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Rola poznawczego obrazu własnej choroby
w adaptacji do cukrzycy — charakterystyka
zagadnienia i przegląd badań
The role of illness beliefs in adaptation to diabetes mellitus
— the characteristics and review of the research

STRESZCZENIE
Adaptacja do cukrzycy to proces złożony. Jest to
bowiem przystosowanie do choroby, która wymaga
od pacjenta samodyscypliny. Z praktyki klinicznej wia-
domo, że chorzy na cukrzycę istotnie różnią się mię-
dzy sobą pod względem stopnia samokontroli i prze-
strzegania zaleceń lekarskich. Coraz częściej klinicy-
ści i badacze poszukują częściowego wyjaśnienia tych
różnic w indywidualnych, psychologicznych cechach
pacjenta, wymieniając rolę takich zmiennych, jak oso-
bowość, radzenie sobie ze stresem czy wreszcie po-
znawczy obraz choroby; w niniejszym artykule skon-
centrowano się na roli ostatniego czynnika. Zapre-
zentowano teorie na temat genezy tego konstruktu
poznawczego, wchodzących w jego skład przekonań
zdrowotnych i ich roli w kształtowaniu procesu ada-
ptacji do cukrzycy. Czołowe miejsce w prezentowa-
nej pracy zajmuje przegląd badań na temat roli ta-
kich przekonań, jak: spostrzegana powaga cukrzy-
cy, ocena własnej podatności na komplikacje wyni-
kające z tej choroby, poczucie umiejscowienia kon-
troli zdrowia, spostrzeganie dostępności społeczne-
go wsparcia w aktywności prozdrowotnej związa-

nej z przestrzeganiem zaleceń lekarskich i samokon-
trolą stężenia glukozy, a także w wyborze strategii
radzenia sobie ze stresem towarzyszącym cukrzycy.
(Diabet. Prakt. 2009; 10, 3: 97–105)

Słowa 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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Wstęp
Adaptacja do choroby somatycznej ściśle zale-

ży nie tylko od specyfiki danego schorzenia, ale tak-
że od charakterystyki osoby, która na nie cierpi.
Zwrócenie uwagi na rolę czynników indywidualnych
w adaptacji do choroby somatycznej służy wyjaśnie-
niu różnic w poziomie przystosowania między oso-
bami, cierpiącymi na tę samą chorobę o podobnym
nasileniu. W większości badań zakłada się, że cechy
indywidualne jednostki, poprzez ich związek z za-
chowaniami nastawionymi na redukcję stresu psy-
chologicznego oraz z działaniami zdrowotnymi, de-
terminującymi przebieg danego schorzenia, znaczą-
co wpływają na stan psychiczny i funkcjonowanie
zdrowotne pacjenta. W tym kontekście czynniki in-
dywidualne są określane jako tak zwane bufory, za-
soby odporności lub moderatory stresu [1–3]. Spo-
śród nich najczęściej wymienia się poznawczą repre-
zentację choroby — tworzony przez pacjenta obraz
własnego schorzenia [2].

Definicja poznawczej
reprezentacji choroby

Reprezentacja choroby jest złożonym, dyna-
micznym schematem poznawczym, skupiającym
w sobie przekonania, wiedzę, osobiste sądy i opinie
na temat schorzenia, będące efektem kodowania
różnych informacji, które się z nim wiążą. W litera-
turze psychologicznej można spotkać również inne
określenia będące synonimami poznawczej reprezen-
tacji choroby. W Polsce przede wszystkim używa się
zamiennie terminu „obraz własnej choroby” [4].

Poznawcza reprezentacja choroby jest podsta-
wowym elementem wchodzącym w skład modeli wy-
jaśniających różnice w charakterze zachowań zdro-
wotnych, wynikających z roli pacjenta (Zdroworoz-
sądkowy 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 Przekonań Zdrowotnych
— Health Belief Model, opracowany przez Rosenstoc-
ka, Derryberriego, Carrigera [6]). Modele te zakładają,
że poznawcza reprezentacja choroby decyduje o ada-
ptacji do danego schorzenia poprzez uczestnictwo
w regulacji zachowania pacjenta w obliczu choroby
i wpływ na przetwarzanie napływających informacji
oraz na późniejsze zachowania zdrowotne.

Treść poznawczej reprezentacji choroby
W skład obrazu własnej choroby wchodzą ele-

menty o charakterze obrazowym, czyli wyobraże-
nia dotyczące schorzenia, oraz elementy o charak-
terze pojęciowym, między innymi: sądy, opinie, po-

glądy, przypuszczenia [4]. Uwzględniając stronę tre-
ściową obrazu własnej choroby, różni autorzy opi-
sywali odmienne elementy, które może on zawie-
rać. Leventhal i wsp. [5] wyróżnili 5 komponentów
poznawczej reprezentacji choroby:
— przyczyny choroby (cause) — ten element zawiera

przekonania na temat czynników odpowiedzial-
nych za pojawienie się danego schorzenia: czyn-
niki biologiczne (geny, wirusy, system immuno-
logiczny) emocjonalne (stres, depresja) czy śro-
dowiskowe (zanieczyszczenie środowiska);

— konsekwencje choroby (consequences) — są to
przekonania pacjenta na temat tego, jak choro-
ba wpłynie na fizyczną, psychologiczną i spo-
łeczną jakość życia, codzienne funkcjonowanie
oraz sprawność;

— tożsamość, identyfikacja choroby (identity) — ten
element poznawczej reprezentacji choroby sta-
nowi wiedzę, czym jest dana choroba oraz jakie
wiążą się z nią objawy;

— przebieg choroby (timeline) — są to oczekiwa-
nia dotyczące sposobu, w jaki dane schorzenie
będzie przebiegać, oraz czasu jego trwania;

— możliwość wyleczenia/kontroli choroby (cure/con-
trol) — ten element zawiera przekonania na temat
możliwości kontrolowania schorzenia i pojawiają-
cych się objawów oraz skuteczności działań me-
dycznych podejmowanych w związku z chorobą.

