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Umiejscowienie kontroli zdrowia a wiedza o chorobie i percepcja czynnikow
sprzyjajacych zdrowieniu u pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa

Health locus of control, knowledge of illness and perception of recovery
aiding factors among patients with bipolar affective disorder

BEATA ANNA KULIG

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II, Lublin

STRESZCZENIE

Cel. Okreslenie powigzan pomiedzy lokalizacjg kontroli zdrowia a wiedzq pacjentow na temat choroby afektywnej dwubiegunowej
(ChAD) oraz postrzeganiem przez nich czynnikow sprzyjajqcych powrotowi do zdrowia.

Metoda. Badaniem objeto 32 chorych cierpigcych na ChAD. Lokalizacje kontroli zdrowia okreslono na podstawie badania
,, Wielowymiarowq skalg umiejscowienia kontroli zdrowia” (MHCL). Poziom wiedzy badanych oceniono na podstawie pytan dotyczgcych
podstawowych informacji o przebiegu choroby oraz czynnikach pozytywnie i negatywnie wplywajqcych na stan zdrowia pacjenta. Sposob
percepcji czynnikow leczqcych okreslony zostat na podstawie ,, Kwestionariusza czynnikow sprzyjajgcych zdrowieniu”.

Wyniki. W badanej grupie dominuje zewnetrzna lokalizacja kontroli zdrowia — przekonanie, Ze za stan zdrowia osoby odpowiadajg
inni ludzie, glownie personel medyczny. Jednoczesnie badani pomniejszajg wplyw wlasnych dziatan i mozliwosci na proces powrotu do
zdrowia. Przeswiadczenie to wiqze si¢ z przekonaniem, Ze gwarancjg powrotu do zdrowia sq w glownej mierze dziatania profesjonalistow,
pomniejszane jest natomiast wlasne zaangazowanie. Przekonanie, ze stan zdrowia jest wynikiem przypadkowych czynnikow, wigze sie
z nizszq ocenq istotnosci osobistego zaangazowania pacjenta w proces leczenia oraz nizszq ocenq wsparcia emocjonalnego ze strony
innych, mimo posiadania wiedzy o znaczeniu tych czynnikow.

Whrioski. U pacjentow cierpigcych na ChAD umiejscowienie kontroli zdrowia moze by¢ czynnikiem modyfikujgcym zaangazowanie
pacjenta w proces leczenia. Zaleznos¢ t¢ mozna wykorzystaé, planujqc oddziatywania terapeutyczne.

ABSTRACT

Objectives. The aim of this study was to explore relationships between health locus of control and patients’ knowledge about bipolar
affective disorder (BAD) as well as their perception of factors aiding recovery.

Methods. The research involved 32 patients with bipolar disorder. The locus of health control was determined by use of the
Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHCL). The respondents’ knowledge was evaluated on the basis of the questions
concerning basic information about the illness, and negative and positive factors influencing the patients health. Additionally, the
perception of the recovery supporting factors was estimated by the Factors Aiding Recovery Questionnaire.

Results. An external locus of control dominates in the group of patients examined, and is manifested through the patients’ belief that
their health depends on other people, mainly medical staff. The conviction that one’s health depends on external factors is linked with
a belief that the patient’s own involvement in the process of recovery and search for emotional support from others is of no significance.
At the same time, patients disregard the significance of the impact of their own actions and competences on the recovery process.

Conclusions. In a group of patients diagnosed with bipolar disorder, the positioning of the locus of control may be a modifying
factor, influencing e a patient’s engagement in the process of recovery. This finding can be used when planning therapeutic
interventions.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa / lokalizacja kontroli zdrowia / zdrowienie / czynniki zdrowienia
Key words: bipolar affective disorder / health locus of control / recovery / recovery factors

