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THE ROLE OF PSYCHOLOGICAL FACTORS IN THE COURSE OF PSYCHOSOMATIC DISEASES
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Streszczenie
Celem badania było określenie związku pomiędzy poczuciem własnej skuteczności i postrzeganym 
wsparciem społecznym a poziomem nasilenia stresu i długością okresu remisji choroby u osób cier-
piących na choroby psychosomatyczne. Ponadto, analizowano, czy poziom odczuwanego stresu jest 
różny w zależności od fazy choroby psychosomatycznej (remisja vs zaostrzenie objawów) oraz badano 
zależności pomiędzy poziomem stresu a długością czasu remisji choroby. Uzyskano wyniki nieistotne 
statystycznie.

Abstract
The aim of the study was to determine the relationship between self-effi  cacy and perceived social support and the 
level of stress intensity, as well as the length of remission of the disease in people suff ering from psychosomatic 
diseases. In addition, it was analysed whether the level of perceived stress is diff erent depending on the phase of 
psychosomatic disease (remission vs exacerbation of symptoms), as well as the relationship between stress levels 
and the length of remission period of the disease was examined. The obtained results were not signifi cant.

CHOROBY PSYCHOSOMATYCZNE

Pojęcie zaburzeń psychosomatycznych odzwierciedla grupę schorzeń o zróżnicowanej etiologii i pa-
togenezie, które charakteryzuje wzajemny wpływ czynników somatycznych i psychicznych. Do za-
burzeń psychosomatycznych, obok takich jednostek klinicznych, jak zaburzenia somatoformiczne czy 
zespół fi zycznej reakcji wobec stresu należą również choroby psychosomatyczne [Mukharovskaya 
i in., 2019; Woźniewicz, 2018]. Termin „choroba psychosomatyczna” stanowi połączenie słów: psyche 
i soma, co podkreśla szczególną zależność psychiki i ciała, świadcząc o swoistej nierozdzielności psy-
chofi zycznej człowieka [Mądry-Kupiec, 2016]. Choroba psychosomatyczna jest zatem chorobą soma-
tyczną, przy której powstaniu i przebiegu istotną rolę odgrywają czynniki psychiczne, a w szczegól-
ności długotrwałe utrzymywanie się niektórych emocji, zwłaszcza negatywnych, nieuświadomionych 
i przewlekłych [Mądry-Kupiec, 2016; Namysłowska, 2003; Szewczyk, 2001]. Emocje negatywne nie 
są same w sobie szkodliwe, jednakże sposób ich ekspresji i radzenia sobie z nimi może się różnić w za-
leżności od osoby, a szczególne trudności w tej kwestii przejawiają dzieci, które nie zdążyły jeszcze 
opanować skutecznych metod regulacji emocji. Przykładowo, dziecko niepotrafi ące zwerbalizować 
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doświadczanej emocji złości może skumulowaną negatywną emocję wyrażać poprzez agresję werbal-
ną bądź fizyczną, skierowaną wobec osób bliskich lub uległych, czyli tzw. „obiektów bezpiecznych”. 
Jeżeli dana osoba nie potrafi wyrazić emocji negatywnych oraz tłumi je w sobie, wówczas może w spo-
sób bezzasadny łączyć przeżywane emocje z różnymi osobami i sytuacjami z zewnątrz [Ekman, Da-
vidson, 2012].

Franz Alexander wyróżnił siedem podstawowych chorób psychosomatycznych, tj. nadciśnienie 
samoistne, astmę oskrzelową, wrzodziejące zapalenie jelit, chorobę wrzodową, nadczynność tarczy-
cy, atopowe zapalenie skóry i reumatoidalne zapalenie stawów. Twierdził on, że objawy fizjologiczne 
towarzyszące chorobom psychosomatycznym pojawiają się na skutek braku rozładowania emocjonal-
nego. Przyczyną trudności w rozładowaniu napięcia emocjonalnego była w jego ocenie reaktywacja 
wczesnodziecięcych konfliktów [Basińska, 2009; Szewczyk, 2001]. Alexander uważał, że do wystąpienia 
choroby psychosomatycznej potrzeba trzech czynników: określonego układu cech osobowości, związa-
nego z wczesnodziecięcymi konfliktami psychicznymi; zdarzenia aktywującego dawny konflikt, które 
pojawiło się bezpośrednio przed zachorowaniem oraz słabości danego narządu, który zostaje następnie 
poddany procesowi chorobowemu [Wrześniewski, 1998].