Podobne elementy poznawczej reprezentacji
choroby uwzględnił Becker [7], opierając się na Mo-
delu Przekonań Zdrowotnych Rosenstocka i wsp. [6].
Pierwotnie wspomniany model był przeznaczony
głównie do analizy zachowań profilaktycznych po-
dejmowanych przez osobę zdrową w celu uniknię-
cia choroby, natomiast później został zmodyfikowa-
ny przez Beckera i wsp. oraz użyty do wyjaśniania
wszelkiej aktywności i zachowań wynikających z roli
chorego, a podejmowanych przede wszystkim przez
osobę cierpiącą na dane schorzenie.

Becker [7] wymienia 4 istotne czynniki wcho-
dzące w skład poznawczej reprezentacji choroby,
które odgrywają kluczową rolę w zachowaniach
zdrowotnych osoby chorej. Są to:
— przekonania na temat powagi choroby (liczby

i ciężkości jej objawów) — spostrzegana powa-
ga choroby;

— przekonania na temat własnej podatności na
komplikacje wynikające z przebiegu danej jed-
nostki chorobowej — spostrzegana własna po-
datność na komplikacje;

— przekonania na temat korzyści z podjęcia danej
formy leczenia (wiara w to, że zaangażowanie
we wszelką aktywność związaną z właściwym
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wypełnianiem zaleceń lekarskich przyniesie po-
żądany skutek, spowoduje wyleczenie choroby
lub złagodzenie jej objawów) — spostrzegane
korzyści z leczenia;

— przekonania na temat barier i ujemnych konse-
kwencji związanych z daną formą leczenia (prze-
konanie o stopniu, w jakim przestrzeganie zale-
ceń lekarskich zaburza codzienne funkcjonowa-
nie, np. jest bardzo czasochłonne czy negatyw-
nie wpływa na relacje społeczne i życie towarzy-
skie) — spostrzegane bariery w leczeniu.

Przestrzeganie zaleceń lekarskich jest z jednej
strony wysoce zależne od wiary w możliwość unik-
nięcia komplikacji wynikających z choroby, a z dru-
giej — od przekonania, że podjęcie działań zdro-
wotnych będzie efektywne i niezbyt kosztowne
w stosunku do innych wartości cenionych w życiu.

Przekonania na temat powagi choroby i włas-
nej podatności na wynikające z niej komplikacje sta-
nowią dla pacjenta motywację do działania oraz
decydują o kierunku zachowań zdrowotnych. Z ko-
lei ocena użyteczności działania — bilans zysków
i strat związanych z podjęciem danego leczenia
— może decydować o treści podjętych działań [4].

Model Przekonań Zdrowotnych z powodze-
niem wykorzystywano w badaniach dotyczących roli
czynników poznawczych w adaptacji do cukrzycy [8].
Często był on wzbogacany o składową umiejscowienia
kontroli zdrowia, która ma kluczowe znaczenie w pro-
cesie adaptacji do choroby somatycznej. Umiejscowie-
nie kontroli zdrowia odnosi się do przekonań jednostki
na temat możliwości kontroli własnej choroby oraz
ogólnie wpływu na swój stan zdrowia. Wchodzi ono
w skład poznawczej reprezentacji choroby. Autorzy tych
badań wychodzą z założenia, że ta sama osoba może
różnie oceniać własny wpływ na bieg wydarzeń w po-
szczególnych dziedzinach swojego życia. Według tych
autorów fakt, że osoba wysoko ocenia na przykład moż-
liwość kontroli sytuacji w pracy nie oznacza, iż równie
wysoko będzie oceniać możliwość wpływu na swój stan
zdrowia. Dlatego starają się oni wykorzystywać narzę-
dzia służące do pomiaru spostrzeganej kontroli w spe-
cyficznej, konkretnej sytuacji.

W badaniach nad czynnikami moderującymi
proces adaptacji i radzenia sobie z chorobą soma-
tyczną z powodzeniem wykorzystywano Skalę Umiej-
scowienia Kontroli Zdrowia (Health Locus of Control
Scale), opracowaną przez Wallstona i wsp. [9].

Konstrukt umiejscowienia kontroli zdrowia
zawiera 3 dymensje [10]:
— kontrola wewnętrzna (osobista) — stopień,

w jakim jednostka wyraża przekonanie, że jej stan
zdrowia stanowi rezultat własnych działań;

— kontrola medyczna (znaczący inni, wpływ innych)
— stopień, w jakim jednostka wyraża przekona-
nie, że na jej zdrowie wpływają działania innych
osób, na przykład służb medycznych;

— kontrola zewnętrzna (przypadek, los) — stopień,
w jakim jednostka wyraża przekonanie, że na
stan jej zdrowia wpływają głównie przypadek
i okoliczności zewnętrzne.

