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Rola poznawczego obrazu wlasnej choroby
w adaptacji do cukrzycy — charakterystyka
zagadnienia i przeglad badan

The role of illness beliefs in adaptation to diabetes mellitus
— the characteristics and review of the research

STRESZCZENIE

Adaptacja do cukrzycy to proces ztozony. Jest to
bowiem przystosowanie do choroby, ktéra wymaga
od pacjenta samodyscypliny. Z praktyki klinicznej wia-
domo, ze chorzy na cukrzyce istotnie réznig sie mie-
dzy sobg pod wzgledem stopnia samokontroli i prze-
strzegania zalecen lekarskich. Coraz czesciej klinicy-
sci i badacze poszukujg cze$ciowego wyjasnienia tych
réznic w indywidualnych, psychologicznych cechach
pacjenta, wymieniajac role takich zmiennych, jak oso-
bowos¢, radzenie sobie ze stresem czy wreszcie po-
znawczy obraz choroby; w niniejszym artykule skon-
centrowano sie na roli ostatniego czynnika. Zapre-
zentowano teorie na temat genezy tego konstruktu
poznawczego, wchodzacych w jego sktad przekonan
zdrowotnych i ich roli w ksztattowaniu procesu ada-
ptacji do cukrzycy. Czotowe miejsce w prezentowa-
nej pracy zajmuje przeglad badan na temat roli ta-
kich przekonan, jak: spostrzegana powaga cukrzy-
cy, ocena wtasnej podatnosci na komplikacje wyni-
kajace z tej choroby, poczucie umiejscowienia kon-
troli zdrowia, spostrzeganie dostepnosci spoteczne-
go wsparcia w aktywnosci prozdrowotnej zwigza-
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nej z przestrzeganiem zalecen lekarskich i samokon-
trolg stezenia glukozy, a takze w wyborze strategii
radzenia sobie ze stresem towarzyszacym cukrzycy.
(Diabet. Prakt. 2009; 10, 3: 97-105)

Stowa kluczowe: cukrzyca, poznawcza reprezentacja
choroby, adaptacja, zachowania zdrowotne

ABSTRACT

The process of adaptation to diabetes mellitus is very
complex. This disease requires from patients a great
dose of selfdiscipline. The clinical practice brings the
observation that patients with diabetes mellitus
strongly differ between each other in the level of
self control and fallowing doctor’s orders. The re-
searchers more often try to explain this fact by ana-
lysing the individual, personal defferences between
patients. They concentrate on such charakteristics
as personality, coping with stress and personal ill-
ness beliefs. This article concentrate on the last fac-
tor-illness representation. It presents the genesis of
this construct as well as its role in adaptation to
diabetes mellitus. The main gole of this article is to
present the research which concentrate on the role
of such beliefs as: perceived severity of the illness,
perceived vulnerability to diabetes complications,
health locus of control and perceived social support
in self care behaviors, glucose control and coping
with stress. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 3: 97-105)

Key words: diabetes mellitus, illness beliefs,
adaptation, health behaviors
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Wstep

Adaptacja do choroby somatycznej scisle zale-
zy nie tylko od specyfiki danego schorzenia, ale tak-
ze od charakterystyki osoby, ktéra na nie cierpi.
Zwrdcenie uwagi na role czynnikéw indywidualnych
w adaptacji do choroby somatycznej stuzy wyjasnie-
niu réznic w poziomie przystosowania miedzy oso-
bami, cierpigcymi na te sama chorobe o podobnym
nasileniu. W wiekszosci badan zakfada sig, ze cechy
indywidualne jednostki, poprzez ich zwigzek z za-
chowaniami nastawionymi na redukcje stresu psy-
chologicznego oraz z dziataniami zdrowotnymi, de-
terminujgcymi przebieg danego schorzenia, znaczg-
co wptywaja na stan psychiczny i funkcjonowanie
zdrowotne pacjenta. W tym kontekscie czynniki in-
dywidualne sg okreslane jako tak zwane bufory, za-
soby odpornosci lub moderatory stresu [1-3]. Spo-
$rod nich najczesciej wymienia sie poznawczg repre-
zentacje choroby — tworzony przez pacjenta obraz
wtasnego schorzenia [2].

Definicja poznawczej
reprezentacji choroby

Reprezentacja choroby jest ztozonym, dyna-
micznym schematem poznawczym, skupiajacym
w sobie przekonania, wiedze, osobiste sady i opinie
na temat schorzenia, bedace efektem kodowania
réznych informacji, ktére sie z nim wigza. W litera-
turze psychologicznej mozna spotkac rowniez inne
okreslenia bedace synonimami poznawczej reprezen-
tacji choroby. W Polsce przede wszystkim uzywa sie
zamiennie terminu ,,obraz wtasnej choroby” [4].

Poznawcza reprezentacja choroby jest podsta-
wowym elementem wchodzacym w sktad modeli wy-
jasniajacych réznice w charakterze zachowan zdro-
wotnych, wynikajacych z roli pacjenta (Zdroworoz-
sgdkowy Model Samoregulacji Zachowania w Zdro-
wiu i Chorobie — The Common Sense Model of Self-
regulation of Health and Illness Leventhala, Meyera
i Nerenza [5] czy Model Przekonan Zdrowotnych
— Health Belief Model, opracowany przez Rosenstoc-
ka, Derryberriego, Carrigera [6]). Modele te zaktadaja,
ze poznawcza reprezentacja choroby decyduje o ada-
ptacji do danego schorzenia poprzez uczestnictwo
w regulacji zachowania pacjenta w obliczu choroby
i wptyw na przetwarzanie naptywajacych informacji
oraz na poézniejsze zachowania zdrowotne.