Współcześnie w etiologii chorób psychosomatycznych uwzględnia się wpływ czynników biopsycho-
społecznych oraz innych uwarunkowań na pojawienie się i rozwój choroby [Czuba, 2021; Michalak, 
2006]. Wpływ danego czynnika zależy jednak od indywidualnej podatności i rodzaju choroby [Dolińska-
-Zygmunt, 2001].

STRES W CHOROBACH PSYCHOSOMATYCZNYCH

Według H. Eysencka [1983] na powstanie choroby psychosomatycznej mają wpływ łącznie dwa czyn-
niki: niektóre cechy osobowościowe, w szczególności neurotyzm i psychotyzm oraz skrajne nasile-
nie ekstrawersji lub introwersji, a także słaba odporność organizmu na stres. Przedłużający się stres 
psychologiczny wpływa negatywnie na działanie układu immunologicznego, co prowadzi do zwięk-
szonej podatności na zachorowanie [Heszen, Sęk, 2007]. Zależność pomiędzy stresem a chorobą jest 
dwukierunkowa; z jednej strony wydarzenia stresowe przyczyniają się do wystąpienia choroby, a gdy 
choroba ostatecznie wystąpi – sama staje się źródłem stresu. W obliczu choroby można rozpoznać 
dwa główne sposoby radzenia sobie: ukierunkowane na regulację stanu emocjonalnego oraz zorien-
towane na rozwiązaniu problemu, co w efekcie prowadzi do poprawy stanu zdrowia.

Choroba przewlekła powoduje zmiany we wszystkich sferach życia człowieka, przeważnie o cha-
rakterze negatywnym, jednakże nie należy zapominać o wtórnych zyskach z choroby pod postacią 
zainteresowania ze strony otoczenia bądź zwolnienia z uciążliwych obowiązków. Mimo wszystko bi-
lans choroby jest zazwyczaj ujemny, stanowiąc silne źródło stresu. Chorobie towarzyszą różne emocje, 
zazwyczaj o znaku negatywnym, a każda z osób chorych może prezentować różny sposób postrze-
gania przyczyn, leczenia i przebiegu swojej choroby. Często początkowej fazie choroby towarzyszy 
reakcja zaprzeczania, polegająca na odrzuceniu informacji o chorobie, które ma zasadniczo chronić 
przed poczuciem zagrożenia związanym z diagnozą. Innym przykładem radzenia sobie z doświad-
czeniem choroby jest adaptacja poznawcza, która polega na przewartościowaniu dotychczasowego 
życia, dążeniu do uzyskania przynajmniej częściowej kontroli nad sytuacją oraz odzyskania poczucia 
własnej wartości. Z kolei instrumentalne radzenie sobie z chorobą obejmuje poszukiwanie wszelkich 
możliwych informacji o chorobie oraz podejmowanie czynności służących poprawie zdrowia, w tym 
powstrzymywanie się od działań szkodliwych. Czynnikiem odgrywającym istotną rolę w przebiegu 
i skuteczności radzenia sobie z chorobą jest indywidualny styl radzenia sobie, który należy uwzględ-
nić w trakcie udzielania choremu pomocy w opanowywaniu stresu związanego z doświadczeniem 
choroby. Efekty radzenia sobie zależą jednak w dużym stopniu od rodzaju samej choroby i jej przebie-
gu, co często pozostaje poza kontrolą chorego [Heszen, 2016].
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ZASOBY PSYCHOLOGICZNE W RADZENIU SOBIE Z CHOROBĄ

