Uważam, że to będzie nie na 
sto procent wyleczone, ale prawda, zaleczone. W ten spo-
sób, że mogę iść do pracy, no i oszczędzać się...”.

•  Skutki choroby: „Ślady na tych płucach pozostaną, no 
jakieś takie zwapnienia... Nie będę mógł wykonywać tak 
dużej ilości ruchów, jak osoby zdrowe, prawda. Czy jakaś 
cięższa praca, dźwiganie, czy coś, no to już u mnie to bę-
dzie odpadało”.

Z archiwum autorek

Widzimy, że niemal wszystkie badane osoby miały jakiś ob-
raz przyczyn choroby, jej wpływu na samopoczucie i wy-
gląd, miały też poglądy na temat znaczenia różnych czynni-
ków w leczeniu oraz przypuszczenia dotyczące jego wyniku 
i skutków choroby w życiu rodzinnym oraz pracy zawodo-

wej. Mniej jasne były dla nich: obraz aktywności procesu 
patologicznego w płucach, przypuszczalny czas trwania le-
czenia i następstwa choroby dla stanu zdrowia po skończe-
niu leczenia (Heszen-Klemens, 1979). Fragmenty jednego 
z wywiadów przytoczono w bloku rozszerzającym 4.



BÓL JAKO GŁÓWNA FORMA CIERPIENIA 11

Poznawcza reprezentacja choroby pełni ważne funkcje 
regulacyjne, mimo że oceniana w świetle wiedzy medycz-
nej często okazuje się niepełna i częściowo błędna, co ilu-
struje powyższy przykład. Przede wszystkim jest podstawą 
omawianej już w tym rozdziale oceny poznawczej. O roli 
przypisywanej ocenie poznawczej we współczesnej teorii 
stresu psychologicznego była mowa wcześniej (m.in. ocena 
ta określa treść emocji przeżywanych w związku z chorobą). 
Ponadto obraz własnej choroby jest ważnym czynnikiem 
wpływającym na zachowanie podejmowane w związku  
z chorobą, w tym ukierunkowane na zmianę własnego sta-
nu zdrowia. 

Konieczny jest jeszcze komentarz dotyczący emocjonalne-
go i poznawczego odzwierciedlenia choroby. Procesy emo-
cjonalne i poznawcze zostały tu potraktowane odrębnie,  
co było niezbędnym zabiegiem umożliwiającym ich anali-
zę. Jednak wielokrotnie zwracałyśmy uwagę na ich związki 
i wzajemne oddziaływanie. Lazarus i Folkman podkreślają 

4.  BÓL JAKO GŁÓWNA 
FORMA CIERPIENIA  
W CHOROBIE 
SOMATYCZNEJ

Subiektywnym doświadczeniem związanym z chorobą so-
matyczną są charakterystyczne dla niej objawy odczuwane 
przez człowieka chorego. Spośród nich najbardziej dokuczli-
wym, powodującym największe cierpienie jest ból. W języku 
literackim i potocznym ból jest wręcz utożsamiany z cierpie-
niem, dlatego mówi się nie tylko o bólu fizycznym, lecz tak-
że o psychicznym i duchowym.

Czym jest ból i jaka jest jego funkcja adaptacyjna? Definicja 
Międzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bólu (Interna-
tional Association for the Study of Pain – IASP) określa go 
jako: „(...) nieprzyjemne doznanie zmysłowe i emocjonal-
ne związane z aktualnie występującym lub potencjalnym 
uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach ta-
kiego uszkodzenia” (Saint-Maurice, Muller i Meynadier, 
1998, s. 34). W takim rozumieniu bólu jego funkcja przy-
stosowawcza wydaje się oczywista. Ból sygnalizuje, że dzieje 
się coś nieprawidłowego w organizmie.

w swojej koncepcji, że ocena poznawcza sytuacji stresowej 
dominuje w pewnym sensie nad odzwierciedleniem emo-
cjonalnym, poprzedza bowiem pojawienie się reakcji emo-
cjonalnej i wpływa na jej charakter.

