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ABSTRAKT

Dostrzeżono,	że	coraz	więcej	osób	zmaga	się	z	przewlekłymi	psychosomatycznymi	choro-
bami	 układu	 pokarmowego,	 takimi	 jak	 zespół	 jelita	 drażliwego	 (IBS)	 i	 choroba	 Leśniowskie-
go-Crohna	(CD).	Przewlekłe	schorzenia	psychosomatyczne	układu	pokarmowego	charakteryzują	
się	długim	czasem	trwania	objawów,	bólami	brzucha,	długotrwałym	procesem	diagnostycznym,	
licznymi	 badaniami	medycznymi,	 niejednoznacznie	 określoną	 etiologią.	 Chorujący	 potrzebują	
wsparcia	w	zakresie	radzenia	sobie	z	dolegliwościami	i	ich	następstwami.	W	badaniu	udział	wzię-
ło	101	respondentów;	większość	badanych	stanowiły	kobiety	(79,2%).	W	projekcie	uwzględniono	
pytania:	 Jaka	 jest	 psychosomatyczna	 charakterystyka	 badanych	 z	 IBS	 i	 CD?	 Jakie	 są	 różnice	
w	nasileniu	oceny	poznawczej	sytuacji	choroby	z	uwagi	na	występowanie	syndromów	psychoso-
matycznych?	Jaki	jest	związek	liczby	syndromów	psychosomatycznych	z	oceną	choroby?	Bada-
nia	prowadzone	były	głównie	metodą	kuli	śnieżnej.	Miały	charakter	dwuetapowy:	przeprowadzo-
no	wywiad	częściowo	ustrukturyzowany	(DCPR-R-SSI)	oraz	uzupełniono	kwestionariusz	metodą	
papier-ołówek	 (KOS	wersja	B).	Wykazano,	 że:	 syndromy	 psychosomatyczne,	 tj.	 allostatyczne	
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przeciążenie,	wzór	 zachowania	 typu	A,	 demoralizacja	 i	 stan	 drażliwości	 (irytacji),	 najbardziej	
charakteryzowały	grupę	 chorujących;	 istnieją	 statystycznie	 istotne	 różnice	w	ocenie	 znaczenia	
choroby	 z	 uwagi	 na	występowanie	 syndromów	 psychosomatycznych	 i	 ich	 liczbę	 u	 osób	 cho-
rujących;	 im	więcej	syndromów	psychosomatycznych	występuje	u	pacjentów	z	IBS	i	CD,	 tym	
większe	nasilenie	znaczenia	choroby	 jako	krzywda/strata	 i	 zagrożenie.	Zidentyfikowane	oceny	
znaczenia	 choroby	w	powiązaniu	 z	 syndromami	 psychosomatycznymi	 stanowią	wyzwanie	 dla	
pomocy	psychologicznej.

Słowa kluczowe:	syndromy	psychosomatyczne;	psychosomatyczne	choroby	układu	pokarmo-
wego;	ocena	znaczenia	choroby;	DCPR-R-SSI;	pomoc	psychologiczna

WPROWADZENIE

Przedmiotem	 zainteresowania	 medycyny	 psychosomatycznej	 są	 czynniki	
wpływające	na	równowagę	między	zdrowiem	a	chorobą,	szczególnie	w	kontek-
ście	somatyzacji,	niewyjaśnionych	objawów	i	jakości	życia	(Fava,	Sonino,	2000).	
Akcentuje	 się	 znaczenie	 pojawiającego	 się	 dystresu,	 którego	 nie	 można	 ująć	
w	klasyfikacjach	psychiatrycznych,	a	somatyczne	objawy	choroby	występujące	
u	pacjentów	nie	są	dostatecznie	wyjaśnione	przy	zastosowaniu	procedur	medycz-
nych	(Freyberger,	Schneider,	Stieglitz,	2005;	Henningsen	i	in.,	2011).	Klasyczne	
ujęcie	zagadnień	odwołuje	się	do	specyficznych	konfliktów	albo	do	niespecyficz-
nej	roli	stresu,	leżących	u	podstaw	objawów	psychosomatycznych	(Tylka,	2000).	
Współcześnie	zwraca	się	uwagę	na	związek	układu	nerwowego,	hormonalnego	
i	odpornościowego	w	genezie	problemów	psychosomatycznych	(Basińska,	2009).	
Wyróżnia	się	trzy	osie	reakcji	stresowych:	nerwową,	neurohormonalną	(psycho-
fizjologiczną),	wewnątrzwydzielniczą	(endokrynologiczną).	W	ich	aktywowaniu	
podkreśla	się	m.in.	znaczenie	przewlekłego	stresu	wynikającego	z	doświadczania	
choroby	(Fava,	Cosci,	Sonino,	2017;	Fava,	Sonino,	2000,	2005),	różnych	zdarzeń	
życiowych	(Holmes,	Rahe,	1967;	Sobolewski,	Strelau,	Zawadzki,	1999),	przecią-
żenia	allostatycznego	(Ferensztajn,	Rybakowski,	2012).	Konsekwencją	są	zmiany	
w	funkcjonowaniu	narządów.	Mechanizmy	prowadzące	do	nich	mogą	mieć	cha-
rakter	nerwicowy,	funkcjonalny	lub	autoimmunologiczny.

Z	literatury	przedmiotu	wynika,	że	w	ostatnich	latach	najczęściej	koncentro-
wano	się	na	dolegliwościach	psychosomatycznych	następujących	układów:	krą-
żenia	(Boehm	i	in.,	2020;	László	i	in.,	2019;	Mehta,	Thobani,	Vaccarino,	2019;	
Mohammadi	i	in.,	2020;	Rafanelli	i	in.,	2020;	Whittaker	i	in.,	2021;	Yu	i	in.,	2020),	
endokrynnego	(Basińska,	2009;	Otlewska,	2018)	i	oddechowego	(Lewandowska	
i	 in.,	2006;	Schier,	2005)	oraz	skóry	(Mojs,	2010;	Pietrzak	i	 in.,	2006).	Wzrost	
liczby	zachorowań	na	schorzenia	układu	pokarmowego	przyczynił	się	do	więk-
szego	 zainteresowania	 badaczy	 (Rydzewska	 i	 in.,	 2016)	 i	 zwrócenia	 uwagi	 na	
relację	jelito–mózg	(Powell,	Walker,	Talley,	2017).	Z	badań	wynika,	że	stresujące	
zdarzenia	życia	codziennego	wiążą	się	z	występowaniem	schorzeń	żołądkowo-	
-jelitowych	(Denys,	Orzechowska,	Gałecki,	2015).
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Choroby	psychosomatyczne	 stają	 się	wyzwaniem	dla	opracowania	odpo-
wiednich	kryteriów,	które	mogłyby	pomóc	w	zrozumieniu	 ich	objawów.	Pro-
wadzone	są	prace	nad	udoskonaleniem	klasyfikacji	diagnostycznych.	Aktualnie	
diagnoza	zaburzeń	psychosomatycznych	prowadzona	jest	w	oparciu	o	klasyfi-
kację	 ICD-10/11	 i	 DSM-5	 (Woźniewicz,	 2018).	 Najnowszym	 opracowaniem	
objawów	psychosomatycznych	są	Kryteria	Diagnostyczne	dla	Badań	Psycho-
somatycznych	(DCPR-R-SSI)	Favy	i	in.	(Basińska,	Woźniewicz,	2021).	Auto-
rzy	podkreślają,	 że	zaproponowane	 rozumienie	uwarunkowań	objawów	 łączy	
dotychczasową	 dychotomię	 organiczne–funkcjonalne,	 umożliwiając	 ocenę	
różnych	reakcji	emocjonalnych	i	behawioralnych	pacjenta.	Kryteria	pozwalają	
na	 identyfikację	14	syndromów	psychosomatycznych	w	czterech	kategoriach:	
związane	ze	stresem	(przeciążenie	allostatyczne),	zachowania	chorobowe	(lęk	
o	zdrowie,	morbofobia,	hipochondria,	tanatofobia,	zaprzeczanie	chorobie,	upo-
rczywe	somatyzacje,	objawy	konwersji,	reakcja	rocznicowa),	przejawy	psycho-
logiczne	(objawy	somatyczne	wtórne	do	zaburzenia	psychicznego,	utrata	mo-
rale,	stan	drażliwości),	charakterystyka	osobowości	(wzór	zachowania	typu	A,	
aleksytymia).	Umożliwiają	one	rozpoznanie	wystąpienia	syndromu,	ale	nie	po-
zwalają	 na	 ocenę	 jego	 nasilenia.	 Są	 pomocne	w	 ocenie	 zachowania	 pacjenta	
wobec	swojego	stanu	zdrowia	oraz	przekonań	na	temat	choroby	i	leczenia	(Ba-
sińska,	Woźniewicz,	2021;	Grassi	i	in.,	2017).