Tresc¢ poznawczej reprezentacji choroby

W sktad obrazu wtasnej choroby wchodzg ele-
menty o charakterze obrazowym, czyli wyobraze-
nia dotyczace schorzenia, oraz elementy o charak-
terze pojeciowym, miedzy innymi: sady, opinie, po-

glady, przypuszczenia [4]. Uwzgledniajac strone tre-

$ciowq obrazu wtasnej choroby, rézni autorzy opi-

sywali odmienne elementy, ktére moze on zawie-
rac. Leventhal i wsp. [5] wyréznili 5 komponentéw
poznawczej reprezentacji choroby:

— przyczyny choroby (cause) — ten element zawiera
przekonania na temat czynnikéw odpowiedzial-
nych za pojawienie sie danego schorzenia: czyn-
niki biologiczne (geny, wirusy, system immuno-
logiczny) emocjonalne (stres, depresja) czy sro-
dowiskowe (zanieczyszczenie srodowiska);

— konsekwencje choroby (consequences) — s to
przekonania pacjenta na temat tego, jak choro-
ba wptynie na fizyczna, psychologiczng i spo-
teczng jakos¢ zycia, codzienne funkcjonowanie
oraz sprawnos¢;

— tozsamos¢, identyfikacja choroby (identity) — ten
element poznawczej reprezentacji choroby sta-
nowi wiedze, czym jest dana choroba oraz jakie
wiazg sie z nig objawy;

— przebieg choroby (timeline) — s3g to oczekiwa-
nia dotyczace sposobu, w jaki dane schorzenie
bedzie przebiegad, oraz czasu jego trwania;

— mozliwos¢ wyleczenia/kontroli choroby (cure/con-
trol) — ten element zawiera przekonania na temat
mozliwosci kontrolowania schorzenia i pojawiaja-
cych sie objawdw oraz skutecznosci dziatan me-
dycznych podejmowanych w zwigzku z choroba.

Podobne elementy poznawczej reprezentac;i
choroby uwzglednit Becker [7], opierajac sie na Mo-
delu Przekonan Zdrowotnych Rosenstocka i wsp. [6].
Pierwotnie wspomniany model byt przeznaczony
gtéwnie do analizy zachowan profilaktycznych po-
dejmowanych przez osobe zdrowa w celu uniknieg-
cia choroby, natomiast p6zniej zostat zmodyfikowa-
ny przez Beckera i wsp. oraz uzyty do wyjasniania
wszelkiej aktywnosci i zachowan wynikajgcych z roli
chorego, a podejmowanych przede wszystkim przez
osobe cierpigcg na dane schorzenie.

Becker [7] wymienia 4 istotne czynniki wcho-
dzace w sktad poznawczej reprezentacji choroby,
ktore odgrywaja kluczowq role w zachowaniach
zdrowotnych osoby chorej. Sg to:

— przekonania na temat powagi choroby (liczby
i ciezkosci jej objawdw) — spostrzegana powa-
ga choroby;

— przekonania na temat wtasnej podatnosci na
komplikacje wynikajace z przebiegu danej jed-
nostki chorobowej — spostrzegana witasna po-
datnos¢ na komplikacje;

— przekonania na temat korzysci z podjecia danej
formy leczenia (wiara w to, ze zaangazowanie
we wszelkg aktywnos¢ zwigzang z wtasciwym
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wypetnianiem zalecen lekarskich przyniesie po-
zadany skutek, spowoduje wyleczenie choroby
lub ztagodzenie jej objawéw) — spostrzegane
korzysci z leczenia;

— przekonania na temat barier i ujemnych konse-
kwencji zwigzanych z dang formga leczenia (prze-
konanie o stopniu, w jakim przestrzeganie zale-
cen lekarskich zaburza codzienne funkcjonowa-
nie, np. jest bardzo czasochtonne czy negatyw-
nie wptywa na relacje spoteczne i zycie towarzy-
skie) — spostrzegane bariery w leczeniu.

Przestrzeganie zalecen lekarskich jest z jednej
strony wysoce zalezne od wiary w mozliwos¢ unik-
nigcia komplikacji wynikajacych z choroby, a z dru-
giej — od przekonania, ze podjecie dziatan zdro-
wotnych bedzie efektywne i niezbyt kosztowne
w stosunku do innych wartosci cenionych w zyciu.

Przekonania na temat powagi choroby i wias-
nej podatnosci na wynikajgce z niej komplikacje sta-
nowia dla pacjenta motywacje do dziatania oraz
decyduja o kierunku zachowan zdrowotnych. Z ko-
lei ocena uzytecznosci dziatania — bilans zyskow
i strat zwigzanych z podjeciem danego leczenia
— moze decydowac o tresci podjetych dziatan [4].

Model Przekonan Zdrowotnych z powodze-
niem wykorzystywano w badaniach dotyczacych roli
czynnikéw poznawczych w adaptacji do cukrzycy [8].
Czesto byt on wzbogacany o sktadowa umiejscowienia
kontroli zdrowia, ktéra ma kluczowe znaczenie w pro-
cesie adaptacji do choroby somatycznej. Umiejscowie-
nie kontroli zdrowia odnosi sie do przekonan jednostki
na temat mozliwosci kontroli wtasnej choroby oraz
ogdlnie wptywu na swdj stan zdrowia. Wchodzi ono
w sktad poznawczej reprezentacji choroby. Autorzy tych
badan wychodzg z zatozenia, ze ta sama osoba moze
réznie ocenia¢ wtasny wptyw na bieg wydarzen w po-
szczegolnych dziedzinach swojego zycia. Wedtug tych
autoréw fakt, ze osoba wysoko ocenia na przyktad moz-
liwos¢ kontroli sytuacji w pracy nie oznacza, iz réwnie
wysoko bedzie ocenia¢ mozliwos¢ wptywu na swdj stan
zdrowia. Dlatego starajg sie oni wykorzystywac narze-
dzia stuzace do pomiaru spostrzeganej kontroli w spe-
cyficznej, konkretnej sytuacji.

W badaniach nad czynnikami moderujagcymi
proces adaptacji i radzenia sobie z chorobg soma-
tyczna z powodzeniem wykorzystywano Skale Umiej-
scowienia Kontroli Zdrowia (Health Locus of Control
Scale), opracowang przez Wallstona i wsp. [9].