Geneza poznawczej
reprezentacji choroby

Poznawczy obraz własnej choroby kształtuje się
w procesie przetwarzania dopływających informacji,
spośród których znaczenie mają zarówno te dotyczą-
ce roli pacjenta, jak i schorzenia jako takiego [4]. Do
konstruowania obrazu własnej choroby przyczyniają
się szczególnie 3 źródła informacji. Najbardziej ogól-
nym źródłem jest wiedza o samej chorobie — często
potoczna, przyjęta w danej kulturze, zawierająca go-
towe poglądy i wierzenia dotyczące określonych pro-
blemów zdrowotnych. Drugie źródło informacji Leven-
thal i wsp. [5] określają jako nieformalną komunikację
społeczną. Autor ma na myśli informacje o stanie zdro-
wia, których dostarczają choremu lekarz, inni pracow-
nicy ochrony zdrowia oraz niefachowe otoczenie spo-
łeczne. Są to również wiadomości pochodzące ze środ-
ków masowego przekazu, z akcji oświaty zdrowotnej,
z własnych obserwacji pacjenta, do których okazją są
kontakty z innymi osobami cierpiącymi na tę samą cho-
robę. Często chorzy w poszukiwaniu informacji sięgają
także po literaturę fachową. Wreszcie trzecim, najważ-
niejszym źródłem informacji o chorobie są własne do-
świadczenia i odczucia płynące z organizmu, które
pojawiają się w przebiegu danego schorzenia, samo-
poczucie pacjenta oraz rodzaj, nasilenie i dynamika
towarzyszących mu objawów.

Geneza obrazu własnej choroby jest złożo-
na i wielorako determinowana, a w jego kształto-
waniu uczestniczą także liczne czynniki podmioto-
we w charakterze zmiennych pośredniczących. Spo-
sób wykorzystania przez pacjenta dopływających
do niej informacji o chorobie w dużej mierze zależy
od posiadanej już wiedzy medycznej oraz ukształ-
towanych poprzednio schematów poznawczych
dotyczących zdrowia, choroby i terapii. Można za-
kładać, że zgodnie z prawidłowościami dysonansu
poznawczego opisanego przez Festingera (za: [4])
powyższe schematy zadecydują, które z dopływa-
jących informacji chory będzie skłonny odrzucić,
które przyjąć, a które zniekształcić [4].

Oprócz istniejących schematów poznawczych
dla odbioru bieżących informacji niebagatelne znacze-
nie ma także stan emocjonalny pacjenta w momencie
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ich dopływu. Decyduje on o gotowości ich odbioru
i może wpływać na ewentualne zniekształcenie.

Wreszcie, w kształtowaniu się obrazu własnej
choroby znaczącą rolę odgrywa osobowość pacjen-
ta [11]. Niektóre cechy, jak neurotyczność i wpisany
w nią podwyższony poziom lęku, mogą sprzyjać nad-
miernej koncentracji na negatywnych informacjach
związanych z chorobą, a tym samym decydować
o formowaniu jej zniekształconej reprezentacji, zawie-
rającej w sobie wyolbrzymianie ciężkości schorzenia
i zagrożeń, jakie może wywołać [12].

W związku z tymi zależnościami przestaje dzi-
wić fakt, że często analizując poznawczą reprezen-
tację choroby, którą wykształcił dany pacjent, moż-
na stwierdzić brak zgodności jej treści z obiektyw-
nym stanem rzeczy.

Autorzy badań zajmujących się adaptacją do
schorzenia somatycznego zastanawiają się, w jaki
sposób poznawcza reprezentacja choroby uczestni-
czy w regulacji zachowania pacjenta.

Rola poznawczego obrazu własnej
choroby w procesie adaptacji
do cukrzycy

Ze względu na wyraźną specyfikę cukrzycy au-
torom badań udało się uzyskać charakterystyczne
dla tej choroby, a jednocześnie nieco odmienne od
pozostałych schorzeń, zależności między tworzoną
przez pacjenta z cukrzycą poznawczą reprezentacją
choroby a adaptacją do tego schorzenia [13].

Zakłada się, że cukrzyca jest obecnie jednym
z najbardziej obciążających psychologicznie schorzeń
przewlekłych [14]. Choroba ta wymaga od pacjenta
samodyscypliny i samokontroli związanej z codzien-
nym monitorowaniem stężenia glukozy w celu unik-
nięcia stanów hipo- i hiperglikemii, przestrzeganiem
diety, dokonywaniem systematycznych pomiarów
glikemii czy regularnymi ćwiczeniami.

W kontekście takiej specyfiki schorzenia oraz
codziennych obserwacji pacjentów nasuwa się py-
tanie: co sprawia, że niektórzy pacjenci z cukrzycą,
mimo całej uciążliwości tej choroby, potrafią zacho-
wać poczucie dobrostanu, akceptują cukrzycę, wy-
kazują duże nasilenie zachowań prozdrowotnych,
radzą sobie z towarzyszącym jej psychologicznym
stresem, natomiast innym osobom się to nie udaje?
Niektórzy autorzy badań próbują wyjaśnić tę różno-
rodność, szukając uwarunkowań poznawczych ada-
ptacji do tego schorzenia.