Sposób,	w	 jaki	 pacjenci	 odnoszą	 się	 do	 choroby	 przewlekłej,	ma	 istotne	
znaczenie	dla	 procesów	 radzenia	 sobie	 z	 nią	 (Dalal,	 2015).	Choroba	 zmienia	
funkcjonowanie	człowieka	w	sferze	biologicznej,	psychicznej,	społecznej	i	du-
chowej,	wymagając	adaptacji	do	nowej	sytuacji.	Z	perspektywy	transakcyjnej	
teorii	stresu	choroba	może	być	postrzegana	jako	krzywda/strata	(związana	z	utra-
tą	cenionych	zasobów	i	możliwości),	zagrożenie	(obawa	przed	utratą	tego,	co	
ważne	dla	pacjenta),	wyzwanie	(mobilizacja	do	podjęcia	zmagania	z	chorobą).	
Ocena	poznawcza	sytuacji	choroby	może	 też	przyjmować	kategorie	korzyści,	
przeszkody	i	wartości	(Janowski	i	in.,	2016)	lub	być	rozpatrywana	z	perspek-
tywy	 religijnego	 sensu	 znaczeń	 (Krok,	2014).	Ocena	 sytuacji	 jest	 subiektyw-
na	i	odzwierciedla	sposób	identyfikowania	potrzeb	zdrowotnych,	dolegliwości	
i	problemów	ze	zdrowiem.	Przyjęcie	określonego	sposobu	patrzenia	na	chorobę	
skutkuje	przetwarzaniem	informacji	w	kontekście	tej	oceny	i	wyborem	określo-
nych	sposobów	radzenia	sobie	z	nią	(Dalal,	2015).	Pacjenci	postrzegający	swoją	
sytuację	jako	zagrożenie,	strata	lub	przeszkoda	ujawniają	gorsze	funkcjonowa-
nie	psychospołeczne.	Natomiast	postrzeganie	choroby	w	kategoriach	wyzwania	
lub	wartości	pozwala	na	 lepszą	adaptację	do	życia	z	chorobą	(Janowski	 i	 in.,	
2016).	 Religijne	 odniesienia	 ułatwiają	 rozumienie	 zachodzących	 wydarzeń,	
dają	nadzieję	w	chorobie	(Krok,	2014;	Park,	2007).	Koncepcja	własnej	sytuacji	
choroby	kształtuje	się	pod	wpływem	kulturowych	przekazów	na	temat	choroby,	
informacji	 pochodzących	 od	 specjalistów,	 przekazów	 rodzinnych,	 osobistych	
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doświadczeń	związanych	zarówno	z	nasileniem	i	 rodzajem	objawów,	 jak	 i	ze	
skutecznością	podejmowanego	leczenia	(Heszen,	Sęk,	2007).	W	odniesieniu	do	
obrazu	 chorób	 przewlekłych	 o	 charakterze	 psychosomatycznym	wymienione	
wcześniej	czynniki	są	źródłem	dodatkowego	stresu.	Traktowanie	objawów	jako	
problemów	mających	 źródła	 psychiczne,	 niesatysfakcjonującą	 relację	 lekarz–
pacjent	czy	mało	skuteczne	działania	zaradcze	prowadzi	do	wydłużającego	się	
w	czasie	procesu	diagnozowania,	a	więc	do	przewlekłego	okresu	napięcia	oraz	
wyczekiwania	na	„wyrok”	i	ustąpienie	bólu	(Kulik,	2014).

Istotną	rolę	odgrywa	niesienie	pomocy	osobie	chorującej,	począwszy	od	by-
cia	z	nią	w	cierpieniu,	po	wsparcie	w	staraniach	mających	na	celu	nadanie	znacze-
nia	chorobie	(Basińska,	2021;	Heszen,	Sęk,	2007;	Krok,	2017).	W	różny	sposób	
będzie	wyglądała	praca	z	pacjentem,	który	interpretuje	swoją	chorobę	w	katego-
riach	zagrożenia,	krzywdy/straty,	wyzwania.	W	przypadku	traktowania	choroby	
jako	zagrożenia	doświadcza	się	nieprzyjemnych	emocji,	jak	np.	lęk	(Furmańska	
i	in.,	2018),	związanych	z	przewidywaniem	wystąpienia	jakiejś	szkody	(Grygor-
czuk,	2008).	Wtedy	mogą	pojawić	się	u	osoby	dodatkowe	symptomy	somatyczne.	
Chorujący	potrzebuje	wówczas	pomocy	w	obniżeniu	nasilenia	doświadczanych	
emocji,	takich	jak	strach,	lęk.	Jeśli	człowiek	traktuje	swoją	dolegliwość	w	kate-
goriach	krzywdy/straty,	może	doświadczyć	poczucia	utraty	 i	w	 związku	 z	 tym	
żalu,	ponieważ	traci	nie	tylko	swoje	zdrowie,	lecz	także	nadzieję,	związaną	np.	
z	realizacją	planów	życiowych.	Wtedy,	udzielając	pomocy,	należy	pozwolić	i	po-
móc	pacjentowi	przeżyć	oraz	przepracować	żałobę	związaną	z	jego	załamaniem	
zdrowia	(Basińska,	2021;	Furmańska	i	in.,	2018).	Może	również	pojawić	się	po-
stawa	wiktymizacji	z	poczuciem	bezradności,	braku	sprawstwa,	niesprawiedliwo-
ści,	bycia	ofiarą	(Golińska,	2009).	Pomocą	może	być	wówczas	przeciwdziałanie	
koncentracji	na	doznanej	stracie,	przewartościowanie	sytuacji	w	kierunku	pozy-
tywnych	skutków.	Interpretowanie	własnej	choroby	jako	wyzwania	pozwala	na	
ocenę	choroby	jako	trudnej	sytuacji,	którą	należy	pokonać	i	podjąć	walkę	(Fur-
mańska	i	in.,	2018),	czyli	zrealizować	konkretne	kroki	zaradcze.	Pracując	z	pa-
cjentem,	który	charakteryzuje	się	takim	podejściem	do	choroby,	należy	wspierać	
go	w	działaniach	oraz	być	czujnym	na	potencjalne	przebodźcowanie	się	pacjenta	
sposobami	radzenia	sobie,	mając	przy	tym	świadomość,	że	dla	zdrowia	niektó-
rzy	potrafią	uczynić	wiele.	Powyższe	oddziaływania	psychologiczne	mają	na	celu	
wsparcie	pacjenta	w	przystosowaniu	się	do	życia	z	psychosomatyczną	chorobą	
układu	pokarmowego.

