
Współczesne Pielęgniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 4, Nr 3 | 2015 

ISSN 2084-4212© Copyright by Wydawnictwo Continuo

praca poglądowa

Charakterystyka wybranych zmiennych 
psychologicznych wpływających na  
jakość życia w astmie oskrzelowej
Characteristics of selected psychological variables that influence quality of life in 
bronchial asthma

Bartosz Uchmanowicz1, Joanna Rosińczuk2, Izabella Uchmanowicz1
1 Zakład Pielęgniarstwa Internistycznego, Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
2 Zakład Chorób Układu Nerwowego, Katedra Pielęgniarstwa Klinicznego, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

adres do korespondencji: bartosz.uchmanowicz@umed.wroc.pl

STRESZCZENIE

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) koncepcja holistycz- 
nej opieki nad pacjentem bazuje na definicji zdrowia i  zakłada za-
pewnienie chorym nie tylko wszechstronnej pomocy medycznej, ale 
również wsparcia psychologicznego i społecznego. W założeniu twór-
ców idei medycyny holistycznej takie postępowanie ma się głównie 
przekładać na poprawę wyników terapeutycznych. W  przypadku 
schorzeń przewlekłych, w tym astmy, cele opieki holistycznej powinny 
jednak również obejmować zaangażowanie chorego w proces leczenia. 
Celem pracy jest omówienie wybranych zmiennych psychologicznych 
wpływających na jakość życia chorych na astmę oskrzelową.
Słowa kluczowe: jakość życia, astma  oskrzelowa, lęk, depresja.

SUMMARY

The concept of holistic patient care based on the definition of health by 
the World Health Organization (WHO) involves not only comprehensive 
medical care, but also psychological and social support. In principle ar-
chitects of the idea of holistic medicine such approach is mainly trans-
late into improving therapeutic results; in the case of chronic diseases, 
including asthma, holistic care purposes; however, should also include 
the involvement of patients in their treatment. The aim of this study 
was to discuss some psychological variables affecting the quality of life 
of patients with bronchial asthma.
Key words: quality of life, bronchial sthma, anxiety, depression. 

Wstęp

Obecnie mówi się o „pierwotnych” zaburzeniach depresyjnych 
i  lękowych uwarunkowanych w  istotnym stopniu predyspo-
zycją genetyczną. Depresja i  lęk mogą stanowić następstwo 
patofizjologicznych mechanizmów choroby somatycznej lub 
jej leczenia [1]. Pojęcie lęku jest stosowane w teorii i praktyce 
do wyjaśniania stanów emocjonalnych i  zachowań człowieka, 
szczególnie w  stanach zagrożenia. W  odpowiedzi na poczucie 
zagrożenia pacjenci z przewlekłymi chorobami somatycznymi 
przeżywają silny lęk jako reakcję na poczucie zagrożenia zdro-
wia i  życia. Zaburzenia lękowe związane są ze stanem soma-
tycznym u około 1/3 chorych. Mogą mieć charakter lęku napa-
dowego. Lęk uogólniony może towarzyszyć każdej chorobie, ale 
przede wszystkim chorobom serca, układu oddechowego, cho-
robom nowotworowym czy innym chorobom przewlekłym [2]. 
Istotne zatem jest poznanie poziomu lęku dla poprawy przy-
stosowania pacjenta do sytuacji leczenia i poprawy jego jakości 
życia. Z  kolei depresja jest zazwyczaj utożsamiana ze znaczą-
cymi trudnościami, a co jest z tym związane – gorszą jakością 
życia [3]. Związek ten wydaje się być zasadny i większość badań 
wskazuje, że osoby cierpiące z powodu depresji charakteryzu-
ją się niższą jakością życia. Należy również zaznaczyć, że roz-
powszechnienie depresji w chorobach somatycznych jest duże 
i wynosi 15–25% [4]. 

Pojęcie lęku jako stanu i lęku jako cechy

Koncepcja lęku jako stanu i lęku jako cechy została przedsta-
wiona przez amerykańskiego psychologa Spielbergera [5–7]. 
Znajduje zastosowanie w licznych badaniach klinicznych do-
tyczących zagadnień lęku. Koncepcja Spielbergera opiera się 
na rozróżnieniu między lękiem rozumianym jako przejścio-
wy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki (lęk – stan), 
a lękiem rozumianym jako względnie stała cecha osobowości 
(lęk – cecha). Według Spielbergera, stan lęku charakteryzuje się 
„subiektywnymi, świadomie postrzeganymi uczuciami obawy 