Z drugiej strony, stan emocjonalny, gdy już zostanie wzbu-
dzony, wpływa na odbiór aktualnych informacji i ich prze-
twarzanie poznawcze. Zagadnienie prymatu poznania  
w stosunku do emocji nie jest jednoznacznie rozstrzygnięte 
we współczesnej psychologii. Spotkać można stanowisko, 
że zdarzenie ważne z punktu widzenia adaptacji automa-
tycznie wywołuje pobudzenie o określonym znaku, które 
pojawia się jako pierwsze, a następnie przyczyna podlega 
interpretacji poznawczej. Współcześnie dominuje pogląd  
o współzależności czy współzmienności emocji i poznania. 
W procesie odzwierciedlenia rzeczywistości wzajemnie się 
one przenikają. Oprócz odzwierciedlenia pełnią również 
funkcję regulacji zachowania, w tym także radzenia sobie  
ze stresem.

Wskutek swojej dokuczliwości jak żaden inny objaw skłania do 
poszukiwania pomocy medycznej, a dla lekarza jest ważną in-
formacją diagnostyczną. Ale zależność między uszkodzeniem 
tkanek a bólem nie jest bezwyjątkowa. Jak wiadomo, w wielu 
chorobach, np. nowotworowych, proces patologiczny roz-
wija się w organizmie bezobjawowo aż do osiągnięcia sta-
dium, w którym nie jest już możliwa skuteczna terapia. Tyl-
ko badania profilaktyczne wykonane w stadium bezobjawowym 
pozwalają w porę postawić diagnozę i skutecznie leczyć. Z dru-
giej strony, zdarza się ból niepotrzebny, niezwiązany z uszkodze-
niem tkanek, niesłużący adaptacji, powodujący tylko cierpienie. 
Przykładami są migreny bądź bóle fantomowe – lokalizowane 
w miejscu amputowanej kończyny. Współczesne koncepcje rzu-
cają pewne światło na problem braku prostej zależności między 
stanem organizmu a bólem. Koncepcje te traktują go nie tylko 
jako zjawisko biologiczne. Uwzględniają także aspekty psycho-
logiczne i społeczne powstawania reakcji bólowej, jej rozwoju  
i przebiegu w czasie.
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Najważniejszą współczesną teorią bólu jest teoria kontroli 
bramki (the gate control theory) Ronalda Melzacka i Pa-
tricka D. Walla (1965). Opublikowana w latach 60. ubiegłe-
go wieku, była rozwijana przez następnych kilkadziesiąt lat  
w wyniku nowych odkryć neurofizjologicznych. Najpełniej 
wyjaśnia teoretycznie zjawisko bólu, a ponadto zainspirowała 
badania laboratoryjne, których wyniki umożliwiły rozwój 
skutecznych form terapii.

Wcześniej fizjolodzy główną rolę w powstawaniu bólu 
przypisywali obwodowemu układowi nerwowemu (OUN),  
a konkretnie – cienkim, pozbawionym otoczki mielinowej  
i wolno przewodzącym pobudzenie włóknom C, które są 
drogą przepływu impulsów bólowych. Melzack i Wall  
w większym stopniu uwzględnili rolę OUN, rdzenia kręgo-
wego i mózgu, a także szybko przewodzących włókien A-beta  
i A-delta, które są grubsze i zaopatrzone w otoczkę mielino-
wą. Przepływające tymi włóknami impulsy zostają szybciej 
przekazane i mogą zahamować impulsy bólowe. Procesy  
te reguluje mechanizm bramki, wzbudzany w substancji ga-
laretowatej w tylnym rogu rdzenia, różnicujący przepływ im-

pulsów z cienkich i grubych włókien nerwowych. Mecha-
nizm ten przepuszcza lub zatrzymuje informacje znajdujące 
się w drodze z rdzenia kręgowego do wzgórza i kory mózgu. 
Takie czynniki psychologiczne, jak niepokój i lęk, mogą 
otworzyć bramkę, co prowadzi do powstania reakcji bólowej 
i jej rozwoju. Natomiast odwracanie uwagi od źródła bólu 
może spowodować zamknięcie bramki i uniemożliwić per-
cepcję bólu, jak to się dzieje podczas walki czy uczestnictwa 
w zawodach sportowych (Skevington, 2004).