Konstrukt umiejscowienia kontroli zdrowia
zawiera 3 dymensje [10]:

— kontrola wewnetrzna (osobista) — stopien,
w jakim jednostka wyraza przekonanie, ze jej stan
zdrowia stanowi rezultat wtasnych dziatan;

— kontrola medyczna (znaczacy inni, wptyw innych)
— stopien, w jakim jednostka wyraza przekona-
nie, ze na jej zdrowie wptywaja dziatania innych
0s0b, na przyktad stuzb medycznych;

— kontrola zewnetrzna (przypadek, los) — stopien,
w jakim jednostka wyraza przekonanie, ze na
stan jej zdrowia wptywajg gtéwnie przypadek
i okolicznosci zewnetrzne.

Geneza poznawczej
reprezentacji choroby

Poznawczy obraz wtasnej choroby ksztatftuje sie
w procesie przetwarzania doptywajacych informacji,
sposrod ktérych znaczenie majg zaréwno te dotycza-
ce roli pacjenta, jak i schorzenia jako takiego [4]. Do
konstruowania obrazu wtasnej choroby przyczyniajg
sie szczegolnie 3 zrodta informacji. Najbardziej ogdl-
nym zrédtem jest wiedza o samej chorobie — czesto
potoczna, przyjeta w danej kulturze, zawierajaca go-
towe poglady i wierzenia dotyczace okreslonych pro-
bleméw zdrowotnych. Drugie zrédto informacji Leven-
thal i wsp. [5] okreslajg jako nieformalng komunikacje
spoteczna. Autor ma na mysliinformacje o stanie zdro-
wia, ktérych dostarczajg choremu lekarz, inni pracow-
nicy ochrony zdrowia oraz niefachowe otoczenie spo-
teczne. Sa to réwniez wiadomosci pochodzace ze srod-
kéw masowego przekazu, z akeji oswiaty zdrowotnej,
z wlasnych obserwacji pacjenta, do ktérych okazjg s
kontakty z innymi osobami cierpigcymi na te samg cho-
robe. Czesto chorzy w poszukiwaniu informacji siegajg
takze po literature fachowa. Wreszcie trzecim, najwaz-
niejszym zrodtem informacji o chorobie s wtasne do-
Swiadczenia i odczucia ptynace z organizmu, ktére
pojawiajg sie w przebiegu danego schorzenia, samo-
poczucie pacjenta oraz rodzaj, nasilenie i dynamika
towarzyszacych mu objawow.

Geneza obrazu wtasnej choroby jest ztozo-
na i wielorako determinowana, a w jego ksztatto-
waniu uczestniczg takze liczne czynniki podmioto-
we w charakterze zmiennych posredniczacych. Spo-
s6éb wykorzystania przez pacjenta doptywajacych
do niej informacji o chorobie w duzej mierze zalezy
od posiadanej juz wiedzy medycznej oraz uksztat-
towanych poprzednio schematéw poznawczych
dotyczacych zdrowia, choroby i terapii. Mozna za-
ktada¢, ze zgodnie z prawidtowosciami dysonansu
poznawczego opisanego przez Festingera (za: [4])
powyzsze schematy zadecyduja, ktére z doptywa-
jacych informacji chory bedzie sktonny odrzuci¢,
ktore przyjaé, a ktoére znieksztatcic [4].

Oproécz istniejacych schematéw poznawczych
dla odbioru biezacych informacji niebagatelne znacze-
nie ma takze stan emocjonalny pacjenta w momencie
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ich doptywu. Decyduje on o gotowosci ich odbioru
i moze wptywac na ewentualne znieksztatcenie.

Wreszcie, w ksztattowaniu sie obrazu wtasnej
choroby znaczaca role odgrywa osobowos¢ pacjen-
ta [11]. Niektore cechy, jak neurotycznosc i wpisany
W nig podwyzszony poziom leku, mogg sprzyja¢ nad-
miernej koncentracji na negatywnych informacjach
zwigzanych z choroba, a tym samym decydowacd
o formowaniu jej znieksztatconej reprezentacji, zawie-
rajacej w sobie wyolbrzymianie ciezkosci schorzenia
i zagrozen, jakie moze wywotac [12].

W zwigzku z tymi zaleznosciami przestaje dzi-
wi¢ fakt, ze czesto analizujgc poznawczg reprezen-
tacje choroby, ktéra wyksztatcit dany pacjent, moz-
na stwierdzi¢ brak zgodnosci jej tresci z obiektyw-
nym stanem rzeczy.

Autorzy badan zajmujgcych sie adaptacjg do
schorzenia somatycznego zastanawiajg sie, w jaki
sposob poznawcza reprezentacja choroby uczestni-
czy w regulacji zachowania pacjenta.

Rola poznawczego obrazu wtasnej
choroby w procesie adaptacji
do cukrzycy

Ze wzgledu na wyrazng specyfike cukrzycy au-
torom badan udato sie uzyskac charakterystyczne
dla tej choroby, a jednoczesnie nieco odmienne od
pozostatych schorzen, zaleznosci miedzy tworzong
przez pacjenta z cukrzycg poznawczg reprezentacjg
choroby a adaptacjg do tego schorzenia [13].

Zaktada sig, ze cukrzyca jest obecnie jednym
z najbardziej obcigzajacych psychologicznie schorzen
przewlektych [14]. Choroba ta wymaga od pacjenta
samodyscypliny i samokontroli zwigzanej z codzien-
nym monitorowaniem stezenia glukozy w celu unik-
niecia stanoéw hipo- i hiperglikemii, przestrzeganiem
diety, dokonywaniem systematycznych pomiaréw
glikemii czy regularnymi ¢wiczeniami.