Choroba afektywna dwubiegunowa jest zabu- patologicznych, czyli manii i depresji, pojawiaja-
rzeniem, w ktorym wystepuja nieprawidtlowosci cych si¢ w roéznych sekwencjach czasowych [1].
psychiczne o charakterze dwoch biegunéw psycho- Posrod najpowazniejszych przyczyn uposledzenia
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funkcjonowania i1 niezdolno$ci do pracy zaburzenie
to zajmuje wysokie szoste miejsce [2]. Optymalne
funkcjonowanie osoby, stabilizacja samopoczucia,
zapobieganie nawrotom choroby i hospitalizacjom,
a takze takim powiklaniom, jak si¢ganie po $rodki
psychoaktywne czy pojawienie si¢ zachowan samo-
bojczych, nie jest mozliwe bez wlasciwie prowadzo-
nego leczenia, w ktorym aktywna postawa pacjenta
jest podstawa jego skutecznosci [1, 3, 4]. W przypad-
ku choroby afektywnej dwubiegunowej zachowanie
pacjenta w procesie leczenia istotnie wplywa na jego
jakos¢ 1 skutecznos$é. Istotne jest poznanie wlasnej
choroby oraz przestrzeganie zalecen lekarskich i pro-
wadzenie zdrowego trybu zycia. Wazne jest rowniez
poszukiwanie obszardw wsparcia tkwiacych w oto-
czeniu spotecznym [5, 6].

Czynnikiem, ktory w istotny sposdb moze mo-
dyfikowa¢ przekonania pacjenta i jego zaangazowa-
nie w proces leczenia jest lokalizacja kontroli zdro-
wia, ktora, wedtug K.A. Wallston i B.S. Wallston,
tworzona jest na podstawie wiasnych doswiadczen
i obserwacji osoby, odnoszacych si¢ do zdrowia
i choroby. Wewngtrzna lokalizacja kontroli zdrowia
ma swoj wyraz w przekonaniu osoby, ze moze ona
kontrolowa¢ stan wlasnego zdrowia, ze jej zdrowie
zalezy od niej. Zewngetrzne umiejscowienie kontro-
li zdrowia przejawia¢ si¢ moze w dwojaki sposéb
— w przeswiadczeniu, ze zdrowie jest wynikiem od-
dzialywania innych oséb, zwlaszcza personelu me-
dycznego badz w przekonaniu osoby, ze jej zdrowie
jest wynikiem dziatania przypadku, losu czy innych
czynnikdéw zewngtrznych [7, 8]. Osoby z wewnetrz-
ng lokalizacjg kontroli, w przeciwienstwie do tych
z zewnetrzng lokalizacja, wykazujg wyzszy poziom
funkcjonowania adaptacyjnego, sa rowniez bardziej
odpowiedzialne za swoje zdrowie, unikajg sytuacji
niebezpiecznych i mogacych zakonczy¢ si¢ wypad-
kiem. Wktadaja oni réwniez wiecej wysitku w to,
by ochroni¢ wlasng osobe od urazéow fizycznych
i chorob a takze aktywnie poszukuja informacji
o opiece zdrowotnej. Osoby z wewngtrznym umiej-
scowieniem kontroli zdrowia sa rowniez bardziej
uwrazliwione na sygnaty plynace z ich ciata a w sy-
tuacji choroby wybierajg takie formy leczenia, ktore
umozliwig im kontrolowanie sytuacji i aktywizacjg
wlasnych zasobow [9]. Osoby z wewnetrzng loka-
lizacja kontroli czujg si¢ bardziej odpowiedzialne
za wlasne zdrowie, w zwigzku z czym podejmuja
codzienne dziatania prozdrowotne i stosujg zdrowe
nawyki zywieniowe, z kolei osoby z zewng¢trzng
lokalizacja systematycznie zglaszaja si¢ do lekarza
i przestrzegaja zalecen lekarskich [7]. Przewlekla
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choroba, zwlaszcza o trudnym przebiegu moze mo-
dyfikowa¢ umiejscowienie kontroli zdrowia, sprawia
ze osoba najczesciej przestaje wierzyé we wilasne
mozliwo$ci wptywu na stan swojego zdrowia, odda-
jac wigksza odpowiedzialnos$¢ za nie innym osobom,
gtéwnie personelowi medycznemu [7, 10].