Należy tutaj zaznaczyć, że teoria bramki znacznie lepiej tłuma-
czy mechanizmy bólu ostrego, możliwego do badania w warun-
kach laboratoryjnych, niż bólu przewlekłego. Ten ostatni stano-
wi poważny problem kliniczny i przedmiot zainteresowania 
psychologów prowadzących terapię bólu, a jego uwarunkowa-
nia są bardziej skomplikowane. Najważniejsze różnice między 
tymi dwoma rodzajami bólu przedstawiono w tabeli 2. Za-
mieszczone w niej dane wskazują na bardziej złożoną naturę 
bólu przewlekłego i większy udział czynników psychologicz-
nych w jego powstawaniu i leczeniu.
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Ból przewlekły rozwija się w wyniku działania uwarunkowań 
zarówno natury biologicznej, jak i psychologicznej. Te pierwsze 
można określić jako tkankowe uczenie się bólu. Badania  
na poziomie molekularnym wykazały, że znajdujące się w rdze-
niu kręgowym cząsteczki kwasu rybonukleinowego (RNA), 
które uczestniczą w mechanizmie bólu, adaptują się po trzech 
miesiącach ciągłej aktywności elektrycznej. Dochodzi wtedy do 
nieodwracalnych zmian strukturalnych na poziomie molekular-
nym, będących przyczyną bólu przewlekłego.

Komponentem emocjonalnym bólu ostrego jest przede 
wszystkim lęk, co udokumentowano jeszcze w latach 50. ubie-
głego wieku. Lęk i ból wzmacniają się wzajemnie na zasadzie 
dodatniego sprzężenia zwrotnego. Jeśli ból przejdzie w fazę 
chroniczną, zaczyna towarzyszyć mu depresja związana z po-
czuciem bezradności. Podobnie jak lęk, ona również łączy się  
z bólem pętlą sprzężenia zwrotnego, wpływając na ostateczną 
postać zespołu bólowego (Ortenburger, 2003).

Oprócz wspomnianych już lęku i depresji wśród psychospołecz-
nych uwarunkowań reakcji bólowej należy jeszcze uwzględnić: 

• kontrolowalność bólu, 
• poczucie własnej skuteczności,
• uprzednie doświadczenia doznawania bólu,
• wsparcie społeczne 
• czynniki społeczno-kulturowe.

Znaczenie kontrolowalności bólu udowodniono w warun-
kach klinicznych, w programach psychoprofilaktyki porodo-
wej. Kobiety, które opanowały sposoby kontroli bólu porodo-
wego, odczuwały go jako mniej dotkliwy. Uprzednie 
doświadczenia w doznawaniu bólu, jak już była o tym mowa, 
zostają zapamiętane przez tkankę nerwową, co prowadzi do 
większej wrażliwości na bodźce bólowe. Wsparcie społeczne 
może działać buforowo, zmniejszając dolegliwość bólu.

Czynniki społeczno-kulturowe wpływają na próg reakcji bólo-
wej i próg tolerancji bólu, które są różne w różnych grupach 
etnicznych; czynniki te wyznaczają też wzorce ekspresji bólu 
(Skevington, 2004).

5.  ZMĘCZENIE JAKO 
POWSZECHNE 
DOŚWIADCZENIE 
ZWIĄZANE  
Z CHOROBĄ 
SOMATYCZNĄ

Zmęczenie jest przykrym stanem, znanym powszechnie z su-
biektywnego doświadczenia. U osób zdrowych pojawia się 
jako następstwo wysiłku fizycznego i/lub umysłowego, sprzyja 
mu brak snu, a towarzyszy niechęć do dalszej aktywności  
i potrzeba wypoczynku, po którym normalnie stan zmęczenia 
mija. Naukowe zainteresowanie zmęczeniem w takich dziedzi-
nach, jak fizjologia, medycyna, psychologia i socjologia, datu-
je się od XIX wieku. Zmęczenie nie jest uwzględnione w Mię-

dzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeń Umysłowych DSM, ale 
w latach 80. ubiegłego wieku badacze amerykańscy zapropo-
nowali kategorię diagnostyczną nazwaną „zespołem przewle-
kłego zmęczenia (Chronic Fatigue Syndrome – CFS) dla 
określenia schorzenia o nieznanej etiologii, którego podstawo-
wym objawem jest silne zmęczenie, utrzymujące się przynaj-
mniej od 6 miesięcy” (za: Jodzio i Treder, 2014).