Poczucie własnej skuteczności

Jako ludzie posiadamy zdolność tworzenia i kierujemy się ambicją w stawianiu i osiąganiu celów 
życiowych. Ta wewnętrzna wiara we własne możliwości, zwana poczuciem własnej skuteczności, od-
grywa kluczową rolę w kształtowaniu myśli i działań danej jednostki. Pojęcie poczucia własnej sku-
teczności (self-efficacy) stworzone przez Alberta Bandurę w 1977 roku oznacza przekonanie jednostki 
co do własnej siły sprawczej i posiadania zdolności wykonania danego zadania lub osiągnięcia wy-
znaczonego sobie celu. Składa się z przekonania o własnych umiejętnościach oraz wpływie własnych 
działań na otoczenie. Kluczowe elementy poczucia własnej skuteczności to m.in. doświadczenia zwią-
zane z sukcesami i porażkami oraz wsparcie społeczne. Poczucie własnej skuteczności może znacząco 
wpływać na motywację do podejmowania działań mimo trudności, z jakimi się one wiążą. Człowiek 
przekonany o powodzeniu swoich działań nie rezygnuje z celu, kiedy na drodze pojawią się ograni-
czenia i przeszkody. Związek poczucia własnej skuteczności z osiągnięciami jest istotny – im silniejsze 
poczucie skuteczności, tym chętniej jednostka podejmie trudne zadania i będzie bardziej wytrwała 
w dążeniu do celu. Badania pokazują, że realizacja trudniejszych zadań i trwanie w swoich postano-
wieniach jest domeną osób z wysokim poziomem poczucia własnej skuteczności. Z kolei niski poziom 
poczucia własnej skuteczności sprzyja skupianiu się na porażkach, przeszkodach i niepowodzeniach 
[Gasiul, 2020; Kulpa i in., 2016].

Wzmocnienie poczucia własnej skuteczności to jeden z czynników psychologicznych, który poma-
ga w lepszym przystosowaniu do choroby przewlekłej. Poczucie własnej skuteczności jest przedmio-
tem wielu badań, zwłaszcza dotyczących pacjentów onkologicznych. Na podstawie wyników badań 
przeprowadzonych wśród pacjentów z rakiem płuca we wczesnym stadium choroby zaobserwowano, 
że niskie poczucie własnej skuteczności jest związane z większym nasileniem bólu, zmęczenia, ob-
jawów depresji i lęku [Porter i in., 2008]. W 2002 roku przeprowadzono szczegółowe badania na 85. 
pacjentach z zaawansowaną chorobą nowotworową. Okazuje się, że istnieje dodatnia zależność po-
między poczuciem własnej skuteczności a dobrym samopoczuciem fizycznym. Pacjenci o wysokim 
poczuciu własnej skuteczności odczuwają mniej negatywnych emocji [Hirai i in., 2002]. W 2019 roku 
przebadano 700. pacjentów onkologicznych, wykazując występowanie istotnych statystycznie dodat-
nich korelacji pomiędzy konstruktywnymi strategiami radzenia sobie ze stresem a wysokim poczu-
ciem własnej skuteczności oraz strategiami destrukcyjnymi a niskim poczuciem własnej skuteczności. 
Zaobserwowano, że postawy zaabsorbowania lękowego i bezradności ujemnie korelują z poczuciem 
własnej skuteczności, a postawy walki i pozytywnego przewartościowania dodatnio korelują z poczu-
ciem własnej skuteczności [Kulpa i in., 2016]. Wiele badań wykazało, że poczucie własnej skuteczności 
wiąże się z zachowaniami prozdrowotnymi, takimi jak: uczestnictwo w regularnych badaniach profi-
laktycznych, aktywność fizyczna, kontrola masy ciała i nawyków żywieniowych oraz zachowania 
profilaktyczne [Juczyński, 2000].