Różne	 rozpoznania	 kliniczne	 w	 przypadku	 chorób	 psychosomatycznych	
jednego	 układu	 fizjologicznego	mają	 często	 podobne	 objawy	 somatyczne	 na	
początku.	Etiologia	ich	nie	jest	jednoznacznie	określona;	znaczącą	rolę	ma	dzia-
łanie	stresorów,	a	rokowania	mogą	być	pomyślne	dla	pacjentów	pomimo	prze-
wlekłego	charakteru	dolegliwości	(Dembska,	2017;	Denys	i	in.,	2015;	Rowicka,	
Czajka,	2011;	Rydzewska	i	in.,	2016).	W	odniesieniu	do	układu	pokarmowego	
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dominującym	doświadczeniem	jest	ból	brzucha.	Diagnostyka	dolegliwości	jest	
utrudniona	m.in.	dlatego,	że	objawy	mogą	przypominać	inną	chorobę	somatycz-
ną	(Wojtuń	i	in.,	2014).	Postępowanie	diagnostyczne	wymaga	włączenia	wielu	
specjalistycznych	badań	medycznych,	które	wykluczą	lub	potwierdzą	przyczy-
ny	organiczne.	W	przypadku	schorzeń	układu	pokarmowego	ostry	stres	psycho-
logiczny	przyczynia	 się	do	zmian	w	 jego	 funkcjonowaniu	oraz	oddziałuje	na	
interakcje	na	osi	mózg–jelito.	To	zaś	może	skutkować	nasileniem	objawów	cho-
roby	i	doświadczanego	bólu	(Labanski	i	in.,	2020).	Przykładem	takiej	choroby	
psychosomatycznej	układu	pokarmowego	z	mechanizmem	funkcjonalnym	jest	
zespół	jelita	drażliwego	(irritable bowel syndrome,	IBS),	a	z	mechanizmem	au-
toimmunologicznym	–	choroba	Leśniowskiego-Crohna	(Crohn’s disease,	CD).

W	IBS	nawracające	bóle	brzucha	wiążą	się	z	defekacją,	nieprawidłową	czę-
stotliwością	i/lub	postacią	wypróżnień	(Drossman,	2016).	Konieczny	do	posta-
wienia	diagnozy	ból	brzucha	może	występować	w	zmiennej	lokalizacji	w	jamie	
brzusznej,	najczęściej	jednak	pojawia	się	w	podbrzuszu,	a	pacjenci	sugerują,	że	
objawy	często	są	indukowane	lub	nasilają	się	po	spożyciu	posiłku	(Lacy	i	in.,	
2016;	Ohlsson,	2022).	W	złożonej	patogenezie	choroby	podkreśla	się	znaczenie	
interakcji	jelitowo-mózgowych	(mikroflora	jelitowa	i	jej	produkty	metaboliczne	
biorące	udział	w	zmianie	funkcji	przewodu	pokarmowego;	zob.	Mayer,	Savidge,	
Shulman,	2014;	Öhman,	Simrén,	2013;	Salem	i	in.,	2018),	rolę	stresu	(Qin	i	in.,	
2014),	zaburzenia	motoryki	przewodu	pokarmowego,	znaczenie	neuroprzekaź-
nictwa,	autonomicznej	odpowiedzi	żołądkowo-jelitowej,	nadwrażliwość	trzew-
ną	oraz	inne	cechy,	takie	jak	płeć,	genetyka	czy	wcześniejsze	infekcje	przewodu	
pokarmowego	(Hellström,	2019).	Czynniki	psychospołeczne	mogą	wpływać	na	
manifestację	objawów	oraz	percepcję	bólu	doświadczanego	przez	chorującego,	
przy	czym	szczególną	uwagę	zwraca	się	na	rolę	stresu	(Qin	i	in.,	2014).	Zespół	
jelita	 drażliwego	 dotyczy	 10–15%	populacji	 dorosłych,	w	większości	 kobiet,	
głównie	w	trzeciej	i	czwartej	dekadzie	życia	(Adrych,	Rydzewska,	2019;	Zwo-
lińska-Wcisło,	2017).

W	CD	bólowi	brzucha	towarzyszą	objawy	niedrożności	jelit	i/lub	przewle-
kła	 biegunka,	 utrata	masy	 ciała	 (Baumgart,	 Sandborn,	 2012;	Wehkamp	 i	 in.,	
2016),	 manifestacje	 pozajelitowe	 (np.	 objawy	 stawowe,	 skórne	 lub	 narządu	
wzroku;	 zob.	Torres	 i	 in.,	 2017).	Obraz	 kliniczny	 uwarunkowany	 jest	 lokali-
zacją	 schorzenia,	nasileniem	stanu	zapalnego	oraz	 rozwojem	choroby	 (Torres	
i	 in.,	 2017).	 Diagnoza	 CD	 opiera	 się	 na	 zestawieniu	 symptomów,	 wyników	
badań	 radiologicznych	 i	 laboratoryjnych,	 endoskopii	 oraz	 analizie	 kryteriów	
histologicznych.	Leczenie	medyczne	wykorzystywane	w	terapii	CD	polega	na	
hamowaniu	nadmiernie	aktywnego	układu	odpornościowego	przewodu	pokar-
mowego	i	wymaga	dokładnego	nadzorowania	stanu	zapalnego	w	celu	osiągnię-
cia	remisji	klinicznej	 i	endoskopowej	(Cushing,	Higgins,	2021).	Wśród	czyn-
ników	 etiologicznych	 wymienia	 się:	 uwarunkowania	 genetyczne,	 odpowiedź	
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immunologiczną	na	rozregulowanie	mikroflory	jelitowej	(Øyri,	Műzes,	Sipos,	
2015),	 czynniki	 środowiskowe,	 w	 tym	 lepsze	 warunki	 sanitarno-higieniczne	
(Rampton,	Shanahan,	2018),	palenie,	wczesne	wydarzenia	życiowe,	stosowane	
leki	i	dietę,	a	także	czynniki	psychospołeczne,	takie	jak	depresja	czy	lęk	(Mak	
i	 in.,	 2019).	Młodzież	 do	 16.	 roku	 życia	 stanowi	 23%	pacjentów,	 a	 70%	do-
świadczających	tego	schorzenia	to	chorujący	poniżej	35.	roku	życia	(Rampton,	
Shanahan,	2018;	Rydzewska	i	in.,	2016).

Doświadczenie	choroby	układu	pokarmowego	może	aktywizować	występo-
wanie	emocji	powodujących	poczucie	utraty	aktualnego	stylu	życia	czy	też	nie-
pewności	co	do	przyszłości	(Rampton,	Shanahan,	2018;	Rydzewska	i	in.,	2016).

CELE	I	PYTANIA	BADAWCZE

Celem	 przeprowadzonego	 badania	 było	 zaprezentowanie	 charakterystyki	
psychosomatycznej	pacjentów	z	IBS	i	CD,	a	także	identyfikacja	różnic	w	nasi-
leniu	oceny	poznawczej	sytuacji	choroby	z	uwagi	na	występowanie	syndromów	
psychosomatycznych	 oraz	 ocena	 związku	 liczby	 syndromów	 psychosomatycz-
nych	z	interpretacją	znaczenia	choroby.

W	związku	z	tym	postawiono	pytania:	1)	o	charakterystykę	psychosomatycz-
ną	pacjentów	z	 IBS	 i	CD;	2)	o	 różnice	w	nasileniu	oceny	poznawczej	 sytuacji	
choroby	z	uwagi	na	występowanie	syndromów	psychosomatycznych	i	ich	liczbę	
u	osób	chorujących	na	IBS	i	CD;	3)	o	związek	liczby	syndromów	psychosoma-
tycznych	z	oceną	choroby.