Zespół przewlekłego zmęczenia zyskał popularność jako 
przedmiot badań w różnych dziedzinach i kontekstach, także 
w obszarze chorób somatycznych. Można opisać różne związki 
między zmęczeniem a chorobą somatyczną. Uczucie zmęcze-
nia uważane jest za niespecyficzny, subiektywnie odczuwany 
objaw wielu chorób. Wśród tych, dla których zmęczenie ma 
znaczenie diagnostyczne w początkowej fazie rozwoju, wymie-
nia się: anemię, cukrzycę, niewydolność nerek, zaburzenia ci-
śnienia krwi, wirusowe zapalenie wątroby i inne.

W przebiegu choroby z już znanym rozpoznaniem zmęczenie 
może być objawem świadczącym o nasileniu się procesu cho-
robowego. Jest też częstym następstwem choroby i leczenia. 
Odczuwane bywa przez wielu chorych przewlekle wskutek 
ogólnego obciążenia zwykłymi obowiązkami przy zmniejszo-
nych możliwościach ich wykonywania i dodatkowymi obo-
wiązkami związanymi z leczeniem. Może być też objawem 
ubocznym przyjmowania leków. W niektórych chorobach 
przewlekłych stosowane są inwazyjne formy diagnozy i terapii, 
których jest ono następstwem. Należy tu przede wszystkim 
wymienić choroby nowotworowe, chociaż zmęczenie chorobą 
i leczeniem stwierdzono także w innych jednostkach, jak prze-
wlekła choroba obturacyjna płuc (Modlińska, Buss i Licho-
dziejewska-Niemierko, 2007).

Jest ono niemal nieodłącznym towarzyszem choroby nowotwo-
rowej. Dolegliwość tę, w zależności od różnych czynników, 
przede wszystkim zaawansowania choroby i rodzaju leczenia, 
zgłasza od 70 do 100% chorych. Budzi więc zrozumiałe zainte-
resowanie badaczy, lekarzy i psychologów zaangażowanych  
w proces terapii. Zmęczenie w chorobie nowotworowej docze-
kało się konceptualizacji, taksonomii ze względu na stopień  
i narzędzia do pomiaru nasilenia. Taki ogólny zasięg ma defini-
cja amerykańskiego stowarzyszenia NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network), wedle której zmęczenie w przebiegu 
choroby nowotworowej to „wywołujące dystres, utrzymujące 
się uczucie fizycznego, emocjonalnego i/lub poznawczego 
zmęczenia lub wyczerpania chorobą oraz jej leczeniem, przy 
czym jego nasilenie jest nieproporcjonalne do podejmowa-
nej aktywności oraz wpływa negatywnie na codzienne funk-
cjonowanie pacjenta” (za: Życińska i in., 2016, s. 76). NCCN 
zaproponowało też skalę toksyczności zmęczenia, w której:
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•  stopień I oznacza, że ustępuje ono po odpoczynku, 
•  stopień II, że nie ustępuje po odpoczynku, ponadto ograni-

cza codzienną aktywność, 
•  stopień III, że nie ustępuje po odpoczynku i ogranicza nawet 

podstawowe czynności (za: Golon i Karczmarek-Borowska, 
2017).

Opracowano już kilka narzędzi kwestionariuszowych do ilo-
ściowej oceny zmęczenia u pacjentów cierpiących na nowotwo-
ry. Jedno z nich, Krótki Inwentarz Zmęczenia (Brief Fatigue 
Inventory – BFI) autorstwa Tito Mendozy i współpracowni-
ków, ma polską adaptację wykonaną przez zespół pod kierun-
kiem Jolanty Życińskiej (2016). Pozycje tego narzędzia są sfor-
mułowane ogólnie, dzięki czemu może być ono wykorzystane 
w różnych chorobach, a także do badania zmęczenia niezwiąza-
nego z sytuacją medyczną.

Zawiera zaledwie dziewięć pozycji, z których pierwsze trzy słu-
żą do samooceny nasilenia zmęczenia, a pozostałe sześć ocenia 
jego wpływ na różne sfery życia, jak ogólna aktywność, możli-
wość chodzenia czy kontakty z innymi ludźmi. Każda pozycja 
zaopatrzona jest w 11-punktową skalę do oceny ilościowej. 
Średnia z wszystkich dziewięciu pozycji stanowi wynik ogólny, 
oznaczający globalne zmęczenie. Kwestionariusz ma dobrą cha-
rakterystykę psychometryczną, potwierdzoną także w bada-
niach polskich, i jest rekomendowany przez NCCN jako na-
rzędzie przesiewowe. Jego przeprowadzenie nie wymaga 
kwalifikacji psychologicznych, może być szeroko wykorzysty-
wany przez personel medyczny, np. przez pielęgniarki (tamże).