CEL

Przedstawiane badania mialy za zadanie oceng
lokalizacji kontroli zdrowia, stanu wiedzy na temat
ChAD oraz postrzegania czynnikow sprzyjajacych po-
wrotowi do zdrowia w grupie pacjentow cierpigcych
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Gltéwnym
celem bylo takze okreslenie powigzan pomiedzy lo-
kalizacjg kontroli zdrowia a pozostatymi zmiennymi.

METODY

Badaniem obj¢to pacjentdéw szpitali psychiatrycz-
nych w Lublinie i Wroctawiu (N=32). Kwalifikowano
wylacznie osoby z rozpoznaniem choroby afektyw-
nej dwubiegunowej (F 31 wedtug kryteriéw diagno-
stycznych ICD-10), u ktérych choroba trwa co naj-
mniej 3 lata, a wiec mialy mozliwo$¢ zgromadzenia
informacji o chorobie, do§wiadczen i obserwacji,
jak przebiega choroba w ich wypadku oraz umie-
jetnosci radzenia sobie z nig. Stan zdrowia pacjen-
tow w momencie prowadzenia spotkania z osobami
badajacymi, oceniony przez lekarza psychiatre, po-
zwalal na udzial w badaniu — brak objawow glgbo-
kiej depresji i manii, brak zaburzen poznawczych,
zdolno$¢ do formutowania sagdoéw na temat wlasnej
osoby. Ponadto wykluczono osoby jednocze$nie
cierpigce na inne zaburzenia psychiczne lub choro-
by neurologiczne wiazace si¢ z dysfunkcjami OUN,
uzaleznione od alkoholu lub §rodkéw psychoaktyw-
nych, wykazujace symptomy procesu otepiennego
lub uszkodzenia OUN oraz bedace w trakcie leczenia
elektrowstrzasami. Badani posiadali zdolno$¢ praw-
ng do wyrazania zgody na wzi¢cie udziatu w proce-
durze badawcze;.

W badaniu wziclo udzial 20 kobiet i 12 mez-
czyzn. Srednia wieku w badanej grupie wynosita 51
lat (SD=12), najmtodszy uczestnik miat 31 lat, a naj-
starszy 77 lat. W badanej grupie $redni wiek zachoro-
wania wynosit 36 lat (SD=13), natomiast rozpozna-
nie choroby afektywnej dwubiegunowej nastgpowato
$rednio po 4 latach od wystapienia pierwszych obja-
wow. Sredni czas trwania choroby (od jej pierwszych
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objawdw) wynosit 15 lat (SD=7). Badani byli dotych-
czas hospitalizowani §rednio 7 razy (SD=7).

Analiza danych socjodemograficznych wskazu-
je, ze wiekszos¢ (68,8%) osob jest w zwigzku mal-
zenskim lub konkubinacie, natomiast pozostale sa
samotne. Wigkszo$¢ osob zamieszkuje w miastach
powyzej 100 tysigcy mieszkancow (62,5%), zdecydo-
wanie mniej 0sob, pochodzi z miast o liczbie miesz-
kancéw miedzy 20 a 100 tysigcy (25%), natomiast
najmniej 0sob zamieszkuje male miasta do 20 tysie-
cy mieszkancoéw oraz na wsi — po 6,3%. Wigkszos¢
badanych (53,1%) ma wyksztatcenie $rednie, nieco
mniej (40,6%) wyzsze, natomiast najmniejszy od-
setek deklaruje wyksztatcenie podstawowe (6,3%).
W badanej grupie 56,3% o0sob pozostaje aktywna
zawodowo, pozostata czg$¢ pozostaje bez pracy —
korzysta z crenty chorobowej ze wzgledu na ChAD
(21,9%), emerytury (12,5%) lub ma status osoby bez-
robotnej (9,4%).

