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STRESZCZENIE
Cel. Określenie powiązań pomiędzy lokalizacją kontroli zdrowia a wiedzą pacjentów na temat choroby afektywnej dwubiegunowej 

(ChAD) oraz postrzeganiem przez nich czynników sprzyjających powrotowi do zdrowia.
Metoda. Badaniem objęto 32 chorych cierpiących na ChAD. Lokalizację kontroli zdrowia określono na podstawie badania 

„Wielowymiarową skalą umiejscowienia kontroli zdrowia” (MHCL). Poziom wiedzy badanych oceniono na podstawie pytań dotyczących 
podstawowych informacji o przebiegu choroby oraz czynnikach pozytywnie i negatywnie wpływających na stan zdrowia pacjenta. Sposób 
percepcji czynników leczących określony został na podstawie „Kwestionariusza czynników sprzyjających zdrowieniu”.

Wyniki. W badanej grupie dominuje zewnętrzna lokalizacja kontroli zdrowia – przekonanie, że za stan zdrowia osoby odpowiadają 
inni ludzie, głównie personel medyczny. Jednocześnie badani pomniejszają wpływ własnych działań i możliwości na proces powrotu do 
zdrowia. Przeświadczenie to wiąże się z przekonaniem, że gwarancją powrotu do zdrowia są w głównej mierze działania profesjonalistów, 
pomniejszane jest natomiast własne zaangażowanie. Przekonanie, że stan zdrowia jest wynikiem przypadkowych czynników, wiąże się 
z niższą oceną istotności osobistego zaangażowania pacjenta w proces leczenia oraz niższą oceną wsparcia emocjonalnego ze strony 
innych, mimo posiadania wiedzy o znaczeniu tych czynników.

Wnioski. U pacjentów cierpiących na ChAD umiejscowienie kontroli zdrowia może być czynnikiem modyfi kującym zaangażowanie 
pacjenta w proces leczenia. Zależność tę można wykorzystać, planując oddziaływania 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 infl uencing the patient’s 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 signifi cance. 
At the same time, patients disregard the signifi cance 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, infl uencing e a patient’s engagement in the process of recovery. This fi nding can be used when planning therapeutic 
interventions.
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Choroba afektywna dwubiegunowa jest zabu-
rzeniem, w którym występują nieprawidłowości 
psychiczne o charakterze dwóch biegunów psycho-

patologicznych, czyli manii i depresji, pojawiają-
cych się w różnych sekwencjach czasowych [1]. 
Pośród najpoważniejszych przyczyn upośledzenia 



244 Beata Anna Kulig

funkcjonowania i niezdolności do pracy zaburzenie 
to zajmuje wysokie szóste miejsce [2]. Optymalne 
funkcjonowanie osoby, stabilizacja samopoczucia, 
zapobieganie nawrotom choroby i hospitalizacjom, 
a także takim powikłaniom, jak sięganie po środki 
psychoaktywne czy pojawienie się zachowań samo-
bójczych, nie jest możliwe bez właściwie prowadzo-
nego leczenia, w którym aktywna postawa pacjenta 
jest podstawą jego skuteczności [1, 3, 4]. W przypad-
ku choroby afektywnej dwubiegunowej zachowanie 
pacjenta w procesie leczenia istotnie wpływa na jego 
jakość i skuteczność. Istotne jest poznanie własnej 
choroby oraz przestrzeganie zaleceń lekarskich i pro-
wadzenie zdrowego trybu życia. Ważne jest również 
poszukiwanie obszarów wsparcia tkwiących w oto-
czeniu społecznym [5, 6].