W kontekscie takiej specyfiki schorzenia oraz
codziennych obserwacji pacjentow nasuwa sie py-
tanie: co sprawia, ze niektorzy pacjenci z cukrzyca,
mimo catej ucigzliwosci tej choroby, potrafig zacho-
wac poczucie dobrostanu, akceptuja cukrzyce, wy-
kazujg duze nasilenie zachowan prozdrowotnych,
radzg sobie z towarzyszacym jej psychologicznym
stresem, natomiast innym osobom sie to nie udaje?
Niektoérzy autorzy badan probujg wyjasnic te rézno-
rodnos¢, szukajgc uwarunkowan poznawczych ada-
ptacji do tego schorzenia.

Badacze odnotowuja, ze poznawcza reprezen-
tacja cukrzycy, jakg posiada pacjent, ma najwiekszy
wplyw na ksztattowanie sie aktywnosci zdrowotnej
chorego stuzacej kontroli stezenia glukozy. Bond

i wsp. [15] w swoich badaniach z udziatem nasto-
latkéw chorych na cukrzyce dowodzg, ze przekona-
nia zdrowotne wyjasniaja w tej grupie 52% warian-
¢ji ogdlnego przystosowania do przestrzegania za-
lecen lekarskich. Ponadto istniejg doniesienia badaw-
cze wskazujgce na silny zwigzek miedzy uksztatto-
wanym przez pacjenta poznawczym obrazem cu-
krzycy a poczuciem jakosci zycia w chorobie i pozy-
tywnego dobrostanu.

Autorzy badan zainteresowani problematyka
wptywu przekonan zdrowotnych na przystosowa-
nie do cukrzycy najczesciej skupiajg sie na ich kilku
grupach, a mianowicie na przekonaniach dotycza-
cych: przyczyn zachorowania, negatywnego wpty-
wu choroby na codzienne zycie i aktywnos¢, krotko-
i dtugofalowych konsekwencji wynikajacych z cukrzy-
cy, dostepnosci spotecznego i emocjonalnego wspar-
cia, a wreszcie — dotyczacych mozliwosci leczenia
cukrzycy i kontroli jej przebiegu.

W badaniach na temat obrazu wtasnej choro-
by w cukrzycy najczesciej wykorzystywano Model
Przekonan Zdrowotnych wspomnianego wczesniej
autora — Beckera [7]. Niektdrzy autorzy starali sie roz-
szerzy¢ ten model, uwzgledniajac poglady na temat
zagrozen, jakie wywotuje stan hipoglikemii, przeko-
nania pacjenta na temat mozliwosci kontroli przebie-
gu cukrzycy, czyli tak zwane umiejscowienie kontroli
zdrowia, a takze te dotyczace dostepnosci spotecznego
i emocjonalnego wsparcia wobec tej choroby.

Ponizej przytoczono wyniki badan uwzglednia-
jacych role obrazu wtasnej choroby w adaptacji do
cukrzycy. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze temat ten jest
w znacznie mniejszym stopniu eksploatowany
w badaniach z udziatem dorostych chorych na cu-
krzyce, w poréwnaniu z grupa mtodziezy i dzieci.

Hampson i wsp. [16], badajgc grupe nastolat-
koéw chorych na cukrzyce, stwierdzili, ze czynnikiem,
ktory korzystnie wptywa na przestrzeganie przez nich
diety oraz regularne podejmowanie aktywnosci fizycz-
nej w formie codziennych ¢wiczen, sg przekonania
tych mtodych oséb na temat wysokiej skutecznosci
wspomnianych dziatan w kontroli przebiegu choro-
by oraz ocena wysokiej powagi cukrzycy i mozliwo-
sci wystgpienia u nich dalszych komplikacji zdrowot-
nych wynikajacych z jej przebiegu. Podobne wyniki
w grupie nastolatkéw z cukrzycg osiggneli Skinner
i wsp. [17] oraz Glasgow i wsp. [18], przy czym ci ostat-
ni zaobserwowali réwniez, ze przekonania na temat
efektywnosci dziatan ukierunkowanych na kontrole
stezenia glukozy majg wiekszg wartos¢ predyktywna
dla wystapienia tych dziatan niz poglady na temat
barier i utrudnien, ktére moga z nich wynika¢ w co-
dziennym zyciu chorego na cukrzyce. Wiadomo bo-
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wiem, ze osoba z cukrzycg moze by¢ przekonana, ze
wykonywanie pomiaréw stezenia glukozy czy zastrzy-
kéw z insuliny jest kfopotliwe w wielu sytuacjach spo-
tecznych, a przestrzeganie diety pozbawia catej przy-
jemnosci jedzenia. Takie przekonania moga destruk-
cyjnie wptywaé na motywacje i w efekcie — wypet-
nianie zalecen sugerowanych przez lekarza. Jednak
wedtug wspomnianych autordéw, jesli zarazem taka
osoba zywi przekonanie, ze dzigki tym wszystkim
dziataniom moze osiggnag¢ wysokay skutecznosé
w kontroli cukrzycy i unikngé zaréwno kroétko-, jak i dtu-
gofalowych komplikacji wynikajacych z choroby,
woéwczas to wiasnie ono jest decydujace w wystg-
pieniu pozadanej aktywnosci zdrowotnej.

Posiadany przez chorego poznawczy obraz
cukrzycy koreluje takze z obiektywna kontrolg ste-
zenia glukozy. W badaniu Gillespie i Bradleya [19]
z udziatem 72 oséb dorostych chorych na cukrzyce
typu 1 silne przekonanie na temat korzysci, jakie
mozna odnies¢ z angazowania sig¢ w aktywnos¢ na-
stawiong na kontrole stezenia glukozy, korelowato
pozytywnie z obiektywna miarg tej kontroli w po-
staci odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA, ). Wy-
nik tej ostatniej korelowat natomiast negatywnie
z przekonaniem na temat barier, ktére towarzysza
tej aktywnosci zdrowotnej.