Do pomiaru przekonan na temat umiejscowienia
kontroli zdrowia wykorzystano ,Wielowymiarowa
skale umiejscowienia kontroli zdrowia” (MHCL—
wersja A) Wallston, Wallston i DeVillis, w polskiej
adaptacji Juczynskiego. MHCL jest skalg samoopi-
sowa. Badany ustosunkowuje si¢ na szesciostopnio-
wej skali do 18 stwierdzen nalezacych do 3 podskal.
Wyniki oblicza si¢ sumujac punkty oddzielnie dla
kazdej z podskal. Osoba moze uzyskac 6 do 36 punk-
tow dla kazdej podskali. Uzyskuje si¢ w ten sposob
3 wskazniki odpowiadajace wymiarom umiejsco-
wienia kontroli zdrowia: wewngetrznemu (W) — kon-
trola wtasnego zdrowia zalezy ode mnie; wptywowi
innych (I) — wlasne zdrowie zalezy od dziatan in-
nych osob, zwlaszcza personelu medycznego; przy-
padkowemu (P) — stan zdrowia jest konsekwencja
uktadu czynnikow zewngtrznych, przypadku, losu
czy tez szczesdcia. Im wyzszy wynik, tym silniejsze
jest przekonanie o wptywie danego czynnika na stan
zdrowia osoby. Przewaga danego wymiaru wska-
zuje, jak osoba postrzega mozliwosci wplywania
na stan zdrowia [7].

Pomiaru percepcji psychospotecznych czynnikoéw
bioragcych udzial w procesie leczenia dokonano ko-
rzystajac z kwestionariusz czynnikow sprzyjajacych
zdrowieniu w opracowaniu Sekowskiej-Pratkowskiej
[11]. Kwestionariusz zawiera 76 pozycji, ktore bada-
ny ocenia na pigciostopniowej skali. Poszczegolne
stwierdzenia nalezg do 9 czynnikow: kwalifikacje
formalne personelu medycznego (KFPM); cechy
i postawy personelu medycznego (CiPPM); wspar-
cie emocjonalne (WSP.E); wsparcie informacyjne

245

(WSP.D); wiasciwosci pacjenta (WL.P); zachowanie
pacjenta w procesie leczenia (ZACH.P); warunki in-
stytucjonalne (WAR.I); wsparcie rodziny (WSP.R);
warunki socjalno-bytowe pacjenta (WAR.SBP).

Test wiedzy na temat ChAD zaczerpnigto z mo-
nografii Zaburzenia afektywne dwubiegunowe Basco
[5]. Sktada si¢ on z dziesigciu pytan typu ,,prawda —
fatsz”, odnoszacych si¢ do podstawowych informacji
o chorobie, jej przebiegu oraz czynnikdéw pozytywnie
i negatywnie wptywajacych na stan zdrowia pacjen-
ta. Poniewaz pytania dotycza zasadniczych kwestii
zwigzanych z chorobg, optymalng sytuacja z punktu
widzenia procesu terapeutycznego jest, by osoba pra-
widtowo odpowiedziata na wszystkie pytania. Kazda
btedna odpowiedz wskazuje, jakich podstawowych
informacji o zaburzeniu brakuje i jakie e przekona-
nia nalezy korygowaé. Wystarcz, jesli pacjent uzy-
ska 70% poprawnych odpowiedzi, daje to bowiem
podstawe do twierdzenia, ze ma odpowiednig wiedz¢
na temat choroby. Nizsze wyniki §wiadczg o brakach
w zakresie podstawowych informacji o chorobie
i wskazuja na potrzebe psychoedukacii.

WYNIKI

Umiejscowienie kontroli zdrowia

W badanej grupie najsilniej zaznacza si¢ prze-
konanie, ze na stan zdrowia osoby gtowny wplyw
wywierajg inne osoby (Srednia, M=28,53; odchyle-
nie standard., SD=5,03). Mniejszg rol¢ w utrzyma-
niu dobrego stanu zdrowia przypisuja wlasnym za-
chowaniom (wewngtrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia: M=21,66; SD=6,70) a takze przypadkowi,
czy innym czynnikom zewnetrznym (wplyw przy-
padku: M=2275; SD=6,64). Przewaga wpltywu in-
nych oséb nad pozostalymi wymiarami lokalizacji
kontroli zdrowia osiagneta poziom istnosci staty-
stycznej (test T): dla Wt (31)=4,96; p<0,001 a dla Pt
(31)=3,72; p<0,001).