Czynnikiem, który w istotny sposób może mo-
dyfi kować przekonania pacjenta i jego zaangażowa-
nie w proces leczenia jest lokalizacja kontroli zdro-
wia, która, według K.A. Wallston i B.S. Wallston, 
tworzona jest na podstawie własnych doświadczeń 
i obserwacji osoby, odnoszących się do zdrowia 
i choroby. Wewnętrzna lokalizacja kontroli zdrowia 
ma swój wyraz w przekonaniu osoby, że może ona 
kontrolować stan własnego zdrowia, że jej zdrowie 
zależy od niej. Zewnętrzne umiejscowienie kontro-
li zdrowia przejawiać się może w dwojaki sposób 
– w przeświadczeniu, że zdrowie jest wynikiem od-
działywania innych osób, zwłaszcza personelu me-
dycznego bądź w przekonaniu osoby, że jej zdrowie 
jest wynikiem działania przypadku, losu czy innych 
czynników zewnętrznych [7, 8]. Osoby z wewnętrz-
ną lokalizacją kontroli, w przeciwieństwie do tych 
z zewnętrzną lokalizacją, wykazują wyższy poziom 
funkcjonowania adaptacyjnego, są również bardziej 
odpowiedzialne za swoje zdrowie, unikają sytuacji 
niebezpiecznych i mogących zakończyć się wypad-
kiem. Wkładają oni również więcej wysiłku w to, 
by ochronić własną osobę od urazów fi zycznych 
i chorób a także aktywnie poszukują informacji 
o opiece zdrowotnej. Osoby z wewnętrznym umiej-
scowieniem kontroli zdrowia są również bardziej 
uwrażliwione na sygnały płynące z ich ciała a w sy-
tuacji choroby wybierają takie formy leczenia, które 
umożliwią im kontrolowanie sytuacji i aktywizację 
własnych zasobów [9]. Osoby z wewnętrzną loka-
lizacją kontroli czują się bardziej odpowiedzialne 
za własne zdrowie, w związku z czym podejmują 
codzienne działania prozdrowotne i stosują zdrowe 
nawyki żywieniowe, z kolei osoby z zewnętrzną 
lokalizacją systematycznie zgłaszają się do lekarza 
i przestrzegają zaleceń lekarskich [7]. Przewlekła 

choroba, zwłaszcza o trudnym przebiegu może mo-
dyfi kować umiejscowienie kontroli zdrowia, sprawia 
że osoba najczęściej przestaje wierzyć we własne 
możliwości wpływu na stan swojego zdrowia, odda-
jąc większą odpowiedzialność za nie innym osobom, 
głównie personelowi medycznemu [7, 10].

CEL

Przedstawiane badania miały za zadanie ocenę 
lokalizacji kontroli zdrowia, stanu wiedzy na temat 
ChAD oraz postrzegania czynników sprzyjających po-
wrotowi do zdrowia w grupie pacjentów cierpiących 
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Głównym 
celem było także określenie powiązań pomiędzy lo-
kalizacją kontroli zdrowia a pozostałymi zmiennymi.

METODY

Badaniem objęto pacjentów szpitali psychiatrycz-
nych w Lublinie i Wrocławiu (N=32). Kwalifi kowano 
wyłącznie osoby z rozpoznaniem choroby afektyw-
nej dwubiegunowej (F 31 według kryteriów diagno-
stycznych ICD-10), u których choroba trwa co naj-
mniej 3 lata, a więc miały możliwość zgromadzenia 
informacji o chorobie, doświadczeń i obserwacji, 
jak przebiega choroba w ich wypadku oraz umie-
jętności radzenia sobie z nią. Stan zdrowia pacjen-
tów w momencie prowadzenia spotkania z osobami 
badającymi, oceniony przez lekarza psychiatrę, po-
zwalał na udział w badaniu – brak objawów głębo-
kiej depresji i manii, brak zaburzeń poznawczych, 
zdolność do formułowania sądów na temat własnej 
osoby. Ponadto wykluczono osoby jednocześnie 
cierpiące na inne zaburzenia psychiczne lub choro-
by neurologiczne wiążące się z dysfunkcjami OUN, 
uzależnione od alkoholu lub środków psychoaktyw-
nych, wykazujące symptomy procesu otępiennego 
lub uszkodzenia OUN oraz będące w trakcie leczenia 
elektrowstrząsami. Badani posiadali zdolność praw-
ną do wyrażania zgody na wzięcie udziału w proce-
durze badawczej.

W badaniu wzięło udział 20 kobiet i 12 męż-
czyzn. Średnia wieku w badanej grupie wynosiła 51 
lat (SD=12), najmłodszy uczestnik miał 31 lat, a naj-
starszy 77 lat. W badanej grupie średni wiek zachoro-
wania wynosił 36 lat (SD=13), natomiast rozpozna-
nie choroby afektywnej dwubiegunowej następowało 
średnio po 4 latach od wystąpienia pierwszych obja-
wów. Średni czas trwania choroby (od jej pierwszych 
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objawów) wynosił 15 lat (SD=7). Badani byli dotych-
czas hospitalizowani średnio 7 razy (SD=7).