Badacze odnotowują, że poznawcza reprezen-
tacja cukrzycy, jaką posiada pacjent, ma największy
wpływ na kształtowanie się aktywności zdrowotnej
chorego służącej kontroli stężenia glukozy. Bond

i wsp. [15] w swoich badaniach z udziałem nasto-
latków chorych na cukrzycę dowodzą, że przekona-
nia zdrowotne wyjaśniają w tej grupie 52% warian-
cji ogólnego przystosowania do przestrzegania za-
leceń lekarskich. Ponadto istnieją doniesienia badaw-
cze wskazujące na silny związek między ukształto-
wanym przez pacjenta poznawczym obrazem cu-
krzycy a poczuciem jakości życia w chorobie i pozy-
tywnego dobrostanu.

Autorzy badań zainteresowani problematyką
wpływu przekonań zdrowotnych na przystosowa-
nie do cukrzycy najczęściej skupiają się na ich kilku
grupach, a mianowicie na przekonaniach dotyczą-
cych: przyczyn zachorowania, negatywnego wpły-
wu choroby na codzienne życie i aktywność, krótko-
i długofalowych konsekwencji wynikających z cukrzy-
cy, dostępności społecznego i emocjonalnego wspar-
cia, a wreszcie — dotyczących możliwości leczenia
cukrzycy i kontroli jej przebiegu.

W badaniach na temat obrazu własnej choro-
by w cukrzycy najczęściej wykorzystywano Model
Przekonań Zdrowotnych wspomnianego wcześniej
autora — Beckera [7]. Niektórzy autorzy starali się roz-
szerzyć ten model, uwzględniając poglądy na temat
zagrożeń, jakie wywołuje stan hipoglikemii, przeko-
nania pacjenta na temat możliwości kontroli przebie-
gu cukrzycy, czyli tak zwane umiejscowienie kontroli
zdrowia, a także te dotyczące dostępności społecznego
i emocjonalnego wsparcia wobec tej choroby.

Poniżej przytoczono wyniki badań uwzględnia-
jących rolę obrazu własnej choroby w adaptacji do
cukrzycy. Należy jednak zaznaczyć, że temat ten jest
w znacznie mniejszym stopniu eksploatowany
w badaniach z udziałem dorosłych chorych na cu-
krzycę, w porównaniu z grupą młodzieży i dzieci.

Hampson i wsp. [16], badając grupę nastolat-
ków chorych na cukrzycę, stwierdzili, że czynnikiem,
który korzystnie wpływa na przestrzeganie przez nich
diety oraz regularne podejmowanie aktywności fizycz-
nej w formie codziennych ćwiczeń, są przekonania
tych młodych osób na temat wysokiej skuteczności
wspomnianych działań w kontroli przebiegu choro-
by oraz ocena wysokiej powagi cukrzycy i możliwo-
ści wystąpienia u nich dalszych komplikacji zdrowot-
nych wynikających z jej przebiegu. Podobne wyniki
w grupie nastolatków z cukrzycą osiągnęli Skinner
i wsp. [17] oraz Glasgow i wsp. [18], przy czym ci ostat-
ni zaobserwowali również, że przekonania na temat
efektywności działań ukierunkowanych na kontrolę
stężenia glukozy mają większą wartość predyktywną
dla wystąpienia tych działań niż poglądy na temat
barier i utrudnień, które mogą z nich wynikać w co-
dziennym życiu chorego na cukrzycę. Wiadomo bo-
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wiem, że osoba z cukrzycą może być przekonana, że
wykonywanie pomiarów stężenia glukozy czy zastrzy-
ków z insuliny jest kłopotliwe w wielu sytuacjach spo-
łecznych, a przestrzeganie diety pozbawia całej przy-
jemności jedzenia. Takie przekonania mogą destruk-
cyjnie wpływać na motywację i w efekcie — wypeł-
nianie zaleceń sugerowanych przez lekarza. Jednak
według wspomnianych autorów, jeśli zarazem taka
osoba żywi przekonanie, że dzięki tym wszystkim
działaniom może osiągnąć wysoką skuteczność
w kontroli cukrzycy i uniknąć zarówno krótko-, jak i dłu-
gofalowych komplikacji wynikających z choroby,
wówczas to właśnie ono jest decydujące w wystą-
pieniu pożądanej aktywności zdrowotnej.

Posiadany przez chorego poznawczy obraz
cukrzycy koreluje także z obiektywną kontrolą stę-
żenia glukozy. W badaniu Gillespie i Bradleya [19]
z udziałem 72 osób dorosłych chorych na cukrzycę
typu 1 silne przekonanie na temat korzyści, jakie
można odnieść z angażowania się w aktywność na-
stawioną na kontrolę stężenia glukozy, korelowało
pozytywnie z obiektywną miarą tej kontroli w po-
staci odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA1c). Wy-
nik tej ostatniej korelował natomiast negatywnie
z przekonaniem na temat barier, które towarzyszą
tej aktywności zdrowotnej.