Wiedza na temat choroby afektywnej dwubiegu-
nowej

Sredni wynik badanej grupy w teicie wiedzy
na temat ChAD wynidst 68,8% (rozpigtosc: 40-100%,
SD=16,8). Uzyskane wyniki wskazuja, iz ogélny po-
ziom wiedzy jest przecigtny, niektore kwestie sa dla
badanych trudne i ujawniajg oni btgdne przekonania
na temat swej choroby. Poszczegélne stwierdzenia
oraz stan wiedzy badanych na ich temat przedstawia
tabl. 1.
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Tabela 1. Stan wiedzy na temat zaburzen afektywnych dwubiegunowych
w badanej grupie
Table 1. Bipolar disorder knowledge test results in the group of examined
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Za najistotniejsze czynniki pomagajace w proce-
sie leczenia badani uznajg wsparcie rodziny, cechy
pacjenta, wsparcie informacyjne, cechy i postawy

patients
personelu medycznego.
Stwierdzenia dotyczace choroby oPd?)%rv?/‘igggi
afektywnej dwubiegunowej %) Umiejscowienie kontroli zdrowia a zmienne
Zaburzenia afektywne dwubiegunowe moga 875 socjodemograficzne
powodowac zarownci rname", .Jak i depres.,Je/prawda/ Uzyskane wyniki wskazuja na istotny pozytywny
Mozna byc w depresji i manii jednoczesnie/prawda/ 34,4 zwiazek pomiedzy wplywem innych a wiekiem zycia
:?ekllt?rsvrﬁ%;meﬁuebii%Sﬁgcv?/\gl;gl;\?v?:/\/vow zaburzen 96,9 badanych i wiekiem, w ktorym zachorowali na ChAD.
Aby sie dobrze czuc, wystarczy codziennie brac Z kolei wptyw przypadku istotnie ujemnie koreluje
lekarstwa/fatsz/ 56,3 z wiekiem zachorowania (tabl. 2).
Nie da sie powstrzymac rozwoju depresji i manii, 531 . N ) _ ' o
gdy sie zaczna/fatsz/ ’ Tabela 2. Wspotczynniki korelacji Pearsona (r) pomiedzy wymiarami umiej-
Niedobdr snu moze wywotac epizod maniakalny/prawda/ 719 scowienia kontroli zdrowia a zmiennymi socjodemograficznymi
Aby radzic sobie z zaburzeniami afektywnymi dwubie- Table 2. Pearson’s correlation coefficient (r) between the dimensions of
gunowymi, trzeba zrezygnowac z tego, co ekscytujace 46,9 health locus of control and socio-demographic variables
w zyciu/fatsz/ - Umiejscowienie kontroli zdrowia
- mienne .
Moge samodzielnie poradzic sobie z choroba. 844 Wiek 0.13 0,42 0.21
Nie potrzebuje pomocy/fatsz/ ’ Wiek zachorowania 0,03 0,35* -0,35*
Nie mam zaburzen afektywnych dwubiegunowych. 84.4 Liczba hospitalizacji -0,08 0,12 0,34

Lekarze sie myla/fatsz/

Najwigcej trudnosci sprawito badanym stwier-
dzenie Mozna by¢ w depresji i manii jednoczesnie,
wskazujac na brak wiedzy badanych na temat stanow
mieszanych w przebiegu ChAD. Nawet na podstawo-
we stwierdzenie (Zaburzenia afektywne dwubieguno-
we mogq powodowac zarowno manie, jak i depresje),
na ktore odpowiedz wydaje si¢ oczywista, czg$¢ osOb
udzielita niewlasciwej odpowiedzi.

Percepcja czynnikéw sprzyjajacych zdrowieniu
Badana grupa os6b cierpigcych na zaburzenia
afektywne dwubiegunowe wysoko ocenia wszystkie
brane pod uwagg czynniki. Doceniaja ich role w pro-
cesie powrotu do zdrowia. Wyniki przedstawia ryc. 1.

Rycina 1. Percepcja czynnikdw sprzyjajacych zdrowieniu
Fig. 1. Perception of recovery aiding factors

korelacja istotna na poziomie * p<0,05

Umiejscowienie kontroli zdrowia a wiedza o choro-
bie i percepcja czynnikow sprzyjajacych zdrowieniu

Wyniki wskazuja na zwiazek miedzy wymiarami
umiejscowienia kontroli zdrowia a wiedza o ChAD
i czynnikami sprzyjajacymi zdrowieniu (tabl. 3).