Model Przekonan Zdrowotnych byt takze wy-
korzystany przez Spikmansa i wsp. [20] w celu wyttu-
maczenia roéznic w regularnosci odbywania kontrol-
nych wizyt lekarskich oraz spotkan z dietetykiem mie-
dzy pacjentami z cukrzyca. Cukrzyca jest choroba,
w ktérej pacjent kontroluje swoj metabolizm gtéwnie za
pomoca diety. Zalecenia dietetyczne sg wysoce specy-
ficzne i indywidualne dla kazdej osoby; aby byty sku-
teczne, ich zasady powinny by¢ ustalone przez diete-
tyka. Tymczasem w prezentowanych badaniach oka-
zato sie, ze az 36% os6b badanych w ogdle nie odby-
to takiej wizyty. W tej grupie autorzy badan odnoto-
wali takze mata regularnos¢ w odbywaniu wizyt kon-
trolnych u lekarza prowadzacego. Grupa ta roéznita sie
od pozostatych oséb badanych przede wszystkim ro-
dzajem przekonan zdrowotnych. Dominowato w niej
bagatelizowanie ryzyka wystgpienia komplikacji wy-
nikajacych z cukrzycy, a tym samym — niedocenianie
jej powagi. Przede wszystkim jednak osoby wchodza-
ce w sktad tej grupy wymieniaty znacznie wiecej ba-
rier i trudnosci, ktére musiatyby pokona¢ w zwigzku
z wizytg u dietetyka. Analiza jakosciowa ich wywiadow
wykazata z kolei, ze wielu pacjentéw miato pewnos¢,
ze nie uslyszy niczego waznego w trakcie takiej wizy-
ty. Swiadczy to o tendencji tych oséb z cukrzyca do
przeceniania swojej wiedzy o chorobie i zasadach pra-
widtowego odzywiania.

Wielu autoréw badan sugeruje, ze adekwat-
ne spostrzeganie powagi cukrzycy oraz zagrozen,
jakie ze sobg niesie, jest kluczowe w podtrzymywa-
niu motywacji do codziennej, zmudnej aktywnosci
nastawionej na kontrole metaboliczng, a zarazem
przektada sie na obiektywny wynik tej kontroli w
formie prawidtowego stezenia glukozy we krwi. Co
wiecej, na poparcie tej tezy w badaniach wykazano
réwniez, ze bagatelizowanie stopnia powagi cukrzy-
cy, niska ocena mozliwosci wystapienia komplikacji
wynikajacych z choroby, takich jak problemy ze wzro-
kiem, nerkami, sercem, czyli przekonania, u podto-
za ktorych moze leze¢ mechanizm zaprzeczania
chorobie, majg negatywny wptyw na aktywnos¢
zdrowotng pacjenta z cukrzyca, a co z tego wynika
— skutkuja stabg kontrolg stezenia glukozy, réwniez
tg mierzong dtugofalowo [12].

Jednak silne przekonanie o zagrozeniach, ja-
kie wywotuje cukrzyca, czyli potgczenie spostrzega-
nej powagi choroby i wtasnej podatnosci na jej kom-
plikacje, byto istotnym predyktorem obnizenia po-
czucia dobrostanu wsréd nastolatkéw chorych na cu-
krzyce [21], a takze w grupie oséb dorostych [22, 23].
W tych ostatnich badaniach poswieconych czynni-
kom wptywajgcym na poczucie dobrostanu wsréd
dorostych chorych na cukrzyce typu 2 uzyskano istot-
ne statystycznie korelacje miedzy wysokim pozio-
mem depresji a spostrzeganiem barier w leczeniu
(r=0,27; p < 0,001), wysoka oceng powagi cukrzycy
(r =0,20; p < 0,01) i wysoka oceng prawdopodo-
bienstwa wystgpienia komplikacji zdrowotnych wy-
nikajacych z choroby u badanej osoby (r = 0,34; p<
< 0,001). Podobne zwigzki korelacyjne uzyskano,
analizujac relacje przekonan na temat choroby z le-
kiem odczuwanym przez badanych.

Model Przekonan Zdrowotnych byt czesto
przez autoréw badan wzbogacany o inne przeko-
nania dotyczgce cukrzycy, czego przyktadem sg ba-
dania Aalto i Uutela [8]. Oprocz typowych przeko-
nan zdrowotnych, wchodzacych w sktad modelu,
autorki uwzglednity takze umiejscowienie kontroli
zdrowia, przekonania na temat witasnej skuteczno-
sci oraz dostepnosci spofecznego wsparcia. Celem
badan byta ocena wptywu powyzszych zmiennych
na 2 aktywnosci istotne dla kontroli stezenia gluko-
zy: przestrzeganie diety oraz czestos¢ pomiarow ste-
zenia glukozy. W badaniu wziety udziat 423 osoby
z cukrzycg typu 1 miedzy 20. a 64. rokiem zycia.
Autorki podzielity zmienng ,,spoteczne wsparcie” na
2 podzmienne: przekonania na temat dostepnosci
emocjonalnego wsparcia ze strony rodziny i znajo-
mych oraz przekonania na temat dostepnosci instru-
mentalnego wsparcia — mozliwosci uzyskania in-
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formacji na temat choroby i pomocy w codziennych
problemach wynikajacych z cukrzycy. Poczucie wtas-
nej skutecznosci — konstrukt zaczerpniety z teorii
Bandury (za: [8]) — dla potrzeb opisywanych ba-
dan zostato zoperacjonalizowane jako przekonanie
o stopniu, w jakim wykonywanie pomiarow steze-
nia glukozy przektada sie u danej osoby na lepszg
kontrole glikemii oraz o skutecznosci ¢wiczen fizycz-
nych, jakie podejmuje osoba badana na co dzien,
w tej kontroli. Tworzac hipotetyczny model wzajem-
nych oddziatywan miedzy wymienionymi zmienny-
mi, autorki do prezentowanej listy dodaty réwniez
czynniki, ktére wedtug nich mogg istotnie wptywacd
zwtaszcza na czestos¢ pomiaréw stezenia glukozy,
ale takze na przestrzeganie diety. S to tak zwane
~Wyzwalacze” zachowan zdrowotnych chorego na
cukrzyce, ktore autorki podzielity na wskazéwki we-
wnetrzne (odczuwanie fizjologicznych sygnatéw
wskazujgcych na stezenie glukozy) oraz zewnetrzne
(napomnienia ze strony rodziny sugerujgce dokona-
nie pomiaru stezenia glukozy czy utrzymanie diety).