OSOBY	BADANE

Grupę	badaną	stanowiło	101	polskojęzycznych	osób	w	wieku	od	18	do	60	lat	
(M	=	32,61;	SD	=	10,39),	z	IBS	(63,4%)	i	z	CD	(36,6%).	Większość	badanych	
to	 kobiety	 (79,2%).	 Najwięcej	 respondentów	 posiadało	 wykształcenie	 wyższe	
(62,4%)	i	było	w	związku	(71,2%).

Czas	trwania	objawów	choroby	wahał	się	od	6	do	336	miesięcy	(M	=	105,88;	
SD	=	83,94).	Niektórzy	badani	byli	w	trakcie	procesu	diagnostycznego	(N	=	17).	
Średni	 upływ	 czasu	 po	 otrzymaniu	 diagnozy	 wynosił	 M	 =	 61,19	 miesięcy	
(SD	=	62,58)	i	był	bardzo	zróżnicowany.	Około	34,7%	badanych	nie	stosowało	
farmakoterapii.	Pozostali	przyjmowali	 leki	wpływające	na	działanie	układu	po-
karmowego	czy	nastrój	(tabela	1).
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Tabela	1.	Charakterystyka	osób	badanych	(N	=	10)
Kategorie N % M	(SD) Min Max

Płeć
Kobieta 80 79,2 –
Mężczyzna 21 20,8

Typ	choroby
IBS 64 63,4 –
CD 37 36,6
Wiek 101 100 32,67	(10,55) 18 60
Objawy* 101 100 105,88	(83,94) 6 336
Diagnoza** 101 100 61,19	(62,58) 3 276

Objaśnienie:	*	długość	trwania	objawów	w	miesiącach;	**	okres	od	otrzymania	diagnozy	w	miesiącach.

Źródło:	opracowanie	własne.

NARZęDZIA

W	badaniach	wykorzystano	Kryteria	Diagnostyczne	dla	Badań	Psychosoma-
tycznych	 (Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research,	DCPR-R-SSI)	Guidi	
i	in.	w	zrewidowanej	wersji	Basińskiej	i	Woźniewicz	(2014,	2021).	W	formularzu	
DCPR-R-SSI	wprowadzono	dane	socjodemograficzne	i	zdrowotne,	np.	stan	cywilny	
i	rodzinny,	kategorie	wykształcenia,	czas	trwania	objawów	choroby,	przyjmowanie	
leków.	Narzędzie	jest	częściowo	ustrukturyzowanym	wywiadem,	skonstruowanym	
z	14	rubryk	diagnostycznych,	które	dotyczą	syndromów	zaburzeń	psychosomatycz-
nych,	 takich	 jak	przeciążenie	allostatyczne,	 lęk	o	zdrowie,	hipochondria,	morbo-
fobia,	zaprzeczanie	chorobie,	uporczywe	somatyzacje,	objawy	konwersji,	reakcja	
rocznicowa,	demoralizacja,	tanatofobia,	objawy	wtórne	wynikające	z	zaburzeń	psy-
chicznych,	nastrój	irytacji,	aleksytymia	oraz	wzór	zachowania	typu	A.

Do	 oceny	 choroby	 jako	 stresora	 zastosowano	Kwestionariusz	Oceny	Stresu	
w	wersji	B	 (KOS-B;	zob.	Włodarczyk,	Wrześniewski,	2010).	Narzędzie	zawiera	
35	 przymiotników	 opisujących	 sytuację	 stresową.	 Zadaniem	 respondentów	 jest	
ustosunkowanie	 się	względem	wszystkich	określeń	na	 skali	 od	0	 (zdecydowanie 
nie)	do	3	(zdecydowanie tak).	Wyniki	przedstawia	się	w	czterech	skalach,	wyraża-
jących	ocenę	sytuacji	stresowej	jako:	zagrożenie,	krzywda/strata,	wyzwanie-aktyw-
ność,	wyzwanie-pasywność.	Im	wyższy	wynik,	tym	większe	nasilenie	oceny.	Alfa	
Cronbacha	dla	wymienionych	skal	w	badaniach	własnych	waha	się	od	0,74	do	0,90.

PROCEDURA

Badanie	przeprowadzono	w	latach	2020–2023	metodą	kuli	śnieżnej.	Badanych	
poszukiwano	również	w	przestrzeni	mediów	społecznościowych,	instytucji	opieki	
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zdrowotnej	i	administracji	publicznej.	Realizacja	badania	przebiegała	w	dwóch	eta-
pach:	bezpośredni	wywiad	z	pacjentem	(lub	wywiad	zdalny	w	czasie	pandemii),	
a	następnie	wypełnienie	przez	niego	zestawu	kwestionariuszy.	Zastosowana	pro-
cedura	umożliwia	uniknięcie	błędu	wspólnej	metody	(Razmus,	Mielniczuk,	2018).	
Badania	zrealizowano	zgodnie	z	zasadą	anonimowości	i	dobrowolności,	z	wykorzy-
staniem	klauzuli	RODO.	Zaprezentowane	rezultaty	są	częścią	większego	projektu,	
który	uzyskał	pozytywną	opinię	Komisji	Etyki	Badań	IP	KUL	(KEBN_34/2020).

WYNIKI

Analizy	 statystyczne	 przeprowadzono	w	programie	 IBM	SPSS	28.	Wyko-
rzystano	podstawowe	statystyki	opisowe,	takie	jak	średnia,	mediana,	odchylenie	
standardowe.	W	celu	identyfikacji	różnic	między	zmiennymi	obliczony	został	test	
t	Studenta	oraz	U	Manna-Whitneya.	Dla	oceny	siły	związku	między	zmiennymi	
obliczono	r	Pearsona.

Nie	wykazano	 statystycznie	 istotnych	 różnic	między	wynikami	 pacjentów	
z	IBS	i	CD	w	zakresie	obrazu	choroby	i	objawów	psychosomatycznych.	W	związ-
ku	z	tym	dalsze	analizy	przeprowadzono	z	uwzględnieniem	obu	jednostek	choro-
bowych	jako	jednej	grupy.

U	88	(87,1%)	osób	wystąpił	przynajmniej	 jeden	syndrom	psychosomatyczny;	
u	połowy	zidentyfikowano	dwa	syndromy	lub	mniej	(M	=	2,49;	SD	=	1,78;	Me	=	2)	
przy	rozrzucie	wyników	od	1	do	7.	W	prezentowanej	grupie	zidentyfikowano	łącznie	
251	syndromów	psychosomatycznych:	związane	ze	stresem	N	=	54	(21,5%),	zacho-
wania	chorobowe	N	=	88	(35,1%),	czynniki	psychologiczne	N	=	54	(21,5%),	cha-
rakterystyki	osobowościowe	N	=	55	(21,9%).	Na	podstawie	częstości	występowania	
poszczególnych	objawów	psychosomatycznych	w	grupie	wybrane	zostały	 te	obja-
wy,	które	reprezentowane	były	przynajmniej	przez	20%	badanych.	Na	tej	podstawie	
w	 dalszych	 analizach	 uwzględniono:	 przeciążenie	 allostatyczne,	wzór	 zachowania	
typu	A,	utratę	morale	oraz	stan	drażliwości	(irytacji).	Z	danych	zamieszczonych	w	ta-
beli	2	wynika,	że	przeciążenie	allostatyczne	wystąpiło	u	53,5%,	wzór	zachowania		
typu	A	–	u	43,6%,	utrata	morale	–	u	29,7%,	a	stan	drażliwości	(irytacji)	–	u	22,8%	
badanych.