Tabela 3. Wspoiczynniki korelacji Pearsona (r) pomiedzy wymiarami umiej-
scowienia kontroli zdrowia a wynikami w tescie wiedzy i Kwe-
stionariuszu czynnikow sprzyjajacych zdrowieniu

Pearson'’s correlation coefficient (r) between the dimensions of
health locus of control, results of the BD knowledge test and
Factors Aiding Recovery Questionnaire

Table 3.

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Wiedza i czynniki

sprzyjajace zdrowieniu  wewnetrzne :’r\:ﬁ% przypadek

Wiedza na temat ChAD -0,02 - 0,44* 0,17
Czynniki sprzyjajace zdrowieniu

- wlasciwosci pacjenta -0,25 0,10 -0,37*
- zachowanie w procesie ¥

P 0,18 0,22 -0,41

- warunki socjalno-bytowe 0,10 0,34 -0,20
- wsparcie emocjonalne -0,15 0,02 -0,38*
- wsparcie informacyjne -0,19 0,02 -0,21
- wsparcie rodziny -0,25 -0,10 -0,23
- warunki instytucjonalne -0,20 0,01 -0,32
- E\gigrealﬁje formalne 0,18 0,36* 0,21
- cechy i postawy personelu -0,16 -0,04 -0,29

korelacja istotna na poziomie: *p<0,05
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Wplyw innych wiaze si¢ ujemnie z wiedzg na te-
mat choroby oraz dodatnio z kwalifikacjami formalny-
mi personelu medycznego. Pozwala to stwierdzi¢, iz
im silniejsze przekonanie osoby, Ze na stan jej zdrowia
znaczacy wplyw wywierajg inne osoby, tym mniejsza
posiada ona wiedz¢ na temat choroby oraz za bardziej
istotne w procesie powrotu do zdrowia uznaje kwali-
fikacje formalne pracownikéw medycznych. Wpltyw
przypadku koreluje ujemnie z wlasciwosciami pa-
cjenta, zachowaniem pacjenta w procesie leczenia
oraz wsparciem emocjonalnym. Pozwala to wniosek,
ze im silniejsze przekonanie osoby wptywie czynni-
kéw przypadkowych, tym jako mniej istotne w pro-
cesie powrotu do zdrowia uznaje wlasne cechy, prze-
konania i zachowanie, a takze wsparcie emocjonalne
ze strony innych osob.

OMOWIENIE WYNIKOW

Umiejscowienie kontroli zdrowia jest uogoélnio-
nym przekonaniem osoby dotyczacym wpltywu na jej
wlasne zdrowie [12]. Uwazany jest za istotny czynnik
pozwalajacy zrozumie¢ i przewidzie¢ zachowania
zdrowotne osoby. Bywa rowniez wykorzystywany
w tworzeniu programow profilaktycznych i promocji
zdrowia [13]. Wewngtrzna lokalizacja kontroli zdro-
wia czgsSciej wigze si¢ z prowadzeniem zdrowego stylu
zycia, zapobieganiem chorobom oraz lepszym samo-
poczuciem fizycznym i psychicznym osoby. Z kolei
przekonanie o zewng¢trznym umiejscowieniu kontroli
zdrowia pozwala przewidywacé, ze osoba bgdzie mniej
zaangazowana w profilaktyke i bardziej sktonna do ry-
zykownych zachowan zdrowotnych [14, 15, 16].