Model Przekonań Zdrowotnych był także wy-
korzystany przez Spikmansa i wsp. [20] w celu wytłu-
maczenia różnic w regularności odbywania kontrol-
nych wizyt lekarskich oraz spotkań z dietetykiem mię-
dzy pacjentami z cukrzycą. Cukrzyca jest chorobą,
w której pacjent kontroluje swój metabolizm głównie za
pomocą diety. Zalecenia dietetyczne są wysoce specy-
ficzne i indywidualne dla każdej osoby; aby były sku-
teczne, ich zasady powinny być ustalone przez diete-
tyka. Tymczasem w prezentowanych badaniach oka-
zało się, że aż 36% osób badanych w ogóle nie odby-
ło takiej wizyty. W tej grupie autorzy badań odnoto-
wali także małą regularność w odbywaniu wizyt kon-
trolnych u lekarza prowadzącego. Grupa ta różniła się
od pozostałych osób badanych przede wszystkim ro-
dzajem przekonań zdrowotnych. Dominowało w niej
bagatelizowanie ryzyka wystąpienia komplikacji wy-
nikających z cukrzycy, a tym samym — niedocenianie
jej powagi. Przede wszystkim jednak osoby wchodzą-
ce w skład tej grupy wymieniały znacznie więcej ba-
rier i trudności, które musiałyby pokonać w związku
z wizytą u dietetyka. Analiza jakościowa ich wywiadów
wykazała z kolei, że wielu pacjentów miało pewność,
że nie usłyszy niczego ważnego w trakcie takiej wizy-
ty. Świadczy to o tendencji tych osób z cukrzycą do
przeceniania swojej wiedzy o chorobie i zasadach pra-
widłowego odżywiania.

Wielu autorów badań sugeruje, że adekwat-
ne spostrzeganie powagi cukrzycy oraz zagrożeń,
jakie ze sobą niesie, jest kluczowe w podtrzymywa-
niu motywacji do codziennej, żmudnej aktywności
nastawionej na kontrolę metaboliczną, a zarazem
przekłada się na obiektywny wynik tej kontroli w
formie prawidłowego stężenia glukozy we krwi. Co
więcej, na poparcie tej tezy w badaniach wykazano
również, że bagatelizowanie stopnia powagi cukrzy-
cy, niska ocena możliwości wystąpienia komplikacji
wynikających z choroby, takich jak problemy ze wzro-
kiem, nerkami, sercem, czyli przekonania, u podło-
ża których może leżeć mechanizm zaprzeczania
chorobie, mają negatywny wpływ na aktywność
zdrowotną pacjenta z cukrzycą, a co z tego wynika
— skutkują słabą kontrolą stężenia glukozy, również
tą mierzoną długofalowo [12].

Jednak silne przekonanie o zagrożeniach, ja-
kie wywołuje cukrzyca, czyli połączenie spostrzega-
nej powagi choroby i własnej podatności na jej kom-
plikacje, było istotnym predyktorem obniżenia po-
czucia dobrostanu wśród nastolatków chorych na cu-
krzycę [21], a także w grupie osób dorosłych [22, 23].
W tych ostatnich badaniach poświęconych czynni-
kom wpływającym na poczucie dobrostanu wśród
dorosłych chorych na cukrzycę typu 2 uzyskano istot-
ne statystycznie korelacje między wysokim pozio-
mem depresji a spostrzeganiem barier w leczeniu
(r = 0,27; p < 0,001), wysoką oceną powagi cukrzycy
(r = 0,20; p < 0,01) i wysoką oceną prawdopodo-
bieństwa wystąpienia komplikacji zdrowotnych wy-
nikających z choroby u badanej osoby (r = 0,34; p<
< 0,001). Podobne związki korelacyjne uzyskano,
analizując relację przekonań na temat choroby z lę-
kiem odczuwanym przez badanych.

Model Przekonań Zdrowotnych był często
przez autorów badań wzbogacany o inne przeko-
nania dotyczące cukrzycy, czego przykładem są ba-
dania Aalto i Uutela [8]. Oprócz typowych przeko-
nań zdrowotnych, wchodzących w skład modelu,
autorki uwzględniły także umiejscowienie kontroli
zdrowia, przekonania na temat własnej skuteczno-
ści oraz dostępności społecznego wsparcia. Celem
badań była ocena wpływu powyższych zmiennych
na 2 aktywności istotne dla kontroli stężenia gluko-
zy: przestrzeganie diety oraz częstość pomiarów stę-
żenia glukozy. W badaniu wzięły udział 423 osoby
z cukrzycą typu 1 między 20. a 64. rokiem życia.
Autorki podzieliły zmienną „społeczne wsparcie” na
2 podzmienne: przekonania na temat dostępności
emocjonalnego wsparcia ze strony rodziny i znajo-
mych oraz przekonania na temat dostępności instru-
mentalnego wsparcia — możliwości uzyskania in-
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formacji na temat choroby i pomocy w codziennych
problemach wynikających z cukrzycy. Poczucie włas-
nej skuteczności — konstrukt zaczerpnięty z teorii
Bandury (za: [8]) — dla potrzeb opisywanych ba-
dań zostało zoperacjonalizowane jako przekonanie
o stopniu, w jakim wykonywanie pomiarów stęże-
nia glukozy przekłada się u danej osoby na lepszą
kontrolę glikemii oraz o skuteczności ćwiczeń fizycz-
nych, jakie podejmuje osoba badana na co dzień,
w tej kontroli. Tworząc hipotetyczny model wzajem-
nych oddziaływań między wymienionymi zmienny-
mi, autorki do prezentowanej listy dodały również
czynniki, które według nich mogą istotnie wpływać
zwłaszcza na częstość pomiarów stężenia glukozy,
ale także na przestrzeganie diety. Są to tak zwane
„wyzwalacze” zachowań zdrowotnych chorego na
cukrzycę, które autorki podzieliły na wskazówki we-
wnętrzne (odczuwanie fizjologicznych sygnałów
wskazujących na stężenie glukozy) oraz zewnętrzne
(napomnienia ze strony rodziny sugerujące dokona-
nie pomiaru stężenia glukozy czy utrzymanie diety).