Tabela	2.	Częstość	występowania	objawów	psychosomatycznych	w	badanej	grupie
Syndromy	DCPR N % Procent	z	DCPR		

(N	=	251)
Allostatyczne	przeciążenie 54 53,5 21,5
Wzór	zachowania	typu	A 44 43,6 17,5
Utrata	morale 30 29,7 12
Stan	drażliwości 23 22,8 9,2
Zaprzeczanie	chorobie 19 18,8 7,6
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Lęk	o	zdrowie 18 17,8 7,2
Uporczywe	somatyzacje 17 16,8 6,8
Objawy	konwersji 16 15,8 6,4
Reakcja	rocznicowa 11 10,9 4,4
Aleksytymia 11 10,9 4,4
Morbofobia 4 4 1,6
Hipochondria 2 2 0,8
Tanatofobia 1 1 0,4
Objawy	somatyczne	wtórne	do	zaburzenia	
psychicznego

1 1 0,4

Źródło:	opracowanie	własne.

Kolejnym	 krokiem	 było	 porównanie	 oceny	 znaczenia	 stresora	 z	 uwagi	 na	
występowanie	 lub	brak	wybranych	 syndromów	psychosomatycznych.	Dane	do	
analiz	zamieszczono	w	tabeli	3.	Wynika	z	nich,	że	wystąpiły	statystycznie	istotne	
różnice	w	ocenie	znaczenia	stresora.	Osoby	ze	zidentyfikowanymi	syndromami	
psychosomatycznymi	w	 stosunku	 do	 pozostałych	 oceniają	 swoją	 chorobę	 bar-
dziej	 jako	zagrożenie,	 a	mniej	 jako	wyzwanie.	Badani	 z	objawami	allostatycz-
nego	przeciążenia	(AP)	istotnie	silniej	interpretują	swoją	chorobę	jako	zagroże-
nie	i	jako	krzywdę/stratę,	a	rzadziej	jako	wyzwanie-aktywność	w	porównaniu	do	
osób,	które	nie	doświadczają	tych	symptomów.	Pacjenci	z	wzorem	zachowania	
typu	A	ujawniają	większe	nasilenie	oceny	choroby	 jako	zagrożenia	 i	krzywdy/
straty	niż	osoby	bez	tego	syndromu.	Również	pacjenci	z	syndromem	utraty	mora-
le	mocniej	niż	inni	oceniają	chorobę	jako	krzywdę/stratę.	Objaw	drażliwości	nie	
różnicuje	grup	pod	względem	oceny	stresora.

Tabela	3.	Różnice	w	ocenie	 znaczenia	 stresora	 ze	względu	na	występowanie	 (lub	nie)	 objawów	
psychosomatycznych

Ocena	stresora Grupa	z	diagnozą Grupa	bez	diagnozy Test	różnic
M SD M SD t p

Przeciążenie	allostatyczne
Zagrożenie 12,35 5,65 9,28 4,99 2,879 0,005
Wyzwanie-aktywność 7,87 2,80 9,47 2,80 –2,861 0,005
Wyzwanie-pasywność 4,00 2,72 5,02 3,23 –1,724 n.i.
Krzywda/strata 5,52 2,58 4,36 2,43 2,309 0,023

Wzór	zachowania	typu	A
Zagrożenie 12,41 5,84 9,77 5,07 2,427 0,017
Wyzwanie-aktywność 8,93 2,77 8,37 2,99 0,968 n.i.
Wyzwanie-pasywność 4,95 2,97 4,11 2,99 1,418 n.i.
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Krzywda/strata 5,64 2,62 4,47 2,42 2,307 0,023
Średnia	ranga Średnia	ranga Z p

Utrata	morale
Zagrożenie 55,32 49,18 –0,965 n.i.
Wyzwanie-aktywność 50,77 51,10 –0,052 n.i.
Wyzwanie-pasywność 44,12 53,91 –1,546 n.i.
Krzywda/strata 62,23 46,25 –2,525 0,012

Stan	drażliwości
Zagrożenie 59,67 48,44 –1,619 n.i.
Wyzwanie-aktywność 56,60 49,29 –1,088 n.i.
Wyzwanie-pasywność 56,93 49,25 –1,113 n.i.
Krzywda/strata 60,91 48,08 –1,862 n.i.

Występowanie	syndromów	psychosomatycznych
Zagrożenie 53,72 32,58 –2,434 0,015
Wyzwanie-aktywność 44,58 67,62 –2,205 0,027
Wyzwanie-pasywność 47,59 74,08 –3,064 0,002
Krzywda/strata 52,91 38,04 –1,723 n.i.

Źródło:	opracowanie	własne.

W	 celu	 analizy	 związku	 między	 liczbą	 syndromów	 psychosomatycznych	
a	oceną	znaczenia	stresora	zastosowano	korelację	r	Pearsona	(tabela	4).	

Tabela	4.	Korelacja	między	objawami	psychosomatycznymi	a	oceną	choroby	w	grupie	badanych	
z	IBS	i	CD

Liczba	syndromów	psychosomatycznych	a	ocena	choroby	jako r p

Zagrożenie 0,309 0,002
Wyzwanie-aktywność –0,089 n.i.
Wyzwanie-pasywność –0,144 n.i.
Krzywda/strata 0,302 0,002

Źródło:	opracowanie	własne.

Im	częściej	u	badanych	występują	syndromy	psychosomatyczne,	tym	więk-
sza	skłonność	osób	z	IBS	i	CD	do	oceny	choroby	jako	zagrożenia	oraz	krzywdy/
straty.	Zależności	są	istotne,	umiarkowane	i	dodatnie.

DYSKUSJA	WYNIKÓW

Doświadczenie	choroby	somatycznej	wpływa	na	sposób	funkcjonowania	oso-
by	na	co	dzień	–	chorujący	zmaga	się	z	jej	konsekwencjami	w	sferze	prywatnej,	
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zawodowej	czy	towarzyskiej.	W	związku	z	coraz	częstszym	rozpowszechnieniem	
dolegliwości	układu	pokarmowego	(Zardzewiały	i	in.,	2023)	dokonano	charakte-
rystyki	psychosomatycznej	badanych	z	IBS	i	CD,	oceniono	różnice	w	nasileniu	
oceny	poznawczej	choroby	ze	względu	na	występowanie	objawów	psychosoma-
tycznych	i	ich	liczbę	oraz	sprawdzono	związek	między	liczbą	symptomów	psy-
chosomatycznych	i	oceną	choroby.