W badanej grupie 0sob cierpigcych na ChAD do-
minuje zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
— przekonanie, ze o stanie chorego decydujg przede
wszystkim inne osoby. Mozna zatem przypuszczac,
ze badani oddaja inicjatywe i odpowiedzialno$¢
za wlasne zdrowie gldwnie innym osobom, jednocze-
$nie skrupulatnie stosujac si¢ do zalecen lekarskich
i wskazan dotyczacych trybu zycia z chorobg [17,
18]. Podobne rezultaty uzyskano w badaniach grup
chorych na takie przewlekle schorzenia somatyczne
jak: stwardnienie rozsiane [19] choroba nowotworo-
wa [8], Padaczka [20], schorzenia kardiologiczne [11,
21, 22]. Wydaje si¢ wigc, ze w wymiarze lokalizacji
kontroli zdrowia pacjenci z ChAD wyrazaja podob-
ne przekonania jak leczeni z powodu przewlektych
chorob somatycznych. Rezultaty badania Buhagiara
1 wsp. [23], ktorzy uzyskali zblizony uktad wynikow
w grupie osob chorych psychicznie (z kregu schizo-

247

frenii 1 choroby afektywnej dwubiegunowej), wska-
zuja z kolei, ze tendencja do przekonania, ze odpo-
wiedzialno$¢ za zdrowie osoby lezy po stronie innych
wydaje si¢ typowa zarowno dla pacjentdow leczonych
z powodu choréb psychicznych. W przypadku chordb
przewlektych, zaréwno psychicznych, jak i somatycz-
nych, przewaga wymiaru zewnetrznego umiejsco-
wienia kontroli zdrowia nad lokalizacjag wewnetrzng
interpretowana jest w dwojaki sposéb. Uwaza sig, iz
powodem tego zjawiska moze by¢, fakt, ze ludzie ma-
jacy wewngtrzne umiejscowienie kontroli sg bardziej
sktonni dba¢ o wlasne zdrowie, np. szuka¢ informacji
na temat wzmocnienia i pielegnacji zdrowia, przez
co zachowuja lepsza kondycje zaréwno fizyczna, jak
i psychiczng [7, 10, 24]. Druga interpretacja jest taka,
ze dtugotrwata, ciezka lub tez nieuleczalna choro-
ba zmienia umiejscowienie kontroli zdrowia u oso-
by chorej, zmusza jg do zwatpienia we wilasne sily
1 do wiekszego zawierzenia lekarzom [10].

Przeswiadczenie badanych, ze zdrowie zalezy
w glownej mierze od dziatan innych oséb, zwlaszcza
personelu medycznego wiaze si¢ z przekonaniem, ze
gwarancja powrotu do zdrowia sg przede wszystkim
dziatania profesjonalistow. Zalezno$¢ ta zwicksza
si¢ wraz z wiekiem [7, 15]. Wyniki uzyskane przez
badang grupg¢ zdaja si¢ potwierdzaé, ze im oso-
ba jest starsza, tym bardziej zawierza specjalistom
i oddaje odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie innym.
Autorytet i zaufanie do stuzb medycznych mozna
zatem wykorzystac szczegolnie w pracy z pacjentem
w starszym wieku.

Dominujace w badanej grupie prze§wiadczenie,
Ze inni sg odpowiedzialni za zdrowie osoby, znajdu-
je odzwierciedlenie w stanie wiedzy na temat ChAD.
Zaobserwowa¢ mozna, ze pacjenci majg wiele bled-
nych przekonan, ktére mogg wrecz utrudni¢ proces
powrotu do zdrowia. Badanym brakuje podstawowych
informacji na temat mozliwego przebiegu choroby, to-
warzyszacych jej trudnosci oraz mozliwosci leczenia
i funkcjonowania w codziennym zyciu, mimo choro-
by. Warto tu jednak podkresli¢, ze personel medyczny,
cieszacy si¢ duzym autorytetem u badanych ma moz-
liwos¢ modyfikowania btednych przekonan pacjentow
i ksztatltowania w nich wlasciwych postaw wobec cho-
roby i leczenia, a przez to — podnosi¢ jakos¢ i skutecz-
nos¢ terapii. Rezultaty uzyskane przez Even i wsp. [25]
wsrdd pacjentdow z ChAD leczonych litem wskazuja,
ze psychoedukacja dotyczaca stosowanego leku i jego
wlasciwosci znaczaco pozytywnie wpltywa na przebieg
choroby i zwicksza zaufanie do personelu medyczne-
go. Wyniki badan Moshki i wsp. [26] pokazuja z kolei,
ze programy profilaktyczne moga znaczaco wzmocnic
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przewage wewnetrznej lokalizacji kontroli zdrowia
i zwiekszy¢ ilos¢ zachowan prozdrowotnych.