Wsparcie społeczne

Nasze miejsce w społeczeństwie oraz relacje z ludźmi odgrywają znaczącą rolę w kształtowaniu samo-
poczucia i zdrowia psychicznego, co potwierdzają naukowcy badający to zjawisko [Kawachi, Berkman, 
2001]. Literatura podaje dwa najczęstsze rodzaje wsparcia społecznego. Pierwsze z nich to wsparcie 
strukturalne, definiowane przez H. Sęk i R. Cieślaka jako: „obiektywnie istniejące i dostępne sieci społeczne, 
która wyróżniają się od innych sieci tym, że poprzez fakt istnienia więzi, kontaktów społecznych, przynależności, 
pełnią funkcję pomocną wobec osób znajdujących się w trudnej sytuacji” [Sęk, Cieślak, 2006, s. 14]. Natomiast 
w ujęciu funkcjonalnym, wsparcie społeczne traktuje się jako „rodzaj interakcji społecznej, która zostaje pod-
jęta przez jednego lub obu uczestników w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej” [Sęk, Cieślak, 
2006, s. 18]. Celem wspomnianej interakcji jest zmniejszenie stresu oraz opanowanie kryzysu poprzez za-
pewnienie poczucia przynależności, bezpieczeństwa i nadziei. Analizując konstrukt wsparcia społecz-
nego należy uwzględnić kwestię źródeł wsparcia, które dzieli się zwykle na: rodzinne, przyjaciel-
skie i towarzyskie oraz sąsiedzkie. Wyróżnia się także wsparcie pochodzące od współpracowników lub 



69Rola czynników psychologicznych w przebiegu chorób psychosomatycznych

przełożonych, grup wyznaniowych, instytucji i osób profesjonalnie udzielających pomocy, tj. lekarzy, 
pracowników socjalnych i terapeutów. Biorąc pod uwagę funkcję wsparcia, należy również wymienić 
wsparcie spostrzegane i otrzymywane. Wsparcie spostrzegane wynika z wiedzy, gdzie i w jaki sposób 
można uzyskać niezbędną pomoc w sytuacji trudnej, a także przekonania o dostępności sieci wsparcia. 
Z kolei wsparcie otrzymywane jest realnie uzyskiwanym w ocenie odbiorcy rodzajem wsparcia.
Efektywność wsparcia społecznego zależy od właściwości sytuacji trudnej, potrzeb i zasobów osobi-
stych jednostki w kryzysie oraz od dostępności i zaangażowania podmiotów udzielających pomocy. 
Z jednej strony wydaje się, że wsparcie sprzyja zdrowiu, poczuciu dobrostanu i radzeniu sobie ze stre-
sem, jednakże nie każda forma wsparcia jest zawsze korzystna dla danej osoby. Okazuje się bowiem, 
że przykładowo zbyt duża pomoc może odbierać poczucie autonomii i kompetencji. Dzieje się tak 
u osób zewnątrzsterownych, które potrzebują więcej wsparcia, jednocześnie wykorzystując go w spo-
sób mniej efektywny. Z drugiej strony, osoby wewnątrzsterowne mają mniejszą potrzebę otrzymy-
wania wsparcia, jednak gdy już je otrzymają, potrafią z niego w pełni skorzystać [Sęk, Cieślak, 2006].

W podsumowaniu autorskiego rozdziału dotyczącego zależności między wsparciem społecznym, 
stresem i zdrowiem N. Knoll i R. Schwarzer [2006] zwrócili uwagę na związek między wsparciem spo-
łecznym a niższym poziomem spostrzeganego stresu, co świadczy o buforowym działaniu wsparcia 
w obliczu sytuacji trudnej lub kryzysowej, które przyczynia się do osłabienia negatywnych skutków 
stresu.

METODOLOGIA BADAŃ

Cel i hipotezy badawcze

Choroby psychosomatyczne powstają i rozwijają się poprzez czynniki psychiczne, których stres jest 
nieodłączną częścią. Niniejsze badanie ma na celu określenie znaczenia czynników psychologicznych 
w przebiegu chorób psychosomatycznych. W badaniu jako czynniki psychologiczne uwzględnio-
no subiektywnie postrzegany stres oraz zasoby podmiotowe w postaci poczucia własnej skuteczności 
i spostrzeganego wsparcia społecznego. W niniejszej pracy podjęto próbę odpowiedzi na pytanie, czy 
wyżej wymienione czynniki psychologiczne determinują remisję bądź zaostrzenie choroby psychoso-
matycznej.