Wykazano,	że	u	około	13%	badanych	z	chorobą	psychosomatyczną	układu	
pokarmowego	nie	wystąpiły	syndromy	psychosomatyczne.	W	sytuacji	doświad-
czania	 choroby	przewlekłej	w	porównaniu	do	czasu,	gdy	objawy	nie	występu-
ją,	osoba	odczuwa	cierpienie	emocjonalne	czy	też	wyższą	drażliwość	(Basińska,	
2021).	Z	badań	Basińskiej	i	Woźniewicz	(2016)	wynika,	że	objawów	wtórnych	
do	zaburzenia	psychicznego	nie	zgłosiły	osoby	chorujące	na	HCV	oraz	chorobę	
lokomocyjną	i	kardiologiczną,	a	także	pacjenci	podstawowej	opieki	zdrowotnej.	
Ta	grupa	pacjentów	nie	miała	na	tyle	nasilonych	objawów	chorobowych,	aby	wy-
stąpił	wspomniany	 syndrom	psychosomatyczny.	Podobnie	mogło	 się	wydarzyć	
w	grupie	chorujących	na	IBS	i	CD.	Ponadto	wykazano,	że	u	około	87%	badanych	
wystąpił	co	najmniej	jeden	syndrom	psychosomatyczny,	a	w	przypadku	połowy	
były	to	dwa	lub	mniej	syndromów.	Charakterystyczne	dla	dolegliwości	psychoso-
matycznych	jest	to,	że	objawy	są	niezwykłe,	nie	są	jednoznacznie	określone	ani	
nie	wiadomo,	kiedy	mogą	się	pojawić.	Pacjenci	doświadczają	niepewności	co	do	
przyszłości,	ale	też	zastanawiają	się	nad	normatywnością	doświadczania	swoich	
objawów	(O’Sullivan,	2017).	Wiedza	na	 temat	specyfiki	dolegliwości	 (tego,	że	
mają	podłoże	psychologiczne),	a	 także	niewiedza	dotycząca	 tego,	 jakie	zmiany	
mogą	nastąpić	w	wielu	sferach	życiowych,	są	dodatkowym	obciążeniem	dla	cho-
rujących	 (Chojnacka-Szawłowska,	 2012).	W	przypadku	 schorzeń	 psychosoma-
tycznych	wystąpienie	jednego	objawu	generuje	pojawianie	się	kolejnych	symp-
tomów	(Kulik,	Smotrycka,	2016),	co	wiąże	się	z	istnieniem	czynnika	latentnego	
–	nieuchwytnego,	który	powoduje	aktywację	symptomów	somatycznych	 i	psy-
chosomatycznych	(Robbins,	Kirmayer,	Hemami,	1997).	Biorąc	pod	uwagę	nie-
jednoznaczność	związaną	z	chorowaniem	i	rozwijaniem	się	kolejnych	objawów,	
dostrzega	 się,	 jak	 szerokie	 jest	 zapotrzebowanie	na	wsparcie	osób	chorujących	
–	im	więcej	występujących	objawów,	tym	większa	potrzeba	oddziaływań	pomo-
cowych.	Berezowski	i	in.	(2022)	w	podsumowaniu	analiz	dotyczących	wczesnej	
interwencji	 zwracają	 uwagę	 na	 konieczność	 ukierunkowania	 oddziaływań	 na	
zmienność	objawów	w	rozwoju	chorób	psychosomatycznych.

Na	podstawie	częstości	występowania	poszczególnych	objawów	psychoso-
matycznych	w	 grupie	wybrano	 te	 objawy,	 które	 reprezentowane	 były	 przynaj-
mniej	przez	20%	badanych.	Należały	do	nich:	przeciążenie	allostatyczne,	wzór	
zachowania	typu	A,	utrata	morale	oraz	stan	drażliwości	(irytacji).

Allostatyczne	przeciążenie	odnosi	się	do	doświadczania	stresu	fizjologiczne-
go.	To	stan	występowania	wieloukładowych,	destrukcyjnych	zmian	w	organizmie,	



AGATA	BANAKIEWICZ,	MARIA	BANASIK,	AGNIESZKA	KULIK198

które	są	skutkiem	przewlekłego	działania	patogenów.	Natężenie	przeciążenia	al-
lostatycznego	wzrasta,	gdy	w	życiu	występują	nieprzewidziane	wydarzenia	(Fe-
rensztajn,	Rybakowski,	2012).	W	sytuacji	dolegliwości	psychosomatycznych	nie-
które	reakcje	organizmu	mogą	być	dla	pacjentów	niespodziewane.	Powtarzające	
się	nietypowe	 reakcje	organizmu	czy	 też	brak	 świadomości	na	 temat	objawów	
wynikających	 z	 choroby	 mogą	 spowodować,	 że	 pacjent	 będzie	 funkcjonował	
w	permanentnym	poczuciu	stresu,	wynikającym	z	czujności	(Mirski,	2021),	doty-
czącym	tego,	jakie	okoliczności	mogą	pojawić	się	w	chorobie.	Nierzadko	sytuacje	
dnia	codziennego	mogą	być	oceniane	jako	destrukcyjny	stresor.

Wzór	zachowania	 typu	A	wiąże	się	z	potrzebą	osiągnięć,	 tendencją	do	do-
minacji	 i	 używania	 agresji	w	 dążeniu	 do	 realizacji	 planów	 życiowych	 oraz	 ze	
specyficzną	relacją	między	osobą	a	środowiskiem	(Heszen,	Sęk,	2007).	Spośród	
czterech	syndromów,	które	występowały	najczęściej	w	grupie	badanej,	wzór	za-
chowania	 typu	A	był	 najmniej	 podatny	 na	 zmiany.	To	 czynnik	 uwarunkowany	
percepcyjnie,	emocjonalnie	i	osobowościowo	(Kubacka-Jasiecka,	2006).

Utrata	morale	(demoralizacja)	dotyczy	odczucia	obniżonego	zaufania,	moty-
wacji,	utraty	hartu	ducha,	zniechęcenia.	Syndrom	ten	może	wystąpić,	gdy	pacjent	
czuje	się	zrezygnowany,	a	to	poczucie	wynika	w	dużej	mierze	ze	stanu	somatycz-
nego.	Basińska	(2021)	zwraca	uwagę,	że	negatywne	stany	egzystencjalne	powo-
dują,	iż	człowiek	ma	niższą	odporność	na	wystąpienie	choroby.	Według	Porcelli	
i	Rafanelli	(2010)	demoralizacja	jest	typowa	dla	konkretnych	stanów	klinicznych	
i	nie	jest	postawą	ogólną.	Te	doniesienia	są	spójne	z	wynikami	badań	własnych,	
w	których	demoralizacja	wystąpiła	u	niemal	30%	badanych	chorujących	psycho-
somatycznie.	Badania	Basińskiej	i	Woźniewicz	(2016)	wykazały,	że	demoraliza-
cja	dotyczyła	10–23%	chorujących	somatycznie.

Wiedza	 na	 temat	występowania	 poszczególnych	 syndromów	 psychosoma-
tycznych	pozwala	na	skonstruowanie	zaleceń	dla	pacjentów	chorujących	na	IBS	
i	CD.	Ponad	połowa	badanych	doświadcza	objawów	allostatycznego	przeciąże-
nia,	blisko	44%	wzoru	zachowania	typu	A,	prawie	30%	demoralizacji,	a	niemal	
23%	 stanu	drażliwości.	 Im	wyższe	 nasilenie	 stresu,	 tym	wyższe	 nasilenie	 kor-
tyzolu,	 który	 poprzez	 swoje	 chroniczne	 oddziaływanie	 obniża	 funkcjonowanie	
układu	odpornościowego	(Sapolsky,	2011),	przez	co	organizm	jest	bardziej	po-
datny	na	choroby.	Basińska	(2021)	podkreśla,	że	negatywne	sytuacje	życiowe	ob-
niżają	odporność	na	choroby.	W	konsekwencji	te	cztery	syndromy	psychosoma-
tyczne	mogą	w	przyszłości	wiązać	się	z	intensywnymi	objawami	chorobowymi.	
W	związku	 z	 tym	oddziaływania	 psychologiczne	 powinny	 być	 ukierunkowane	
na	uczenie	pacjentów	z	dolegliwościami	psychosomatycznymi	układu	pokarmo-
wego	 radzenia	 sobie	w	sytuacjach	 trudnych,	 takich	 jak	objawy	chorobowe,	 re-
laksacja	czy	nadawanie	znaczeń	chorobie.	Basińska	(2021)	uważa,	że	cierpienie	
bez	nadania	mu	znaczenia	 jest	nie	do	zniesienia	dla	chorego.	Nie	 jest	możliwa	
całkowita	modyfikacja	wzoru	zachowania	 typu	A.	Mając	wiedzę	na	 temat	 tego	
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wzoru,	należy	pracować	z	pacjentami	w	taki	sposób,	aby	najpierw	uświadomili	
sobie,	czy	zmagają	się	z	zachowaniami	typowymi	dla	tej	charakterystyki,	a	w	dal-
szej	kolejności	należy	prowadzić	pracę	w	kierunku	osłabiania	bądź	utrzymywania	
normatywnych	reakcji.