Analiza danych socjodemografi cznych wskazu-
je, że większość (68,8%) osób jest w związku mał-
żeńskim lub konkubinacie, natomiast pozostałe są 
samotne. Większość osób zamieszkuje w miastach 
powyżej 100 tysięcy mieszkańców (62,5%), zdecydo-
wanie mniej osób, pochodzi z miast o liczbie miesz-
kańców między 20 a 100 tysięcy (25%), natomiast 
najmniej osób zamieszkuje małe miasta do 20 tysię-
cy mieszkańców oraz na wsi – po 6,3%. Większość 
badanych (53,1%) ma wykształcenie średnie, nieco 
mniej (40,6%) wyższe, natomiast najmniejszy od-
setek deklaruje wykształcenie podstawowe (6,3%). 
W badanej grupie 56,3% osób pozostaje aktywna 
zawodowo, pozostała część pozostaje bez pracy – 
korzysta z crenty chorobowej ze względu na ChAD 
(21,9%), emerytury (12,5%) lub ma status osoby bez-
robotnej (9,4%).

Do pomiaru przekonań na temat umiejscowienia 
kontroli zdrowia wykorzystano „Wielowymiarową 
skalę umiejscowienia kontroli zdrowia” (MHCL–
wersja A) Wallston, Wallston i DeVillis, w polskiej 
adaptacji Juczyńskiego. MHCL jest skalą samoopi-
sową. Badany ustosunkowuje się na sześciostopnio-
wej skali do 18 stwierdzeń należących do 3 podskal. 
Wyniki oblicza się sumując punkty oddzielnie dla 
każdej z podskal. Osoba może uzyskać 6 do 36 punk-
tów dla każdej podskali. Uzyskuje się w ten sposób 
3 wskaźniki odpowiadające wymiarom umiejsco-
wienia kontroli zdrowia: wewnętrznemu (W) – kon-
trola własnego zdrowia zależy ode mnie; wpływowi 
innych (I) – własne zdrowie zależy od działań in-
nych osób, zwłaszcza personelu medycznego; przy-
padkowemu (P) – stan zdrowia jest konsekwencją 
układu czynników zewnętrznych, przypadku, losu 
czy też szczęścia. Im wyższy wynik, tym silniejsze 
jest przekonanie o wpływie danego czynnika na stan 
zdrowia osoby. Przewaga danego wymiaru wska-
zuje, jak osoba postrzega możliwości wpływania 
na stan zdrowia [7].

Pomiaru percepcji psychospołecznych czynników 
biorących udział w procesie leczenia dokonano ko-
rzystając z kwestionariusz czynników sprzyjających 
zdrowieniu w opracowaniu Sękowskiej-Pratkowskiej 
[11]. Kwestionariusz zawiera 76 pozycji, które bada-
ny ocenia na pięciostopniowej skali. Poszczególne 
stwierdzenia należą do 9 czynników: kwalifi kacje 
formalne personelu medycznego (KFPM); cechy 
i postawy personelu medycznego (CiPPM); wspar-
cie emocjonalne (WSP.E); wsparcie informacyjne 

(WSP.I); właściwości pacjenta (WŁ.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 zaczerpnięto z mo-
nografi i Zaburzenia afektywne dwubiegunowe Basco 
[5]. Składa się on z dziesięciu pytań typu „prawda – 
fałsz”, odnoszących się do podstawowych informacji 
o chorobie, jej przebiegu oraz czynników pozytywnie 
i negatywnie wpływających na stan zdrowia pacjen-
ta. Ponieważ pytania dotyczą zasadniczych kwestii 
związanych z chorobą, optymalną sytuacją z punktu 
widzenia procesu terapeutycznego jest, by osoba pra-
widłowo odpowiedziała na wszystkie pytania. Każda 
błędna odpowiedź wskazuje, jakich podstawowych 
informacji o zaburzeniu brakuje i jakie e przekona-
nia należy korygować. Wystarcz, jeśli pacjent uzy-
ska 70% poprawnych odpowiedzi, daje to bowiem 
podstawę do twierdzenia, że ma odpowiednią wiedzę 
na temat choroby. Niższe wyniki świadczą o brakach 
w zakresie podstawowych informacji o chorobie 
i wskazują na potrzebę psychoedukacji.