Na podstawie zgromadzonej literatury postawiono następujące hipotezy badawcze:
H1. Wyższy poziom stresu wiąże się z zaostrzeniem objawów choroby psychosomatycznej.
H2. Chorzy z wyższym poziomem stresu zgłaszają krótsze okresy remisji choroby.
H3. Im wyższe poczucie własnej skuteczności u osób chorych, tym niższy poziom odczuwanego stresu.
H4. Chorzy cechujący się wyższym poziomem własnej skuteczności zgłaszają dłuższe okresy remisji 
choroby.
H5. Spostrzegane wsparcie społeczne wiąże się z niższym poziomem odczuwanego przez chorych stresu.
H6. Osoby chore posiadające wsparcie ze strony środowiska mają dłuższe okresy remisji choroby.

Narzędzia badawcze

W celu zbadania natężenia odczuwanego stresu została wykorzystana Skala Odczuwanego Stresu 
PSS-10 autorstwa S. Cohena, T. Kamarcka i R. Mermelsteina, w polskiej adaptacji Z. Juczyńskiego i N. 
Ogińskiej-Bulik. Skala zawiera 10 pytań, dotyczących subiektywnych odczuć związanych z problema-
mi i zdarzeniami osobistymi oraz sposobami radzenia sobie z trudnościami na przestrzeni ostatniego 
miesiąca. Wyższy wynik na skali świadczy o większym natężeniu odczuwanego stresu. Wynik suro-
wy został przeliczony do skali stenowej; wynik w granicach 1‒4 stena traktowany jest jako poziom ni-
ski, 5‒6 stena jako przeciętny, natomiast 7‒10 stena jako wysoki. Rzetelność testu obliczona za pomocą 
alfa Cronbacha wynosi 0,86 [Juczyński, Ogińska-Bulik, 2009].

Do pomiaru poczucia własnej skuteczności została zastosowana Skala Uogólnionej Własnej Sku-
teczności GSES (Generalized Self-Efficacy Scale) autorstwa R. Schwarzera i M. Jerusalema w polskiej 
adaptacji Z. Juczyńskiego, która składa się z 10 twierdzeń, zawierających przekonania jednostki o wła-
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snej skuteczności w radzeniu sobie z przeciwnościami. Im wyższy wynik, tym wyższe poczucie wła-
snej skuteczności. Wynik surowy przeliczono do skali stenowej, gdzie: wynik w granicach 1‒4 stena 
traktowany jest jako poziom niski, 5‒6 stena jako przeciętny, a 7‒10 stena jako wysoki. Rzetelność 
analizowanych próbek za pomocą α Cronbacha wynosi od 0,82 do 0,93. Rzetelność metodą test-retest 
wynosiła 0,47 dla mężczyzn i 0,63 dla kobiet [Juczyński, 2001].

Kwestionariusz MSPSS (The Multidimensional Scale of Perceived Social Support), in. Wielowymia-
rowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Społecznego autorstwa G. Zimeta i współpracowników, w pol-
skiej adaptacji K. Buszman i H. Przybyły-Basisty to narzędzie badające trzy główne źródła wsparcia: 
osobę znaczącą, rodzinę i przyjaciół. Osoba badana ustosunkowuje się do podanych twierdzeń, korzy-
stając z siedmiostopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza „zdecydowanie się nie zgadzam”, a 7 – „zde-
cydowanie się zgadzam”. Wyższy wynik na skali świadczy o większym natężeniu zarówno całkowi-
tego wsparcia społecznego, jak i wsparcia pochodzącego z trzech wyodrębnionych źródeł wsparcia. 
Współczynnik zgodności wewnętrznej α Cronbacha przeliczony został dla poszczególnych grup oraz 
dla całości testu. Wynik ogólny – 0,88; osoba znacząca – 0,91; rodzina – 0,87; przyjaciele – 0,85. Autorzy 
potwierdzali dobre parametry psychometryczne skali w wielu badaniach [Buszman, Przybyła-Basista, 
2017].

Charakterystyka osób badanych

Badanie zostało przeprowadzone w grupie osób dorosłych, a uczestniczyły w nim łącznie 124 osoby 
w przedziale wiekowym od 18 do 70 roku życia, w tym 112 (90,3%) kobiet oraz 12 (9,7%) mężczyzn. 
Średnia wieku wyniosła 37,39 lat (SD = 12).