Analiza ścieżkowa strukturalnego modelu
opracowanego przez Aalto i Uutela [8] pokazała, że
przedstawiony model wyjaśnia 14% wariancji
w przestrzeganiu diety oraz 21% wariancji w często-
ści pomiarów stężenia glukozy. W przeciwieństwie
do badań opisanych wcześniej, prezentowany mo-
del nie potwierdził roli przekonań dotyczących po-
wagi choroby w kształtowaniu się aktywności zdro-
wotnej chorego. Natomiast uzyskano nieco odmien-
ne zależności. Fizjologiczne wskazówki wewnętrz-
ne, informujące zwłaszcza o niskim stężeniu gluko-
zy i stanie hipoglikemii, były najlepszym predykto-
rem częstości dokonywanych stężeń glukozy przez
osoby badane; zaraz po nich istotną rolę odgrywały
także przekonania na temat skuteczności tych po-
miarów w prawidłowej kontroli glikemii. Natomiast
na przestrzeganie diety największy wpływ wywarły
przekonania na temat dostępności społecznego
wsparcia ze strony rodziny i znajomych. Ponadto
powiązania między zmiennymi w uzyskanym mo-
delu sugerują, że na wykształcenie się przekonań
dotyczących korzyści wynikających z podjęcia danej
formy działań zdrowotnych bezpośrednio wpływa
silne przeświadczenie badanego o osobistej kontroli
cukrzycy. Przekonanie o dużym wpływie własnych
działań na przebieg choroby (osobista kontrola) oraz
silne przeświadczenie o dostępności społecznego
wsparcia w cukrzycy powodowały, że pacjent po-
strzegał swoją chorobę jako mniej zagrażającą.
Warto w tym miejscu zaznaczyć, że w większości
badań, w tym również w zaprezentowanych wcze-
śniej, analizowano tak zwane specyficzne dla cukrzy-

cy społeczne wsparcie, które Aalto i Uutela opera-
cjonalizują jako przekonania na temat dostępności
pomocy ze strony rodziny w prawidłowym utrzyma-
niu diety, codziennych iniekcjach insuliny czy pomia-
rach stężenia glukozy, jak również interwencja w sy-
tuacjach krytycznych dla życia i zdrowia, gdy pacjent
przechodzi stan hipoglikemii.

Zaproponowany przez Aalto i Uutela [8] roz-
szerzony model przekonań zdrowotnych potwier-
dzono także w innych badaniach [24]. Analiza wy-
ników całości grupy wykazała, iż niemal wszystkie
badane osoby uważały, że w związku z cukrzycą ich
życie będzie krótsze. Ponadto swoją kontrolę nad
tą chorobą oceniały jako średnią albo słabą. Choć
badani twierdzili, że ich jakość życia mimo choroby
jest dobra, większość jednak uważała, że byłaby
wyższa, gdyby nie chorowali na cukrzycę. Osoby,
które cechowało poczucie istotnego zagrożenia życia
w związku z cukrzycą, wyżej też oceniały jej powa-
gę, własną podatność na komplikacje wynikające
z choroby, a przede wszystkim miały przekonanie
o słabej dostępności społecznego wsparcia specyficz-
nego dla cukrzycy (przekonanie, że rodzina wspiera
osobę chorą w utrzymaniu diety, codziennych ćwi-
czeniach, służy pomocą w chwilach hipoglikemii).
W tej grupie badanej silniejsze przekonanie o do-
stępności specyficznego dla cukrzycy wsparcia ze
strony rodziny oraz słaba wiara w to, że to inne oso-
by i sytuacje odgrywają decydującą rolę w przebie-
gu tej choroby (sytuacyjna kontrola) redukowały
spostrzeganą powagę choroby oraz ocenę własnej
podatności na wystąpienie komplikacji zdrowotnych
związanych z cukrzycą. Z kolei silne przekonanie
o możliwości osobistej kontroli cukrzycy i własnej sku-
teczności w działaniach podejmowanych w związ-
ku z chorobą przewidywało zauważanie korzyści
z podjętej aktywności i niwelowało postrzeganie ba-
rier związanych z daną formą leczenia. Częstość
i jakość zachowań zdrowotnych związanych z wypeł-
nianiem zaleceń lekarskich były silnie uwarunkowa-
ne przekonaniem na temat dostępności społeczne-
go wsparcia.

Pozytywną rolę przekonań na temat dostęp-
ności społecznego wsparcia w adaptacji do cukrzy-
cy potwierdziły również badania Conell i wsp. [25].
Autorki badały związek tego przekonania z wystę-
powaniem depresji u chorych na cukrzycę i wykaza-
ły, że poczucie wsparcia w formie spostrzeganej
dostępności pomocy ze strony rodziny i przyjaciół
bezpośrednio chroni przez wystąpieniem depresji,
ale również oddziałuje na funkcjonowanie emocjo-
nalne pacjenta, pośrednio poprzez wpływ na spo-
strzeganie powagi choroby. Okazało się, że wysoka
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ocena społecznego wsparcia w chorobie predyspo-
nowała pacjentów z cukrzycą do określenia stresu-
jących wydarzeń związanych z nią jako mniej zagra-
żających; tym samym poziom depresji u tych osób
był niższy.

Manne i Zutra [26] zaznaczają jednak, że oso-
by, które otrzymują w życiu więcej pomocy w walce
z cukrzycą niż rzeczywiście tego chcą, nie identyfi-
kują tych działań ze strony rodziny jako wspierają-
cych, ale natarczywe i utrudniające radzenie sobie
z chorobą, co zwiększa ryzyko wystąpienia u nich
depresji.