WYNIKI

Umiejscowienie kontroli zdrowia
W badanej grupie najsilniej zaznacza się prze-

konanie, że na stan zdrowia osoby główny wpływ 
wywierają inne osoby (średnia, M=28,53; odchyle-
nie standard., SD=5,03). Mniejszą rolę w utrzyma-
niu dobrego stanu zdrowia przypisują własnym za-
chowaniom (wewnętrzne umiejscowienie kontroli 
zdrowia: M=21,66; SD=6,70) a także przypadkowi, 
czy innym czynnikom zewnętrznym (wpływ przy-
padku: M=22,75; SD=6,64). Przewaga wpływu in-
nych osób nad pozostałymi wymiarami lokalizacji 
kontroli zdrowia osiągnęła poziom istności 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

Średni wynik badanej grupy w teście wiedzy 
na temat ChAD wyniósł 68,8% (rozpiętość: 40-100%, 
SD=16,8). Uzyskane wyniki wskazują, iż ogólny po-
ziom wiedzy jest przeciętny, niektóre kwestie są dla 
badanych trudne i ujawniają oni błędne przekonania 
na temat swej choroby. Poszczególne stwierdzenia 
oraz stan wiedzy badanych na ich temat przedstawia 
tabl. 1.
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Tabela 1. Stan wiedzy na temat zaburzeń afektywnych dwubiegunowych 
w badanej grupie

Table 1. Bipolar disorder knowledge test results in the group of examined 
patients

Stwierdzenia dotyczące choroby 
afektywnej dwubiegunowej

Poprawne 
odpowiedzi 

(%)
Zaburzenia afektywne dwubiegunowe mogą 
powodować zarówno manię, jak i depresję/prawda/ 87,5

Można być w depresji i manii jednocześnie/prawda/ 34,4
Leki są konieczne do opanowania objawów zaburzeń 
afektywnych dwubiegunowych/prawda/ 96,9

Aby się dobrze czuć, wystarczy codziennie brać 
lekarstwa/fałsz/ 56,3

Nie da się powstrzymać rozwoju depresji i manii, 
gdy się zaczną/fałsz/ 53,1

Niedobór snu może wywołać epizod maniakalny/prawda/ 71,9
Aby radzić sobie z zaburzeniami afektywnymi dwubie-
gunowymi, trzeba zrezygnować z tego, co ekscytujące 
w życiu/fałsz/

46,9

Taka diagnoza zwykle oznacza, że trzeba 
zrezygnować z kariery zawodowej/fałsz/ 71,9

Mogę samodzielnie poradzić sobie z chorobą. 
Nie potrzebuję pomocy/fałsz/ 84,4

Nie mam zaburzeń afektywnych dwubiegunowych. 
Lekarze się mylą/fałsz/ 84,4

Najwięcej trudności sprawiło badanym stwier-
dzenie Można być w depresji i manii jednocześnie, 
wskazując na brak wiedzy badanych na temat stanów 
mieszanych w przebiegu ChAD. Nawet na podstawo-
we stwierdzenie (Zaburzenia afektywne dwubieguno-
we mogą powodować zarówno manię, jak i depresję), 
na które odpowiedź wydaje się oczywista, część osób 
udzieliła niewłaściwej odpowiedzi.

Percepcja czynników sprzyjających zdrowieniu
Badana grupa osób cierpiących na zaburzenia 

afektywne dwubiegunowe wysoko ocenia wszystkie 
brane pod uwagę czynniki. Doceniają ich rolę w pro-
cesie powrotu do zdrowia. Wyniki przedstawia ryc. 1.

Za najistotniejsze czynniki pomagające w proce-
sie leczenia badani uznają wsparcie rodziny, cechy 
pacjenta, wsparcie informacyjne, cechy i postawy 
personelu medycznego.