Większość badanych cierpi na choroby zapalne jelita grubego (n= 81; 65,3%), natomiast drugą pod 
względem częstości występującą chorobą w badanej grupie jest reumatoidalne zapalenie stawów (n = 
30; 24,2%). Inne rodzaje chorób dotyczyły niskiego odsetka badanych; były to takie choroby jak: choroby 
wrzodowe żołądka (3,2%), nadczynność tarczycy (3,2%), astma oskrzelowa (1,6%), atopowe zapalenie 
skóry (1,6%) oraz nadciśnienie tętnicze (0,8%).

Stan choroby a poziom odczuwanego stresu.

Aktualny okres remisji choroby deklaruje 65 (52,4%) badanych, zaś stan zaostrzenia choroby podaje 
59 (47,6%) badanych. Najwięcej badanych podało, że ich najdłuższy okres remisji trwał zaledwie kilka 
miesięcy (n = 43; 34,7%). Roczny okres remisji wystąpił u 13 (10,5%) badanych, a dwuletni okres remi-
sji zadeklarowało 19 (15,3%) chorych. Okres remisji trwający od 3 do 8 lat wystąpił u 25 (20,2%) osób, 
a najdłuższy okres remisji wynoszący 11‒15 lat zadeklarowało 6 (4,8%) badanych. W okresie remisji 
niski i średni poziom stresu odczuwało odpowiednio: 20% i 18,5% badanych, a wysoki poziom stresu 
odczuwało aż 61,5% badanych. Z kolei w okresie zaostrzenia objawów choroby niski i średni poziom 
stresu prezentowało odpowiednio: 11,9% i 22% uczestników badania, a wysoki poziom odczuwanego 
stresu zaobserwowano u 66,1% badanych chorych.

WYNIKI

Analiza normalności rozkładu zmiennych ilościowych

Za pomocą pakietu statystycznego SPSS Statistics 29.0 dokonano obliczeń na potrzeby analizy 
statystycznej. W pierwszym etapie analizy wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem 
Shapiro-Wilka badającym normalność rozkładu zmiennych ilościowych. Podstawowe statystyki oraz 
wyniki analiz przedstawia tabela 1.

Wynik testu Shapiro-Wilka dla zmiennych: odczuwalny stres oraz poczucie własnej skuteczności 
okazał się nieistotny statystycznie. Wynik ten świadczy o tym, że rozkłady tych zmiennych przypo-
minają rozkład normalny. Nie odnotowano takich wniosków dla pozostałych zmiennych, jednak ich 
skośność i kurtoza nie przekroczyły |2|, tym samym wskazują na nieznaczny poziom asymetrii tych 
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rozkładów. Oznacza to, że wyniki testów parametrycznych nie będą odbiegać od wyników testów 
nieparametrycznych [George, Mallery, 2010].

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe wraz z wynikiem testu Shapiro-Wilka w całej badanej grupie

Zmienna M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

wiek 37,39 35,00 12,00 0,75 -0,14 18,00 70,00 0,94 <0.001

najdłuższy czas remisji 3,10 1,00 3,30 1,38 0,55 0,00 11,00 0,70 <0.001

odczuwalny stres 22,35 23,00 8,14 -0,18 -0,37 1,00 38,00 0,99 0.255

poczucie własnej skuteczności 27,19 27,50 6,35 -0,08 -0,11 10,00 40,00 0,99 0.248

wsparcie społeczne 58,85 63,50 19,22 -0,66 -0,53 12,00 84,00 0,93 <0.001

Źródło: opracowanie własne.

Weryfikacja hipotez badawczych

H1. Wyższy poziom stresu wiąże się z zaostrzeniem objawów choroby psychosomatycznej.
W celu weryfikacji hipotezy 1 została przeprowadzona analiza za pomocą testu t studenta dla prób 
niezależnych. Przeprowadzona analiza nie wykazała istotnych różnic statystycznych w zakresie od-
czuwanego stresu pomiędzy osobami w fazie remisji a osobami w fazie zaostrzenia objawów choroby: 
t (122) = -0,92, p = 0,36. Uzyskany wynik oznacza, że niezależnie od remisji lub zaostrzenia choroby 
psychosomatycznej, poziom odczuwanego stresu nie różni się w obu badanych grupach.