Jak wiadomo, poczucie kontroli cukrzycy jest
najistotniejszym czynnikiem w przestrzeganiu zale-
ceń lekarskich w tej chorobie. Dlatego też przepro-
wadzono wiele badań, które skupiają się wyłącznie
na roli umiejscowienia kontroli zdrowia w przysto-
sowaniu do cukrzycy. W badaniach tych najczęściej
wykorzystywano Skalę Spostrzeganej Kontroli Cu-
krzycy (The Perceived Control of Diabetes Scale) au-
torstwa Bradleya i wsp. [27], zwierającą opis róż-
nych potencjalnych sytuacji w cukrzycy, takich jak
stan hipoglikemii czy też utrzymywanie w ostatnim
czasie prawidłowego stężenia glukozy. Zadaniem
badanej osoby jest określenie, w jakim stopniu uwa-
ża, że taka sytuacja wynikła wskutek jej własnych
działań (spostrzegana osobista kontrola), na ile na
jej wystąpienie wpłynęły inne osoby, zwłaszcza służ-
by medyczne (spostrzegana medyczna kontrola)
i wreszcie — w jakim stopniu ta sytuacja była spo-
wodowana czynnikami niezależnymi od jednostki
i zaistniała jako wynik przypadku czy też działania
losu (spostrzegana sytuacyjna kontrola).

Większość przeprowadzonych badań jedno-
znacznie wskazuje na pozytywną rolę przekonań na
temat możliwości osobistej kontroli cukrzycy w lep-
szym przystosowaniu do choroby. Wykazano, że
korelują one pozytywnie ze skuteczną metaboliczną
kontrolą stężenia glukozy (odsetek HbA1c), utrzyma-
niem przez pacjentów prawidłowej masy ciała, emo-
cjonalnym dobrostanem oraz zadowoleniem z tera-
pii i kontaktu z lekarzem prowadzącym [27].

 Uzyskane wyniki wykazały również, że naj-
lepszymi rezultatami medycznej adaptacji (HbA1c)
charakteryzowały się osoby równocześnie wysoko
oceniające możliwość osobistej kontroli cukrzycy
oraz wpływ działań ze strony służb medycznych na
jej przebieg (medyczna kontrola). Nie tylko przeja-
wiały wystarczającą wiarę w skuteczność oddziały-
wań lekarskich, by się im poddać, ale także żywiły
przekonanie, że ich własne działania mają decydu-
jący wpływ na kontrolę metaboliczną choroby. Na-
tomiast silne przekonanie o medycznej kontroli cu-

krzycy u osób, które jednocześnie odznaczały się
przeświadczeniem na temat słabej możliwości wła-
snego wpływu na jej przebieg, było związane ze
znacząco gorszymi wskaźnikami HbA1c, świadczą-
cymi o słabej adaptacji medycznej, co autorzy ba-
dań zinterpretowali jako „zrzucenie odpowiedzial-
ności” za kontrolę cukrzycy na osoby drugie, na przy-
kład na lekarza prowadzącego.

Istnieją również doniesienia empiryczne wska-
zujące na fakt, że spostrzeganie kontroli cukrzycy
odgrywa niebagatelną rolę w procesie radzenia so-
bie ze stresem w tej chorobie, wpływając na efekt
psychologicznej adaptacji, pośrednio poprzez wy-
bór określonych strategii radzenia sobie. Macrodi-
mitris i Endler [28] analizowali związek spostrzega-
nej kontroli cukrzycy z wyborem strategii walki ze
stresem w tej chorobie. Badania przeprowadzono
w grupie 115 dorosłych osób chorych na cukrzycę.
Uzyskane przez autorów wyniki pokazały, że osoby
z niższym poczuciem osobistej kontroli cukrzycy czę-
ściej stosowały radzenie sobie zorientowane na
emocje (ucieczka od problemu, tłumienie emocji,
rezygnacja, wycofanie się), które z kolei łączyło się
z gorszym medycznym i psychologicznym przystoso-
waniem do cukrzycy. Natomiast badani cechujący
się silnym przekonaniem o możliwości własnego
wpływu na tę chorobę częściej wybierali aktywne
formy radzenia sobie ze stresem nastawione na pro-
blem (poszukiwanie rozwiązania, analizowanie sy-
tuacji po różnym kątem, aktywne działanie), cha-
rakteryzował ich również wyższy poziom przysto-
sowania do tej choroby.

Podobne wyniki co do jednoznacznie pozytyw-
nej roli, jaką odgrywa wewnętrzne poczucie kontro-
li choroby w adaptacji do cukrzycy, uzyskali Scollan-
-Koliopoulos i wsp. [29]. Istnieją jednak pojedyncze
doniesienia badawcze, które częściowo temu
przeczą, wskazując na większą złożoność konstruk-
tu umiejscowienia kontroli zdrowia i ściśle uzależ-
niając jego adaptacyjny charakter od sytuacji chore-
go [30]. Osoba z cukrzycą nie zawsze jest w stanie
utrzymać prawidłowe stężenie glukozy. To natural-
ne, że w jej życiu mogą się pojawiać okresy, kiedy ta
kontrola jest znacznie gorsza. W takiej sytuacji au-
torzy badań wskazują, że silne przekonanie o możli-
wości osobistej kontroli cukrzycy może się okazać
wysoce nieadaptacyjne, gdyż powoduje wystąpie-
nie u osoby chorej poczucia winy oraz zaniechanie
aktywności zdrowotnej, na przykład częstych pomia-
rów stężenia glukozy [30].