Analiza sciezkowa strukturalnego modelu
opracowanego przez Aalto i Uutela [8] pokazata, ze
przedstawiony model wyjasnia 14% wariancji
W przestrzeganiu diety oraz 21% wariancji w czesto-
$ci pomiaréw stezenia glukozy. W przeciwienstwie
do badan opisanych wczesniej, prezentowany mo-
del nie potwierdzit roli przekonan dotyczacych po-
wagi choroby w ksztafttowaniu sie aktywnosci zdro-
wotnej chorego. Natomiast uzyskano nieco odmien-
ne zaleznosci. Fizjologiczne wskazéwki wewnetrz-
ne, informujace zwtaszcza o niskim stezeniu gluko-
zy i stanie hipoglikemii, byty najlepszym predykto-
rem czestosci dokonywanych stezen glukozy przez
osoby badane; zaraz po nich istotng role odgrywaty
takze przekonania na temat skutecznosci tych po-
miaréw w prawidfowej kontroli glikemii. Natomiast
na przestrzeganie diety najwiekszy wptyw wywarty
przekonania na temat dostepnosci spotecznego
wsparcia ze strony rodziny i znajomych. Ponadto
powigzania miedzy zmiennymi w uzyskanym mo-
delu sugerujg, ze na wyksztatcenie sie przekonan
dotyczacych korzysci wynikajacych z podjecia danej
formy dziatan zdrowotnych bezposrednio wptywa
silne przeswiadczenie badanego o osobistej kontroli
cukrzycy. Przekonanie o duzym wptywie witasnych
dziatan na przebieg choroby (osobista kontrola) oraz
silne przeswiadczenie o dostepnosci spotecznego
wsparcia w cukrzycy powodowaty, ze pacjent po-
strzegat swojg chorobe jako mniej zagrazajaca.
Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w wiekszosci
badan, w tym réwniez w zaprezentowanych wcze-
$niej, analizowano tak zwane specyficzne dla cukrzy-

cy spoteczne wsparcie, ktére Aalto i Uutela opera-
cjonalizujg jako przekonania na temat dostepnosci
pomocy ze strony rodziny w prawidtowym utrzyma-
niu diety, codziennych iniekcjach insuliny czy pomia-
rach stezenia glukozy, jak réwniez interwencja w sy-
tuacjach krytycznych dla zycia i zdrowia, gdy pacjent
przechodzi stan hipoglikemii.

Zaproponowany przez Aalto i Uutela [8] roz-
szerzony model przekonan zdrowotnych potwier-
dzono takze w innych badaniach [24]. Analiza wy-
nikéw catosci grupy wykazata, iz niemal wszystkie
badane osoby uwazaty, ze w zwigzku z cukrzycg ich
zycie bedzie krotsze. Ponadto swojg kontrole nad
tg chorobg oceniaty jako srednig albo staba. Cho¢
badani twierdzili, ze ich jakos$¢ zycia mimo choroby
jest dobra, wiekszos¢ jednak uwazata, ze bytaby
wyzsza, gdyby nie chorowali na cukrzyce. Osoby,
ktére cechowato poczucie istotnego zagrozenia zycia
w zwigzku z cukrzyca, wyzej tez oceniaty jej powa-
ge, wtasng podatnos¢ na komplikacje wynikajace
z choroby, a przede wszystkim miaty przekonanie
o stabej dostepnosci spotecznego wsparcia specyficz-
nego dla cukrzycy (przekonanie, ze rodzina wspiera
osobe chorag w utrzymaniu diety, codziennych ¢wi-
czeniach, stuzy pomocg w chwilach hipoglikemii).
W tej grupie badanej silniejsze przekonanie o do-
stepnosci specyficznego dla cukrzycy wsparcia ze
strony rodziny oraz staba wiara w to, ze to inne oso-
by i sytuacje odgrywajg decydujaca role w przebie-
gu tej choroby (sytuacyjna kontrola) redukowaty
spostrzegang powage choroby oraz ocene wtasnej
podatnosci na wystgpienie komplikacji zdrowotnych
zwigzanych z cukrzyca. Z kolei silne przekonanie
o mozliwosci osobistej kontroli cukrzycy i wiasnej sku-
tecznosci w dziataniach podejmowanych w zwigz-
ku z chorobga przewidywato zauwazanie korzysci
z podjetej aktywnosci i niwelowato postrzeganie ba-
rier zwigzanych z dang forma leczenia. Czestos¢
i jakos¢ zachowan zdrowotnych zwigzanych z wypet-
nianiem zalecen lekarskich byty silnie uwarunkowa-
ne przekonaniem na temat dostepnosci spoteczne-
go wsparcia.

Pozytywng role przekonan na temat dostep-
nosci spotecznego wsparcia w adaptacji do cukrzy-
cy potwierdzity rowniez badania Conell i wsp. [25].
Autorki badaty zwigzek tego przekonania z wyste-
powaniem depresji u chorych na cukrzyce i wykaza-
ty, ze poczucie wsparcia w formie spostrzeganej
dostepnosci pomocy ze strony rodziny i przyjaciot
bezposrednio chroni przez wystgpieniem depresji,
ale réwniez oddziatuje na funkcjonowanie emocjo-
nalne pacjenta, posrednio poprzez wptyw na spo-
strzeganie powagi choroby. Okazato sie, ze wysoka

www.dp.viamedica.pl 97



Diabetologia Praktyczna 2009, tom 10, nr 3

ocena spotecznego wsparcia w chorobie predyspo-
nowata pacjentéw z cukrzycg do okreslenia stresu-
jacych wydarzen zwigzanych z nig jako mniej zagra-
zajacych; tym samym poziom depresji u tych oséb
byt nizszy.