Lekarze nie doceniają znaczenia zmęczenia jako źródła cier-
pienia chorych. Jeśli przykładowo odwołamy się znowu do 
danych z dziedziny onkologii, spostrzeżemy, że 61% z nich  
za główną dolegliwość swoich pacjentów uważa ból, a jedynie 
19% przypisuje takie znaczenie zmęczeniu. Odwrotnie ocenia-
ją zmęczenie pacjenci – 61% uważa je za dolegliwość bardziej 
dokuczliwą niż ból. Poglądy lekarzy znajdują odzwierciedlenie 
w terapii zmęczenia: 40% chorych nie otrzymuje w ogóle żad-
nego leczenia je obniżającego, dalsze 40% otrzymuje zalecenie 
wypoczynku, 10% – zmiany diety i przyjmowania witamin,  
a jedynie 6% leczonych jest farmakologicznie (Wojtukiewicz  
i in., 2007).
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6.  DEPRESJA JAKO 
DOLEGLIWOŚĆ 
WSPÓŁWYSTĘPUJĄCA 
Z CHOROBĄ 
SOMATYCZNĄ

Objawy depresji obserwuje się u ponad 40% pacjentów hospi-
talizowanych z przyczyn somatycznych, a duża depresja rozpo-
znawana jest u 20–40% chorych na nowotwory złośliwe,  
u 10–27% chorych z cukrzycą, u 17–20% osób z chorobą nie-
dokrwienną serca oraz aż u ponad połowy cierpiących na zespo-
ły bólowe – w porównaniu z częstością depresji w populacji 
ogólnej wynoszącą 5% (za: Dudek i Siwek, 2007). Powyżej 
zwracałyśmy uwagę na związane z chorobą somatyczną okolicz-
ności mogące być przyczyną obniżenia nastroju; w gruncie rze-
czy jednak związki między nią a depresją są wzajemne. Dowie-
dziono, że objawy depresyjne stanowią czynnik ryzyka 
zapadalności na choroby somatyczne i umieralności z powodu 
tych chorób, a z drugiej strony, wyniki leczenia depresji są tym 
gorsze, im większe jest nasilenie choroby somatycznej (tamże).

Leczenie depresji współwystępującej z chorobami somatycz-
nymi jest więc ważnym wyzwaniem, przy czym istnieją argu-
menty przemawiające za wykorzystaniem obok środków far-
makologicznych także psychoterapii, zwłaszcza strategii 
poznawczych. Dominika Dudek i Marcin Siwek (tamże) 
przedstawiają następujące uzasadnienie zastosowania technik 

terapii psychologicznej wobec cierpiących na depresję chorych 
somatycznie: u tych osób objawy depresyjne są najczęściej lek-
ko i średnio nasilone, u znacznej części osób mają charakter 
reaktywny, a reakcja wobec choroby i leczenia obejmuje inne 
niekorzystne komponenty, na które środki farmakologiczne 
nie mają większego wpływu. Obok depresji obserwuje się bo-
wiem obniżoną tolerancję stresu, trudności adaptacyjne,  
zachowania niekorzystne dla zdrowia. Chorzy tacy mogą  
odnieść większe korzyści z interwencji o charakterze psycho-
społecznym niż z leczenia farmakologicznego (tamże).

Osobnym niełatwym problemem jest wyłonienie osób z de-
presją spośród chorych somatycznie. Zgłaszane przez pacjen-
tów skargi na zmęczenie, bezsenność, brak apetytu, a nawet 
chudnięcie nie są diagnostyczne. Mogą, ale nie muszą być 
symptomami zaburzeń depresyjnych. Ich bezpośrednią przy-
czyną mogą się okazać choroba i zastosowane leczenie. W celu 
rozpoznania depresji może być wykorzystane proste narzędzie 
przesiewowe – Termometr Dystresu, którego adaptacja wyko-
nana została przez zespół pod kierunkiem Życińskiej (Car, Ży-
cińska i Lasota, 2012). Narzędzie to jest rekomendowane 
przez Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne.