Analizy	wykazały,	że	osoby	badane,	które	wykazują	objawy	allostatycznego	
przeciążenia	w	porównaniu	do	badanych,	którzy	nie	doświadczają	tych	symp-
tomów,	 interpretują	 swoją	 chorobę	 jako	 zagrożenie	 i	 krzywdę/stratę,	 rzadziej	
zaś	 jako	wyzwanie-aktywność.	 Postrzeganie	 choroby	w	kategoriach	 krzywdy	
czy	 zagrożenia	może	wskazywać	na	mniejszą	 akceptację	 choroby	 (Adamska,	
Juczyńska,	Miniszewska,	2015).	Badacze	podkreślają	istotny	wpływ	nasilenia	
stresu	na	akceptację	choroby	(Rachubińska	i	in.,	2021).	Związek	między	stre-
sem	a	chorobą	oraz	jej	postrzeganiem	jest	dwukierunkowy,	ponieważ	negatywne	
postrzeganie	własnego	schorzenia	wiąże	się	również	z	wyższym	poziomem	do-
świadczanego	stresu	(Miceli	i	in.,	2019).	Objawy	allostatycznego	przeciążenia,	
które	manifestują	się	większym	doświadczaniem	stresu,	mogą	więc	wpływać	na	
percepcję	choroby.	Gdy	stresor	jest	oceniany	jako	obciążający	lub	przekraczają-
cy	możliwości	radzenia	sobie	danej	osoby,	osoby	doświadczające	go	mogą	być	
także	bardziej	skłonne	do	interpretowania	sytuacji	zdrowotnej	jako	zagrożenia,	
krzywdy	czy	straty.	Wyniki	badania	wskazują	na	to,	że	pacjenci	z	wzorem	za-
chowania	 typu	A	ujawniają	większe	nasilenie	oceny	choroby	 jako	zagrożenia	
i	krzywdy/straty	niż	osoby	bez	 tego	syndromu.	Wyniki	zgodne	są	z	doniesie-
niami	badaczy,	którzy	wskazują,	że	osoby	z	wzorem	zachowania	typu	A	przeja-
wiają	intensywne	reakcje	psychofizjologiczne,	a	sytuacje	stresowe	są	przez	nie	
często	postrzegane	jako	istotne	zagrożenie	(Monastyrska,	Beck,	2014).	Osoby	
wykazujące	 ten	wzorzec	 zachowania	 często	 stosują	mechanizm	 zaprzeczania	
(Miśkowiec	i	in.,	2013),	co	może	być	powodem	braku	postrzegania	swojej	cho-
roby	w	kategoriach	wyzwania-aktywności.	Wyniki	 analiz	prowadzą	do	wnio-
sku,	 że	 również	osoby	z	 syndromem	utraty	morale	bardziej	niż	 inni	oceniały	
swoją	chorobę	w	kategorii	krzywdy/straty.	Demoralizacja	pojawia	się	w	sytu-
acjach,	w	których	istnieje	ryzyko	utraty	szczęścia	u	jednostek	znajdujących	się	
w	danych	okolicznościach	(Basińska,	2021).	Charakterystyczne	dla	niej	poczu-
cie	bezradności	 i	kompleks	„poddania	się”	wywołane	są	przez	doświadczenie	
straty	(Basińska,	2021;	Golińska,	2009).	Taką	sytuacją	może	być	doświadczenie	
przewlekłej	choroby	somatycznej.	Zgodnie	z	literaturą	zjawisko	demoralizacji	
wśród	osób	chorujących	 somatycznie	 jest	 bardziej	determinowane	przez	 spo-
sób	radzenia	sobie	z	chorobą	niż	sam	fakt	jej	wystąpienia.	Ten	sposób	radzenia	
sobie	zależy	od	przekonań	i	założeń	dotyczących	samego	siebie	i	choroby	(Ba-
sińska,	2021).	Kleszcz-Szczyrba	(2016)	uważa,	że	każda	strata	wymaga	uznania	
tego,	co	 się	 stało	oraz	przeżycia	 tej	 straty.	W	zależności	od	etapu	pacjentowi	
mogą	towarzyszyć	inne	doświadczenia:	szok,	uświadomienie	straty,	chronienie	
siebie/wycofanie,	powracanie	do	zdrowia,	przejmowanie	kontroli.	Efektem	jest	
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przejście	od	dezorganizacji	do	reorganizacji	w	wymiarach	psychicznym,	soma-
tycznym,	społecznym	i	duchowym.

Wyniki	badań	wykazały,	że	im	częściej	występują	syndromy	psychosoma-
tyczne	u	osób	chorujących	na	IBS	i	CD,	tym	wyższa	tendencja	do	oceny	wła-
snej	choroby	w	kategoriach	zagrożenia	i	krzywdy/straty.	Rezultaty	te	mogą	być	
wynikiem	narastającej	liczby	występujących	syndromów	psychosomatycznych.	
Jak	 wspomniano	 wcześniej,	 w	 przypadku	 dolegliwości	 psychosomatycznych	
pojawienie	się	objawu	choroby	generuje	tworzenie	się	kolejnych	(Kulik,	Smo-
trycka,	2016).	Taka	 tendencja	może	wzmacniać	u	osób	chorujących	nasilenie	
stresu,	po	czym	powodować	gorsze	samopoczucie	(Sapolsky,	2011)	i	w	konse-
kwencji	chorujący	dokonuje	negatywnej	oceny	choroby.	Dudek	i	Siwek	(2007)	
zwracają	uwagę,	że	w	przypadku	leczenia	depresji	dochodzenie	do	zdrowia	jest	
utrudnione,	jeśli	u	pacjenta	występuje	wyższe	nasilenie	objawów	choroby	so-
matycznej	 i	więcej	 organów	 jest	 narażonych	na	 chorobę.	W	przypadku	dole-
gliwości	psychosomatycznych	może	wystąpić	podobna	zależność	–	im	więcej	
syndromów	psychosomatycznych,	tym	bardziej	interpretacja	choroby	kierowa-
na	jest	ku	zagrożeniu,	krzywdzie/stracie.	Zasoby	do	radzenia	sobie	w	takiej	sy-
tuacji	mogą	być	niewystarczające.	Ujmowanie	symptomów	chorobowych	jako	
zagrożenia,	 krzywdy/straty	może	 być	 wynikiem	 procesu	 chorowania,	 ale	 też	
skutkiem	utraty	cenionych	wartości,	takich	jak	zdrowie.	W	badaniach	Pasikow-
skiego	 (2000)	wykazano,	 że	badani,	 którzy	oceniają	 stresory	 jako	zagrożenie	
lub	krzywdę,	gorzej	oceniają	swoje	zdrowie	w	stosunku	do	tych,	którzy	sytuacje	
trudne	traktują	jako	wyzwanie.	Ujmowanie	dolegliwości	w	znaczeniu	zagroże-
nia	i	krzywdy/straty	może	wiązać	się	z	pojawianiem	się	nieprzyjemnych	emo-
cji,	które	wraz	z	zaostrzeniem	objawów	obniżają	akceptację	choroby	(Chrobak-	
-Bień	i	in.,	2018).