H2. Chorzy z wyższym poziomem stresu zgłaszają krótsze okresy remisji choroby.
W celu weryfikacji hipotezy 2 została przeprowadzona jednoczynnikowa analiza wariancji. Badani 
zostali podzieleni na 3 grupy: doświadczające niskiego, średniego i wysokiego natężenia stresu. Oka-
zało się, że niezależnie od poziomu odczuwanego stresu, osoby chore nie wykazują różnic w zakresie 
długości trwania okresu remisji choroby: F (2;121) = 7,52, p = 0,55.

H3. Im wyższe poczucie własnej skuteczności u osób chorych, tym niższy poziom odczuwanego stresu.
W celu weryfikacji hipotezy 3 wykonano analizę korelacji z uwzględnieniem współczynnika r Pear-
sona. Analiza wykazała, że poczucie własnej skuteczności osób chorych nie jest istotnie powiązane 
z poziomem odczuwanego stresu: r = -0,02; p = 0,871.

H4. Chorzy cechujący się wyższym poziomem własnej skuteczności zgłaszają dłuższe okresy remi-
sji choroby.
W celu weryfikacji hipotezy 4 została przeprowadzona jednoczynnikowa analiza wariancji. Badani 
zostali podzieleni na 3 grupy: prezentujący niski, średni i wysoki poziom poczucia własnej skuteczno-
ści. Okazało się, że niezależnie od poziomu poczucia własnej skuteczności, osoby chore nie wykazują 
różnic w zakresie długości okresu remisji choroby: F (2;121) = 1,72, p = 0,87.

H5. Spostrzegane wsparcie społeczne wiąże się z niższym poziomem odczuwanego przez chorych stresu.
W celu weryfikacji hipotezy 5 wykonano analizę korelacji z uwzględnieniem współczynnika r Pear-
sona. Analiza wykazała, że postrzegane wsparcie społeczne osób chorych nie jest istotnie powiązane 
z poziomem odczuwanego stresu: r = -0,02, p = 0,85.

H6. Osoby chore posiadające wsparcie ze strony środowiska mają dłuższe okresy remisji choroby.
W celu weryfikacji hipotezy 6 wykonano analizę korelacji z uwzględnieniem współczynnika r Pearso-
na. Analiza wykazała, że spostrzegane wsparcie społeczne nie jest istotnie powiązane z czasem trwa-
nia remisji: r = 0,099, p = 0,276.
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DYSKUSJA WYNIKÓW

Choroby przewlekłe niosą ze sobą szereg konsekwencji w praktycznie każdej sferze życia, a także to-
warzyszy im wysoki poziom odczuwanego stresu. Jak wynika z przeprowadzonego badania, poziom 
stresu nie wiąże się zarówno ani z fazą choroby, ani z długością okresu remisji.

Można przypuszczalnie założyć, że choroba przewlekła generuje tak dużą ilość stresu, że nawet 
w okresie remisji choroby znajduje się on na wysokim poziomie. Wydaje się więc, że okres remisji nie 
jest beztroskim czasem zapominania o chorobie, nawet przy całkowitym uśpieniu objawów, a pacjenci 
stale odczuwają dyskomfort psychiczny spowodowany nieustającym strachem, że choroba wkrótce 
powróci. Nawet najmniejsze sygnały ze strony organizmu powodują nasilenie stresu i obawy przed 
kolejnym nawrotem choroby. Planując następne badania z tego obszaru, należałoby uwzględnić lęk 
jako zmienną towarzyszącą pacjentom cierpiącym na choroby przewlekłe.