Umiejscowienie kontroli zdrowia a zmienne 
socjodemografi czne

Uzyskane wyniki wskazują na istotny pozytywny 
związek pomiędzy wpływem innych a wiekiem życia 
badanych i wiekiem, w którym zachorowali na ChAD. 
Z kolei wpływ przypadku istotnie ujemnie koreluje 
z wiekiem zachorowania (tabl. 2).

Tabela 2. Współczynniki korelacji Pearsona (r) pomiędzy wymiarami umiej-
scowienia kontroli zdrowia a zmiennymi socjodemografi cznymi

Table 2. Pearson’s correlation coeffi cient (r) between the dimensions of 
health locus of control and socio-demographic variables

Zmienne
Umiejscowienie kontroli zdrowia

wewnętrzne wpływ innych przypadek
Wiek -0,13 0,42* -0,21
Wiek zachorowania 0,03 0,35* -0,35*
Liczba hospitalizacji -0,08 0,12 0,34

korelacja istotna na poziomie * p≤0,05

Umiejscowienie kontroli zdrowia a wiedza o choro-
bie i percepcja czynników sprzyjających zdrowieniu

Wyniki wskazują na związek między wymiarami 
umiejscowienia kontroli zdrowia a wiedzą o ChAD 
i czynnikami sprzyjającymi zdrowieniu (tabl. 3).

Tabela 3. Współczynniki korelacji Pearsona (r) pomiędzy wymiarami umiej-
scowienia kontroli zdrowia a wynikami w teście wiedzy i Kwe-
stionariuszu czynników sprzyjających zdrowieniu

Table 3. Pearson’s correlation coeffi cient (r) between the dimensions of 
health locus of control, results of the BD knowledge test and 
Factors Aiding Recovery Questionnaire

Wiedza i czynniki 
sprzyjające zdrowieniu

Umiejscowienie kontroli zdrowia

wewnętrzne wpływ 
innych przypadek

Wiedza na temat ChAD - 0,02 - 0,44* 0,17
Czynniki sprzyjające zdrowieniu
- właściwości pacjenta -0,25 0,10 -0,37*
- zachowanie w procesie 

leczenia 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
- kwalifi kacje formalne 

personelu 0,18 0,36* -0,21

- cechy i postawy personelu -0,16 -0,04 -0,29
korelacja istotna na poziomie: *p≤0,05

Rycina 1. Percepcja czynników sprzyjających zdrowieniu
Fig. 1. Perception of recovery aiding factors
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Wpływ innych wiąże się ujemnie z wiedzą na te-
mat choroby oraz dodatnio z kwalifi kacjami formalny-
mi personelu medycznego. Pozwala to stwierdzić, iż 
im silniejsze przekonanie osoby, że na stan jej zdrowia 
znaczący wpływ wywierają inne osoby, tym mniejszą 
posiada ona wiedzę na temat choroby oraz za bardziej 
istotne w procesie powrotu do zdrowia uznaje kwali-
fi kacje formalne pracowników medycznych. Wpływ 
przypadku koreluje ujemnie z właściwościami pa-
cjenta, zachowaniem pacjenta w procesie leczenia 
oraz wsparciem emocjonalnym. Pozwala to wniosek, 
że im silniejsze przekonanie osoby wpływie czynni-
ków przypadkowych, tym jako mniej istotne w pro-
cesie powrotu do zdrowia uznaje własne cechy, prze-
konania i zachowanie, a także wsparcie emocjonalne 
ze strony innych osób.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Umiejscowienie kontroli zdrowia jest uogólnio-
nym przekonaniem osoby dotyczącym wpływu na jej 
własne zdrowie [12]. Uważany jest za istotny czynnik 
pozwalający zrozumieć i przewidzieć zachowania 
zdrowotne osoby. Bywa również wykorzystywany 
w tworzeniu programów profi laktycznych i promocji 
zdrowia [13]. Wewnętrzna lokalizacja kontroli zdro-
wia częściej wiąże się z prowadzeniem zdrowego stylu 
życia, zapobieganiem chorobom oraz lepszym samo-
poczuciem fi zycznym i psychicznym osoby. Z kolei 
przekonanie o zewnętrznym umiejscowieniu kontroli 
zdrowia pozwala przewidywać, że osoba będzie mniej 
zaangażowana w profi laktykę i bardziej skłonna do ry-
zykownych zachowań zdrowotnych [14, 15, 16].