Analizy	pokazały,	 że	 im	więcej	 syndromów	psychosomatycznych	wystę-
puje	u	pacjentów,	tym	bardziej	oceniają	oni	sytuację	choroby	jako	zagrożenie	
i	 krzywdę/stratę.	Wyniki	wpisują	 się	w	 dotychczasową	 narrację	 o	 chorobach	
przewlekłych	–	 im	więcej	 jest	zmian	związanych	z	sytuacją	chorowania,	 tym	
większe	 poczucie	 utraty	 dotychczasowych	 możliwości	 życiowych	 oraz	 tym	
więcej	 negatywnych	 emocji.	 Nasilenie	 różnorodności	 syndromów	 budzi	 też	
niepokój	 o	 przyszłość	 i	 powoduje	 narastanie	 poczucia	 zagrożenia,	 zarówno	
płynącego	z	wystąpienia	bólu	i	objawów	chorobowych,	jak	i	antycypowanego,	
dotyczącego	możliwości	utraty	cenionych	wartości	z	powodu	choroby	(Faresjö	
i	in.,	2013;	Kopczyńska	i	in.,	2018;	Mykletun	i	in.,	2010).	Liczba	syndromów	
wskazuje	 także	na	mniejsze	umiejętności	 radzenia	sobie	z	chorobą	psychoso-
matyczną.	W	rozumieniu	 tej	zależności	można	odnieść	się	 również	do	specy-
fiki	pacjenta	z	chorobą	psychosomatyczną	dotyczącą	trudności	w	identyfikacji	
zależności	między	sytuacją	życiową,	stanem	emocjonalnym	i	objawami	fizjo-
logicznymi.	 Narracja	 o	 sytuacji	 pacjenta	 i	 doświadczanym	 cierpieniu	 przez	
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rekonstrukcję	zdarzeń	pomaga	w	nadaniu	sensu	chorobie	i	przekwalifikowaniu	
jej	oceny	(Saito,	2009).

ZAKOŃCZENIE

Przeprowadzone	badania	i	analizy	danych	z	wywiadu	i	kwestionariuszy,	któ-
re	wypełniały	 osoby	 z	 chorobami	 psychosomatycznymi	 układu	 pokarmowego,	
ujawniły	kilka	ciekawych	wyników:
1.	 Reprezentacja	poznawcza	choroby	i	występowanie	syndromów	psychosoma-

tycznych	nie	różnicują	osób	z	IBS	i	CD	mimo	aktywacji	różnych	osi	stresu:	
psychofizjologiczna	vs	endokrynologiczna.

2.	 Połowa	badanych	osób	zgłosiła	fakt	współwystępowania	syndromów	psycho-	
so	matycznych.

3.	 Najczęściej	wskazywane	przez	badanych	syndromy	to	allostatyczne	przecią-
żenie,	wzór	zachowania	typu	A,	utrata	morale	i	stan	drażliwości.	Syndromy	
te	wiążą	się	ze	stresem,	funkcjonowaniem	psychicznym	i	osobowością.

4.	 Nasilenie	występowania	syndromów	w	kategorii	częstości	i	ich	liczby	nasila	w	tej	
grupie	skłonność	do	oceny	sytuacji	choroby	jako	krzywdy/straty	lub	zagrożenia.

5.	 Około	13%	badanych	osób	z	chorobami	psychosomatycznymi	układu	pokar-
mowego	nie	ujawniło	wystąpienia	mechanizmów	psychosomatycznych.
Przeprowadzone	 analizy	 pozwoliły	 na	 sformułowanie	 kilku	 zaleceń,	 które	

mogą	wesprzeć	osobę	chorującą	w	przystosowaniu	się	do	życia	z	psychosoma-
tyczną	chorobą	przewlekłą	układu	pokarmowego:
1.	 Jeśli	pacjent	interpretuje	swoją	chorobę	jako	krzywdę/stratę,	udzielając	po-

mocy	psychologicznej	należy	pozwolić	i	pomóc	mu	przeżyć	oraz	przepraco-
wać	żałobę	związaną	z	załamaniem	stanu	zdrowia.

2.	 Chorującego,	który	ocenia	własną	chorobę	jako	wyzwanie,	należy	wspierać	
w	działaniach,	ale	trzeba	też	być	czujnym	na	potencjalne	przebodźcowanie	
się	pacjenta	sposobami	radzenia	sobie.

3.	 Człowiek,	który	traktuje	swoją	dolegliwość	jako	zagrożenie,	potrzebuje	po-
mocy	w	obniżeniu	nasilenia	doświadczanych	emocji,	takich	jak	strach,	lęk.

4.	 Pacjent,	który	zmaga	się	z	allostatycznym	przeciążeniem,	wzorem	zachowa-
nia	typu	A	czy	stanem	drażliwości,	potrzebuje	nabyć	kompetencje	w	zakre-
sie:	sposobów	radzenia	sobie	ze	stresem,	rozpoznawania	symptomów	ciała,	
które	mogą	świadczyć	o	zaburzeniu	zdrowia,	a	także	nadawania	nowych	zna-
czeń	wydarzeniom	życiowym.

5.	 Osoba,	która	doświadcza	demoralizacji,	potrzebuje	pomocy	w	zakresie	nada-
nia	znaczenia	swojej	chorobie,	znalezienia	sensu.
W	niniejszym	projekcie	badawczym	grupę	badaną	stanowiło	79,2%	kobiet.	

Dysproporcja	związana	z	płcią	oraz	liczebność	grupy	badanej	nie	pozwalają	na	
generalizowanie	wyników	badań	na	populację.
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ABSTRACT

It	has	been	noticed	that	more	and	more	people	struggle	with	chronic	psychosomatic	diseases	
from	 the	 gastrointestinal	 system,	 such	 as	 irritable	 bowel	 syndrome	 (IBS)	 and	 Crohn’s	 disease	
(CD).	Chronic	psychosomatic	diseases	of	 the	gastrointestinal	system	are	characterized	by	a	 long	
duration	 of	 symptoms,	 abdominal	 pain,	 lengthy	 diagnostic	 process,	 a	 lot	 of	 medical	 tests,	 an	
ambiguous	etiology.	Patients	need	support	 in	coping	with	 their	ailments	and	 their	consequences.	
The	study	included	101	respondents;	the	majority	of	respondents	were	women	(79.2%).	The	project	
addressed	the	following	questions:	What	are	the	psychosomatic	characteristics	of	subjects	with	IBS	
and	CD?	What	are	 the	differences	in	 the	severity	of	cognitive	evaluation	of	 the	disease	situation	
due	 to	 the	presence	of	psychosomatic	 syndromes?	What	 is	 the	 relationship	between	 the	number	
of	 psychosomatic	 syndromes	 and	 disease	 evaluation?	 The	 study	 was	 conducted	 mainly	 using	
the	 snowball	method.	The	 research	 had	 a	 two-stage:	 a	 semi-structured	 interview	 (DCPR-S-SSI)	
and	a	paper-and-pencil	questionnaire	(KOS	version	B).	Data	suggests	 that:	group	of	respondents	
had	 characteristic	 psychosomatic	 syndromes,	 i.e.	 allostatic	 overload,	 type	 A	 behavior	 pattern,	
demoralization,	 irritable	 state;	 there	 are	 statistically	 significant	 differences	 in	 the	 assessment	 of	
disease	significance	due	to	the	presence	of	psychosomatic	syndromes	and	their	number	in	sufferers;	
the	more	psychosomatic	syndromes	are	present	in	patients	with	IBS	and	CD,	the	greater	the	intensity	
of	disease	significance	as	harm/loss	and	threat.	Identified	assessments	of	the	meaning	of	illness	in	
conjunction	with	psychosomatic	syndromes	are	a	challenge	for	psychological	support.

Keywords:	 psychosomatic	 syndromes;	 psychosomatic	 diseases	 from	 the	 gastrointestinal	
system;	assessment	of	disease	significance;	DCPR-R-SSI;	psychological	support