Przeprowadzone badania nie wykazały związku pomiędzy czasem trwania remisji oraz wsparciem 
społecznym i poczuciem własnej skuteczności, a także pomiędzy nasileniem stresu a powyższymi 
zmiennymi. Realizując kolejne badania z tego obszaru, być może należałoby zwrócić uwagę również 
na inne strategie radzenia sobie ze stresem stosowane przez osoby chore. Literatura przedmiotu poda-
je, że wsparcie społeczne to zasób osobisty, ale również społeczny. Czynnik ten modyfikuje przebieg 
narażenia na stresor, ponieważ jest związany z poznawczym spostrzeganiem sytuacji trudnej, stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem oraz powstawaniem obciążeń psychicznych. Co prawda, badania 
własne nie wykazały związku spostrzeganego wsparcia społecznego z poziomem odczuwanego stre-
su, jednak zgodnie z dostępną literaturą, wsparcie społeczne otrzymywane przez osoby zmagające się 
z chorobami przewlekłymi jest istotne, ponieważ poczucie bliskości, a co najważniejsze zrozumienie 
ze strony rodziny i całego środowiska, sprzyja adaptacji do nowych warunków funkcjonowania [Ziar-
ko, 2014]. Mimo, że nie zaobserwowano związku pomiędzy poczuciem własnej skuteczności a prze-
biegiem choroby psychosomatycznej, zmienna ta jest niezwykle ważna w kontekście choroby przewle-
kłej z kilku kluczowych powodów. Znacząco zwiększa motywację do podjęcia działań prozdrowot-
nych, takich jak przestrzeganie zaleceń lekarza, regularne przyjmowanie leków czy zmiana stylu życia 
(np. dieta, ćwiczenia fizyczne). Osoby przekonane o swojej skuteczności są bardziej skłonne do ak-
tywnego uczestniczenia w procesie leczenia. Choroby przewlekłe często wiążą się z podwyższonym 
ryzykiem depresji i lęku. Poczucie własnej skuteczności może działać jako czynnik ochronny, zmniej-
szając ryzyko wystąpienia tych zaburzeń psychicznych. Osoby wierzące w swoją skuteczność są mniej 
skłonne do popadania w bezradność i poczucie beznadziejności. Wzmacnianie tego przekonania może 
zatem prowadzić do lepszych wyników leczenia, poprawy jakości życia, skuteczniejszego radzenia 
sobie ze stresem i zmniejszenia ryzyka zaburzeń psychicznych, w związku z czym, interwencje mające 
na celu zwiększenie poczucia własnej skuteczności mogą być niezwykle wartościowym elementem 
terapii i wsparcia pacjentów [Skrzyński, Lazar-Sito, Jędrzejczak, 2017].

WNIOSKI KOŃCOWE

Zmaganie się z chorobami psychosomatycznymi, podobnie jak z innymi chorobami przewlekłymi sta-
nowi niezaprzeczalne źródło stresu. W związku z tym, w niniejszym badaniu podjęto się próby analizy 
związków pomiędzy wybranymi zasobami psychologicznymi a poziomem stresu i długością trwa-
nia okresu remisji osób cierpiących na choroby psychosomatyczne. Pomimo braku istotnych zależności 
pomiędzy analizowanymi zmiennymi, warto zwrócić uwagę na trudności, z jakimi borykają się osoby 
chore w celu pogłębienia tematyki badawczej wraz z równoległym opracowywaniem skutecznych form 
leczenia dla tych osób.

Chorzy zmagający się z chorobami psychosomatycznymi powinni zostać objęci dwukierunkowym 
sposobem działania. Szczególnie istotna jest pomoc medyczna, która stanowi podstawę w funkcjono-
waniu z chorobami, zwłaszcza przewlekłymi. Stała kontrola lekarska i niezbędne badania pomagają 
złagodzić objawy choroby, a nawet utrzymać je w długich okresach wyciszenia, czyli remisjach dole-
gliwości. Drugim torem działania powinno być wsparcie psychologiczne. Życie z chorobą wprowa-
dza szereg destrukcyjnych zmian i często wymaga przewartościowania w każdej z jego sfer. Obszary 
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rodzinne, zawodowe, a nawet dotychczasowe aktywności mogą stać się niemożliwe do dalszego pro-
wadzenia we wcześniejszej formie. Działania wspierające skuteczną adaptację do choroby pozwalają 
odnaleźć się w nowej rzeczywistości. Leczenie medyczne obejmuje najczęściej jedynie fazy nawrotów 
choroby, a w czasie złagodzenia objawów niezbędna wydaje się pomoc psychologa [Ziarko, 2014].
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