W badanej grupie osób cierpiących na ChAD do-
minuje zewnętrzne umiejscowienie kontroli zdrowia 
– przekonanie, że o stanie chorego decydują przede 
wszystkim inne osoby. Można zatem przypuszczać, 
że badani oddają inicjatywę i odpowiedzialność 
za własne zdrowie głównie innym osobom, jednocze-
śnie skrupulatnie stosując się do zaleceń lekarskich 
i wskazań dotyczących trybu życia z chorobą [17, 
18]. Podobne rezultaty uzyskano w badaniach grup 
chorych na takie przewlekłe schorzenia somatyczne 
jak: stwardnienie rozsiane [19] choroba nowotworo-
wa [8], Padaczka [20], schorzenia kardiologiczne [11, 
21, 22]. Wydaje się więc, że w wymiarze lokalizacji 
kontroli zdrowia pacjenci z ChAD wyrażają podob-
ne przekonania jak leczeni z powodu przewlekłych 
chorób somatycznych. Rezultaty badania Buhagiara 
i wsp. [23], którzy uzyskali zbliżony układ wyników 
w grupie osób chorych psychicznie (z kręgu schizo-

frenii i choroby afektywnej dwubiegunowej), wska-
zują z kolei, że tendencja do przekonania, że odpo-
wiedzialność za zdrowie osoby leży po stronie innych 
wydaje się typowa zarówno dla pacjentów leczonych 
z powodu chorób psychicznych. W przypadku chorób 
przewlekłych, zarówno psychicznych, jak i somatycz-
nych, przewaga wymiaru zewnętrznego umiejsco-
wienia kontroli zdrowia nad lokalizacją wewnętrzną 
interpretowana jest w dwojaki sposób. Uważa się, iż 
powodem tego zjawiska może być, fakt, że ludzie ma-
jący wewnętrzne umiejscowienie kontroli są bardziej 
skłonni dbać o własne zdrowie, np. szukać informacji 
na temat wzmocnienia i pielęgnacji zdrowia, przez 
co zachowują lepszą kondycję zarówno fi zyczną, jak 
i psychiczną [7, 10, 24]. Druga interpretacja jest taka, 
że długotrwała, ciężka lub też nieuleczalna choro-
ba zmienia umiejscowienie kontroli zdrowia u oso-
by chorej, zmusza ją do zwątpienia we własne siły 
i do większego zawierzenia lekarzom [10].

Przeświadczenie badanych, że zdrowie zależy 
w głównej mierze od działań innych osób, zwłaszcza 
personelu medycznego wiąże się z przekonaniem, że 
gwarancją powrotu do zdrowia są przede wszystkim 
działania profesjonalistów. Zależność ta zwiększa 
się wraz z wiekiem [7, 15]. Wyniki uzyskane przez 
badaną grupę zdają się potwierdzać, że im oso-
ba jest starsza, tym bardziej zawierza specjalistom 
i oddaje odpowiedzialność za swoje zdrowie innym. 
Autorytet i zaufanie do służb medycznych można 
zatem wykorzystać szczególnie w pracy z pacjentem 
w starszym wieku.

Dominujące w badanej grupie przeświadczenie, 
że inni są odpowiedzialni za zdrowie osoby, znajdu-
je odzwierciedlenie w stanie wiedzy na temat ChAD. 
Zaobserwować można, że pacjenci mają wiele błęd-
nych przekonań, które mogą wręcz utrudnić proces 
powrotu do zdrowia. Badanym brakuje podstawowych 
informacji na temat możliwego przebiegu choroby, to-
warzyszących jej trudności oraz możliwości leczenia 
i funkcjonowania w codziennym życiu, mimo choro-
by. Warto tu jednak podkreślić, że personel medyczny, 
cieszący się dużym autorytetem u badanych ma moż-
liwość modyfi kowania błędnych przekonań pacjentów 
i kształtowania w nich właściwych postaw wobec cho-
roby i leczenia, a przez to – podnosić jakość i skutecz-
ność terapii. Rezultaty uzyskane przez Even i wsp. [25] 
wśród pacjentów z ChAD leczonych litem wskazują, 
że psychoedukacja dotycząca stosowanego leku i jego 
właściwości znacząco pozytywnie wpływa na przebieg 
choroby i zwiększa zaufanie do personelu medyczne-
go. Wyniki badań Moshki i wsp. [26] pokazują z kolei, 
że programy profi laktyczne mogą znacząco wzmocnić 
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przewagę wewnętrznej lokalizacji kontroli zdrowia 
i zwiększyć ilość zachowań prozdrowotnych.