Tymczasem dostępne są wskazania dotyczące postępowania 
terapeutycznego w zespole przewlekłego zmęczenia. Proponu-
je się, aby postępowanie poprzedzone było oceną nasilenia 
zmęczenia i od niej uzależnione. Zespół określa się jako łagod-
ny, jeśli ocena wynosi od 1 do 3 punktów, a przy ocenie od 4 
do 10 punktów – jako nasilony. W zespole łagodnym zaleca 
się takie formy oddziaływania, jak:

•  zajęcia relaksacyjne, 
•  zwiększenie aktywności fizycznej, 
•  poradnictwo żywieniowe 
•  psychoterapia. 

Przy zmęczeniu nasilonym szuka się jego przyczyn, którymi 
może być inna choroba, progresja choroby podstawowej, nie-
które leki, a po ustaleniu źródła próbuje się zmęczenie usuwać. 
Jeśli opisane postępowanie okazuje się nieskuteczne, podaje się 
środki farmakologiczne (Golon i Karczmarek-Borowska, 2017). 
Marek Z. Wojtukiewicz i współpracownicy (2007) w cytowa-
nym już artykule proponują liczne i różnorodne sposoby postę-
powania terapeutycznego w zespole przewlekłego zmęczenia.
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7. PODSUMOWANIE
Choroba powoduje rozległe i często dramatyczne zmiany  
we wszystkich ważnych obszarach życia i działalności człowie-
ka. Są to przeważnie zmiany niekorzystne, ale zdarzają się też 
pomyślne dla chorego, określane jako wtórne zyski z choroby. 
Bilans choroby jest jednak na ogół ujemny i zazwyczaj stano-
wi ona źródło stresu, rozumianego zgodnie ze współczesnymi 
tendencjami jako zakłócenie równowagi między wymagania-
mi adresowanymi do człowieka a jego możliwościami.

Badania potwierdzają taką właśnie ocenę poznawczą choro-
by ze strony ludzi chorych. Chorobie towarzyszą emocje od-
powiadające jej poznawczemu odzwierciedleniu, zarówno ne-
gatywne, jak i pozytywne. Mimo przewagi tych pierwszych 
nawet u chorych w stanach beznadziejnych można stwierdzić 
obecność emocji pozytywnych, zwłaszcza nadziei. Ich źró-
dłem jest radzenie sobie polegające na pozytywnym prze-
wartościowaniu oraz pomyślne wydarzenia niezwiązane  
z chorobą.

Choroba i spowodowane przez nią zmiany odzwierciedlane są 
w postaci obrazu własnej choroby. Obejmuje on jej przyczy-
ny, istotę, własny aktualny stan, leczenie i dalszy przebieg cho-
roby oraz jej skutki. Poznawcze odzwierciedlenie choroby po-
zostaje we wzajemnych związkach z emocjami, które również 
stanowią formę odzwierciedlenia.

Choroba jest źródłem rozmaitych dolegliwości, z których naj-
bardziej dokuczliwą okazuje się ból. Pierwotnie jest on reakcją 
na uszkodzenie tkanek i pełni ważną funkcję adaptacyjną. Prze-
wlekłe zespoły bólowe mają skomplikowaną etiologię, w której 
uczestniczą również czynniki psychologiczne i społeczne.

Drugą powszechną dolegliwością w przewlekłej chorobie so-
matycznej jest zmęczenie. Może ono być objawem choroby 
somatycznej albo następstwem jej leczenia i wydarzeń z nią 
związanych. Zespół przewlekłego zmęczenia powoduje cier-
pienie chorego, zakłóca jego codzienne funkcjonowanie i po-
winien być leczony.

PYTANIA SPRAWDZAJĄCE
•  Na czym polegają wtórne zyski z choroby?

•  Skąd się biorą emocje pozytywne w chorobie?

•  Jakie są komponenty obrazu własnej choroby?

•  Jakie są związki między emocjonalnym  
ustosunkowaniem się do choroby a jej  
poznawczym odzwierciedleniem?

•  Jakie są główne różnice między bólem ostrym  
a przewlekłym?

•  Jakie stosuje się sposoby zmniejszania zmęczenia 
towarzyszącego chorobie somatycznej?
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o każdej porze. Korzystanie z IBUKA Libry jest

bezpłatne – poproś o dostęp w swojej bibliotece.
Przejdź do IBUK libra
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