Badana grupa osob cierpigcych na ChAD po-
mniejsza jednoczesnie znaczenie wplywu wilasnej
aktywnos$ci i zaangazowania w proces powrotu do
zdrowia, poznania schorzenia i sposoboéw radzenia
sobie z nim w codziennym zyciu. Wiasciwos¢ ta jest
tym silniejsza, im osoba jest mtodsza i im wcze$niej
zachorowata. Jest to sytuacja trudna z punktuwi-
dzenia pracy terapeutycznej z pacjentem, ktory nie
dostrzega mozliwos$ci wptywu na swoje zdrowie, za-
réwno przez siebie, jak i przez innych. Przekonanie,
ze stan zdrowia jest wynikiem dziatania przypad-
kowych czynnikéw wigze si¢ w badanej grupie
Z nizsza oceng wartosci osobistego zaangazowania
w proces leczenia, skorzystania z takich zasobow
indywidualnych jak cechy osobowosci czy osobiste
wartosci 1 przekonania oraz z nizsza oceng wsparcia
emocjonalnego ze strony innych. Tymczasem zaso-
by osobiste i spoleczne moga odgrywac pozytywna
role w walce z choroba. Osoba §wiadoma pomocni-
czo$ci roznorodnych czynnikéw w procesie powro-
tu do zdrowia ma mozliwo$¢ korzystania z szerokiej
gamy zasobow, zarowno osobistych, jak i tkwigcych
w otoczeniu, w zalezno$ci od aktualnej sytuacji [27,
28, 29]. Jednoczesnie jednak, jak wskazuja wyniki
badan Doherty’ego i wsp. [30], wazne jest, by udzie-
lane wsparcie bylo zr6znicowane i adekwatne do po-
trzeb osoby i specyficznych wymagan, jakie stawia
przed nig ChAD. Nalezy podkresli¢, ze mozliwo$¢
dostepu do zasobow spotecznych i ich wykorzystanie
spotecznych utrudnia¢ moze fakt, Zze pacjenci zmaga-
jacy sie z ChAD nie znajdujg zrozumienia dla wtasnej
choroby nawet wérdd najblizszych cztonkow rodziny.
Doswiadczaja poczucia stygmatyzacji 1 wyklucze-
nia ze wzgledu na swoja chorobe w szerszym gronie
spotecznym, ktérego konsekwencja moze by¢ pogor-
szenie funkcjonowania w codziennym zyciu. Aby
skutecznie pomoc im w walce w chorobg wskazane
bytoby uruchomienie szerokiej sieci wsparcia, ktore-
go elementem bylaby psychoedukacja i walka ze ste-
reotypizacja chorych w spoleczenstwie [31, 32, 33].

WNIOSKI

1. W grupie pacjentow cierpigcych na ChAD dominu-
je zewnetrzna lokalizacja kontroli zdrowia przeja-
wiajaca si¢ przekonaniem, ze na stan zdrowia oso-
by decydujacy wplyw wywierajg inne osoby.

2. Lokalizacja kontroli zdrowia ma inng strukturg
w zalezno$ci od wieku badanych — starsi pacjen-

Beata Anna Kulig

ci sg bardziej skltonni zawierza¢ profesjonalistom
i powierza¢ im odpowiedzialnos¢ za wiasne zdro-
wie. Im mtodsze sa natomiast osoby i im wczesniej
pojawity si¢ u nich objawy choroby, tym bardziej
wzmacnia si¢ ich przekonanie, ze zdrowie jest wy-
nikiem dziatania przypadkowych, losowych czyn-
nikow, co taczy si¢ z mniejszym zaangazowaniem
w procesie leczenia i poszukiwania wsparcia.

3. W grupie pacjentow cierpigcych na ChAD umiej-
scowienie kontroli zdrowia moze by¢ czynnikiem
modyfikujagcym zaangazowanie pacjenta w pro-
ces leczenia oraz postrzeganie przez niego zaso-
bow mogacych sprzyja¢ powrotowi do zdrowia.
Zalezno$¢ te mozna wykorzystac planujac oddzia-
lywania terapeutyczne.
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