Manne i Zutra [26] zaznaczaja jednak, ze oso-
by, ktére otrzymujq w zyciu wiecej pomocy w walce
z cukrzyca niz rzeczywiscie tego chca, nie identyfi-
kuja tych dziatan ze strony rodziny jako wspieraja-
cych, ale natarczywe i utrudniajgce radzenie sobie
z chorobg, co zwieksza ryzyko wystgpienia u nich
depres;ji.

Jak wiadomo, poczucie kontroli cukrzycy jest
najistotniejszym czynnikiem w przestrzeganiu zale-
cen lekarskich w tej chorobie. Dlatego tez przepro-
wadzono wiele badan, ktére skupiaja sie wytacznie
na roli umiejscowienia kontroli zdrowia w przysto-
sowaniu do cukrzycy. W badaniach tych najczesciej
wykorzystywano Skale Spostrzeganej Kontroli Cu-
krzycy (The Perceived Control of Diabetes Scale) au-
torstwa Bradleya i wsp. [27], zwierajgcg opis roz-
nych potencjalnych sytuacji w cukrzycy, takich jak
stan hipoglikemii czy tez utrzymywanie w ostatnim
czasie prawidtowego stezenia glukozy. Zadaniem
badanej osoby jest okreslenie, w jakim stopniu uwa-
Za, ze taka sytuacja wynikta wskutek jej wtasnych
dziatan (spostrzegana osobista kontrola), na ile na
jej wystapienie wptynety inne osoby, zwtaszcza stuz-
by medyczne (spostrzegana medyczna kontrola)
i wreszcie — w jakim stopniu ta sytuacja byta spo-
wodowana czynnikami niezaleznymi od jednostki
i zaistniata jako wynik przypadku czy tez dziatania
losu (spostrzegana sytuacyjna kontrola).

Wiekszos¢ przeprowadzonych badan jedno-
znacznie wskazuje na pozytywna role przekonan na
temat mozliwosci osobistej kontroli cukrzycy w lep-
szym przystosowaniu do choroby. Wykazano, ze
korelujg one pozytywnie ze skuteczng metaboliczng
kontrola stezenia glukozy (odsetek HbA, ), utrzyma-
niem przez pacjentéw prawidfowej masy ciata, emo-
cjonalnym dobrostanem oraz zadowoleniem z tera-
pii i kontaktu z lekarzem prowadzacym [27].

Uzyskane wyniki wykazaty réwniez, ze naj-
lepszymi rezultatami medycznej adaptacji (HbA, )
charakteryzowaty sie osoby réwnoczesnie wysoko
oceniajgce mozliwos¢ osobistej kontroli cukrzycy
oraz wplyw dziatan ze strony stuzb medycznych na
jej przebieg (medyczna kontrola). Nie tylko przeja-
wiaty wystarczajacg wiare w skutecznos¢ oddziaty-
wan lekarskich, by sie im podda¢, ale takze zywity
przekonanie, ze ich wtasne dziatania majg decydu-
jacy wptyw na kontrole metaboliczng choroby. Na-
tomiast silne przekonanie o medycznej kontroli cu-

krzycy u osob, ktore jednoczesnie odznaczaty sie
przeswiadczeniem na temat stabej mozliwosci wta-
snego wptywu na jej przebieg, byto zwigzane ze
znaczgco gorszymi wskaznikami HbA, , swiadcza-
cymi o stabej adaptacji medycznej, co autorzy ba-
dan zinterpretowali jako ,zrzucenie odpowiedzial-
nosci” za kontrole cukrzycy na osoby drugie, na przy-
ktad na lekarza prowadzacego.

Istnieja réwniez doniesienia empiryczne wska-
zujgce na fakt, ze spostrzeganie kontroli cukrzycy
odgrywa niebagatelng role w procesie radzenia so-
bie ze stresem w tej chorobie, wptywajac na efekt
psychologicznej adaptacji, posrednio poprzez wy-
bor okreslonych strategii radzenia sobie. Macrodi-
mitris i Endler [28] analizowali zwigzek spostrzega-
nej kontroli cukrzycy z wyborem strategii walki ze
stresem w tej chorobie. Badania przeprowadzono
w grupie 115 dorostych oséb chorych na cukrzyce.
Uzyskane przez autoréw wyniki pokazaty, ze osoby
z nizszym poczuciem osobistej kontroli cukrzycy cze-
$ciej stosowaty radzenie sobie zorientowane na
emocje (ucieczka od problemu, ttumienie emocji,
rezygnacja, wycofanie sie), ktére z kolei taczyto sie
z gorszym medycznym i psychologicznym przystoso-
waniem do cukrzycy. Natomiast badani cechujacy
sie silnym przekonaniem o mozliwosci wtasnego
wplywu na te chorobe czesciej wybierali aktywne
formy radzenia sobie ze stresem nastawione na pro-
blem (poszukiwanie rozwigzania, analizowanie sy-
tuacji po réznym katem, aktywne dziatanie), cha-
rakteryzowat ich réwniez wyzszy poziom przysto-
sowania do tej choroby.

Podobne wyniki co do jednoznacznie pozytyw-
nej roli, jakg odgrywa wewnetrzne poczucie kontro-
li choroby w adaptacji do cukrzycy, uzyskali Scollan-
-Koliopoulos i wsp. [29]. Istniejg jednak pojedyncze
doniesienia badawcze, ktore czesciowo temu
przecza, wskazujgc na wiekszg ztozonos¢ konstruk-
tu umiejscowienia kontroli zdrowia i scisle uzalez-
niajac jego adaptacyjny charakter od sytuacji chore-
go [30]. Osoba z cukrzyca nie zawsze jest w stanie
utrzymad prawidfowe stezenie glukozy. To natural-
ne, ze w jej zyciu moga sie pojawiac okresy, kiedy ta
kontrola jest znacznie gorsza. W takiej sytuacji au-
torzy badan wskazujg, ze silne przekonanie o mozli-
wosci osobistej kontroli cukrzycy moze sie okazad
wysoce nieadaptacyjne, gdyz powoduje wystapie-
nie u osoby chorej poczucia winy oraz zaniechanie
aktywnosci zdrowotnej, na przyktad czestych pomia-
réw stezenia glukozy [30].