Podsumowując rozważania nad rolą przekonań
zdrowotnych wchodzących w skład poznawczej re-
prezentacji cukrzycy w adaptacji do tej choroby,
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warto wymienić także te wysoce specyficzne dla tego
schorzenia przekonania, które dotyczą zagrożeń,
jakie wywołuje hipoglikemia. Stanowią one w pew-
nym sensie odzwierciedlenie bardziej ogólnego prze-
konania o stopniu powagi cukrzycy [27].

Autorzy najczęściej badają nastawienie do epi-
zodów hipoglikemii poprzez pomiar częstości obaw
czy też zmartwień i myśli na temat konsekwencji
tego stanu, których doświadcza osoba chora na cu-
krzycę. Można na przykład w tym miejscu wymienić
obawy o utratę przytomności w miejscu publicznym,
wystąpienie stanu hipoglikemii podczas prowadze-
nia samochodu czy też nierozpoznanie u siebie ni-
skiego stężenia glukozy. W badaniach wykazano, że
nasilenie tych obaw i przecenianie zagrożenia, jakie
powoduje hipoglikemia, sprzyjają występowaniu
zachowań nastawionych na jej uniknięcie, takich jak:
utrzymywanie wysokiego stężenia glukozy poprzez
spożywanie dużej ilości pokarmu i słodyczy w chwi-
li, gdy pacjent zostaje sam w domu, redukowanie
dawki insuliny, jeśli chory zauważył u siebie powta-
rzające się w pomiarach niskie stężenia glukozy, spo-
żywanie obfitych posiłków przed pójściem spać, by
uniknąć hipoglikemii w nocy. Większość tych zacho-
wań jest wysoce nieadaptacyjna i powoduje perma-
nentne utrzymywanie się stanu hiperglikemii, któ-
rego długofalowe konsekwencje zdrowotne są bar-
dzo poważne [31].

Z kolei bagatelizowanie zagrożeń wynikających
z hipoglikemii skutkuje słabą motywacją do działań
prewencyjnych, takich jak: częsty pomiar stężenia
glukozy czy noszenie przy sobie kostki cukru, co
może w efekcie prowadzić do częstych epizodów
niedocukrzenia [32].

Do pomiaru spostrzegania zagrożeń wynika-
jących z hipoglikemii oraz nasilenia działań nasta-
wionych na jej uniknięcie autorzy badań wykorzy-
stywali Kwestionariusz Strachu przed Hipoglikemią
(The Fear of Hypoglicemia Scale) autorstwa Coxa
i wsp. [33].

Podsumowanie
Podsumowując, należy zauważyć, że kierunek

prac badawczych przytoczonych w niniejszym arty-
kule wyraźnie świadczy o wzroście świadomości
udziału czynników psychologicznych w przebiegu
kontroli metabolicznej cukrzycy wśród lekarzy i in-
nych pracowników ochrony zdrowia. Wydaje się, że
uzyskane wyniki opisanych wcześniej badań, poza
walorem poznawczym, mogą także znaleźć prak-
tyczne przełożenie na pracę terapeutyczną z chory-
mi na cukrzycę. Jest to empiryczne potwierdzenie
postulatu jedności psychofizycznej i tym samym uza-

sadnienie konieczności całościowego, holistycznego
podejścia do pacjenta chorego na cukrzycę, które
może się przyczynić do poszerzenia oddziaływań
lekarzy o elementy psychologiczne i terapeutyczne
w leczeniu tej choroby. Wobec uzyskanych wyników
wydaje się zasadne rozszerzenie procesu leczenia cu-
krzycy o elementy psychoedukacji polegającej na za-
znajamianiu pacjenta z aktualnym stanem wiedzy
na temat wpływu czynników psychologicznych na
przebieg tej choroby oraz metod doskonalenia spo-
sobów radzenia sobie ze stresem. Co więcej, empi-
ryczne potwierdzenie udziału poznawczej reprezen-
tacji choroby w przebiegu adaptacji do cukrzycy po-
winno skutkować wzbogaceniem medycznych dzia-
łań terapeutycznych o terapię psychologiczną, po-
znawczo-behawioralną, którą powinni zostać obję-
ci pacjenci z wykształconym nieadekwatnym obra-
zem poznawczym cukrzycy. Są to osoby bagatelizu-
jące jej powagę, niedoceniające możliwości własne-
go wpływu na jej przebieg, nastawione przesadnie
lękowo do swojej choroby — przeceniające powagę
cukrzycy i własną podatność na komplikacje cukrzy-
cowe. Należy sądzić, że skorygowanie obrazu cukrzy-
cy znalazłoby swój oddźwięk w efektywniejszym
procesie zmagania się z tą chorobą, a co się z tym
wiąże — w obiektywnie lepszych wynikach kontroli
stężenia glukozy. Podsumowując, należy dodać, że
w Polsce wciąż brakuje empirycznych badań nad
udziałem czynników psychologicznych w adaptacji
do cukrzycy. Szczególne zapotrzebowanie dotyczy
długookresowych badań obserwacyjnych, które sku-
piłyby się na terapeutycznych efektach oddziaływań
psychologicznych na wynik adaptacji do cukrzycy.
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