Badana grupa osób cierpiących na ChAD po-
mniejsza jednocześnie znaczenie wpływu własnej 
aktywności i zaangażowania w proces powrotu do 
zdrowia, poznania schorzenia i sposobów radzenia 
sobie z nim w codziennym życiu. Właściwość ta jest 
tym silniejsza, im osoba jest młodsza i im wcześniej 
zachorowała. Jest to sytuacja trudna z punktuwi-
dzenia pracy terapeutycznej z pacjentem, który nie 
dostrzega możliwości wpływu na swoje zdrowie, za-
równo przez siebie, jak i przez innych. Przekonanie, 
że stan zdrowia jest wynikiem działania przypad-
kowych czynników wiąże się w badanej grupie 
z niższą oceną wartości osobistego zaangażowania 
w proces leczenia, skorzystania z takich zasobów 
indywidualnych jak cechy osobowości czy osobiste 
wartości i przekonania oraz z niższą oceną wsparcia 
emocjonalnego ze strony innych. Tymczasem zaso-
by osobiste i społeczne mogą odgrywać pozytywną 
rolę w walce z chorobą. Osoba świadoma pomocni-
czości różnorodnych czynników w procesie powro-
tu do zdrowia ma możliwość korzystania z szerokiej 
gamy zasobów, zarówno osobistych, jak i tkwiących 
w otoczeniu, w zależności od aktualnej sytuacji [27, 
28, 29]. Jednocześnie jednak, jak wskazują wyniki 
badań Doherty’ego i wsp. [30], ważne jest, by udzie-
lane wsparcie było zróżnicowane i adekwatne do po-
trzeb osoby i specyfi cznych wymagań, jakie stawia 
przed nią ChAD. Należy podkreślić, że możliwość 
dostępu do zasobów społecznych i ich wykorzystanie 
społecznych utrudniać może fakt, że pacjenci zmaga-
jący się z ChAD nie znajdują zrozumienia dla własnej 
choroby nawet wśród najbliższych członków rodziny. 
Doświadczają poczucia stygmatyzacji i wyklucze-
nia ze względu na swoją chorobę w szerszym gronie 
społecznym, którego konsekwencją może być pogor-
szenie funkcjonowania w codziennym życiu. Aby 
skutecznie pomóc im w walce w chorobą wskazane 
byłoby uruchomienie szerokiej sieci wsparcia, które-
go elementem byłaby psychoedukacja i walka ze ste-
reotypizacją chorych w społeczeństwie [31, 32, 33].

WNIOSKI

1. W grupie pacjentów cierpiących na ChAD dominu-
je zewnętrzna lokalizacja kontroli zdrowia przeja-
wiająca się przekonaniem, że na stan zdrowia oso-
by decydujący wpływ wywierają inne osoby.

2. Lokalizacja kontroli zdrowia ma inną strukturę 
w zależności od wieku badanych – starsi pacjen-

ci są bardziej skłonni zawierzać profesjonalistom 
i powierzać im odpowiedzialność za własne zdro-
wie. Im młodsze są natomiast osoby i im wcześniej 
pojawiły się u nich objawy choroby, tym bardziej 
wzmacnia się ich przekonanie, że zdrowie jest wy-
nikiem działania przypadkowych, losowych czyn-
ników, co łączy się z mniejszym zaangażowaniem 
w procesie leczenia i poszukiwania wsparcia.

3. W grupie pacjentów cierpiących na ChAD umiej-
scowienie kontroli zdrowia może być czynnikiem 
modyfi kującym zaangażowanie pacjenta w pro-
ces leczenia oraz postrzeganie przez niego zaso-
bów mogących sprzyjać powrotowi do zdrowia. 
Zależność tę można wykorzystać planując oddzia-
ływania terapeutyczne.
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