Podsumowujac rozwazania nad rolg przekonan
zdrowotnych wchodzacych w sktad poznawczej re-
prezentacji cukrzycy w adaptacji do tej choroby,
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warto wymienic takze te wysoce specyficzne dla tego
schorzenia przekonania, ktéore dotyczg zagrozen,
jakie wywotuje hipoglikemia. Stanowig one w pew-
nym sensie odzwierciedlenie bardziej ogélnego prze-
konania o stopniu powagi cukrzycy [27].

Autorzy najczesciej badajg nastawienie do epi-
zodow hipoglikemii poprzez pomiar czestosci obaw
czy tez zmartwien i mysli na temat konsekwencji
tego stanu, ktérych doswiadcza osoba chora na cu-
krzyce. Mozna na przyktad w tym miejscu wymienic
obawy o utrate przytomnosci w miejscu publicznym,
wystapienie stanu hipoglikemii podczas prowadze-
nia samochodu czy tez nierozpoznanie u siebie ni-
skiego stezenia glukozy. W badaniach wykazano, ze
nasilenie tych obaw i przecenianie zagrozenia, jakie
powoduje hipoglikemia, sprzyjaja wystepowaniu
zachowan nastawionych na jej unikniecie, takich jak:
utrzymywanie wysokiego stezenia glukozy poprzez
spozywanie duzej ilosci pokarmu i stodyczy w chwi-
li, gdy pacjent zostaje sam w domu, redukowanie
dawki insuliny, jesli chory zauwazyt u siebie powta-
rzajace sie w pomiarach niskie stezenia glukozy, spo-
zywanie obfitych positkdw przed pojsciem spac, by
unikna¢ hipoglikemii w nocy. Wiekszos¢ tych zacho-
wan jest wysoce nieadaptacyjna i powoduje perma-
nentne utrzymywanie sie stanu hiperglikemii, kto-
rego dtugofalowe konsekwencje zdrowotne s3 bar-
dzo powazne [31].

Z kolei bagatelizowanie zagrozen wynikajgcych
z hipoglikemii skutkuje stabg motywacjg do dziatan
prewencyjnych, takich jak: czesty pomiar stezenia
glukozy czy noszenie przy sobie kostki cukru, co
moze w efekcie prowadzi¢ do czestych epizodow
niedocukrzenia [32].

Do pomiaru spostrzegania zagrozen wynika-
jacych z hipoglikemii oraz nasilenia dziatan nasta-
wionych na jej unikniecie autorzy badan wykorzy-
stywali Kwestionariusz Strachu przed Hipoglikemia
(The Fear of Hypoglicemia Scale) autorstwa Coxa
i wsp. [33].

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze kierunek
prac badawczych przytoczonych w niniejszym arty-
kule wyraznie swiadczy o wzroscie swiadomosci
udziatu czynnikéw psychologicznych w przebiegu
kontroli metabolicznej cukrzycy wsrod lekarzy i in-
nych pracownikéw ochrony zdrowia. Wydaje sie, ze
uzyskane wyniki opisanych wczesniej badan, poza
walorem poznawczym, moga takze znalez¢ prak-
tyczne przetozenie na prace terapeutyczng z chory-
mi na cukrzyce. Jest to empiryczne potwierdzenie
postulatu jednosci psychofizycznej i tym samym uza-

sadnienie koniecznosci catosciowego, holistycznego
podejscia do pacjenta chorego na cukrzyce, ktére
moze si¢ przyczyni¢ do poszerzenia oddziatywan
lekarzy o elementy psychologiczne i terapeutyczne
w leczeniu tej choroby. Wobec uzyskanych wynikéw
wydaje sie zasadne rozszerzenie procesu leczenia cu-
krzycy o elementy psychoedukacji polegajacej na za-
znajamianiu pacjenta z aktualnym stanem wiedzy
na temat wptywu czynnikéw psychologicznych na
przebieg tej choroby oraz metod doskonalenia spo-
sobdéw radzenia sobie ze stresem. Co wiecej, empi-
ryczne potwierdzenie udziatu poznawczej reprezen-
tacji choroby w przebiegu adaptacji do cukrzycy po-
winno skutkowac wzbogaceniem medycznych dzia-
tan terapeutycznych o terapie psychologiczna, po-
znawczo-behawioralng, ktérg powinni zosta¢ obje-
ci pacjenci z wyksztatconym nieadekwatnym obra-
zem poznawczym cukrzycy. Sq to osoby bagatelizu-
jace jej powage, niedoceniajace mozliwosci wtasne-
go wptywu na jej przebieg, nastawione przesadnie
lekowo do swojej choroby — przeceniajgce powage
cukrzycy i wtasng podatnos¢ na komplikacje cukrzy-
cowe. Nalezy sadzi¢, ze skorygowanie obrazu cukrzy-
cy znalaztoby swoj oddzwiek w efektywniejszym
procesie zmagania sie z tg chorobg, a co sie z tym
wigze — w obiektywnie lepszych wynikach kontroli
stezenia glukozy. Podsumowujac, nalezy doda¢, ze
w Polsce wcigz brakuje empirycznych badan nad
udziatem czynnikéw psychologicznych w adaptacji
do cukrzycy. Szczegdlne zapotrzebowanie dotyczy
dtugookresowych badan obserwacyjnych, ktére sku-
pityby sie na terapeutycznych efektach oddziatywan
psychologicznych na wynik adaptacji do cukrzycy.
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