i  napięcia, którym towarzyszy związana z  nimi aktywacja 
lub pobudzenie autonomicznego układu nerwowego” [5–9]. 
Stan ten podlega dynamice zmian zależnych od danej sytuacji 
i odnosi się do reakcji na konkretną sytuację. Właściwością lęku 
– stanu jest jego zmienność pod wpływem oddziaływania 
różnych czynników zagrażających i  stresowych. Natomiast 
lęk jako cecha definiowany jest przez Spielbergera jako pe-
wien model teoretyczny, który oznacza „motyw lub dyspozy-
cję behawioralną, która czyni jednostkę podatną na postrze-
ganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroźnych sytuacji 
jako zagrażających i  reagowania na nie” [8]. Właściwością 
lęku – cechy jest jej duża stabilność w czasie. Podkreśla się 
na wyuczony charakter lęku oraz rolę dotychczasowych do-
świadczeń jednostki w ukształtowaniu się osobowości lęko-
wej [7, 8]. Lęk – cecha jest zatem rozumiany jako dyspozy-
cja osobowościowa jednostki, jest wymiarem służącym do 
opisu względnie stałych różnic indywidualnych, co oznacza 
właściwą danej jednostce podatność na reagowanie stanem 
lęku w sytuacjach zagrożenia [4–6]. 

Znajomość stopnia nasilenia cechy lęku powinna pozwalać 
na przewidywanie nasilenia stanu lęku, jakim jednostka 
zareaguje w  sytuacjach zagrożenia. Uważa się jednak, że 
bez względu na rodzaj sytuacji z  wyższym poziomem lęku 
– cechy wiąże się wyższy poziom lęku – stanu. Przyjmując 
dany model teoretyczny, Spielberger i jego współpracownicy 
skonstruowali kwestionariusz do pomiaru lęku: State-Trait 
Anxiety Inventory (STAI), który jest powszechnie wykorzy-
stywany w badaniach dotyczących problematyki lęku [7]. We-
dług autora zachowanie się jednostki jest związane z określonym 
sposobem postrzegania i oceny rzeczywistości. W przypad-
ku lęku jest ono związane ze spostrzeganiem jej jako bar-
dziej zagrażającej niż to jest w rzeczywistości. W koncepcji 
Spielbergera, stres rozumiany jest jako obiektywne właściwości 
sytuacji, które najczęściej spostrzegane są jako zagrażające 
[5–9]. Zostało to ujęte przez Spielbergera jako następująca 
zależność:
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Stres → Percepcja zagrożenia → Lęk – stan

Postrzeganie sytuacji jako zagrażającej ma charakter subiek-
tywny. Jakkolwiek, to czy dana sytuacja zostanie oceniona jako 
zagrożenie, zależy od percepcji sygnałów zagrożenia, zależnej 
od indywidualnych doświadczeń jednostki. Wzajemna kore-
lacja między czynnikami subiektywnymi i  obiektywnymi jest 
decydująca dla zaistnienia stanu lęku.

Lęk jest zespołem złożonych reakcji, obejmujących subiek-
tywne poczucie zagrożenia, napięcia i  niepokoju oraz zmiany 
fizjologiczne i jest on wynikiem subiektywnej oceny aktualnej 
sytuacji jako zagrożenia ważnych dla jednostki wartości; jest 
uwarunkowany indywidualnym doświadczeniem jednostki i jej 
predyspozycją do oceny sytuacji w sytuacji zagrożenia, jaką jest 
choroba czy zabieg medyczny [5–9].

Nasilenie objawów depresyjnych a jakość życia w astmie 
oskrzelowej

Dotychczas prowadzone badania u chorych na depresję wyka-
zały wpływ chorób somatycznych, a  w  szczególności takich, 
które powodują utrzymywanie się przewlekłego bólu, zaburzeń 
snu, poczucia zależności od innych, ograniczenia w samodziel-
nym funkcjonowaniu na ujawnienie bądź nasilenie się stanów 
obniżonego nastroju, niepewności czy też lęku lub objawów de-
presyjnych [10–14]. Dostępne są prace, które wskazują na pew-
ną zależność między współwystępowaniem astmy i  depresji 
[15–19]. W badaniach dotyczących objawów psychopatologicz-
nych u pacjentów chorych na astmę oskrzelową stwierdza się 
u prawie 50% występowanie objawów depresji [15]. 

Uważa się, że objawy depresyjne mogą wpływać na stopień 
ciężkości i  kontroli astmy oskrzelowej [15, 17, 19] w  związku 
z  powtarzającą się dusznością, poczuciem braku kontroli nad 
objawami choroby, nagłością tych objawów i poczuciem stanu 
zagrożenia [20, 21]. 

W literaturze wskazuje się na zahamowanie przez stres psycho-
logiczny osi podwzgórze–przysadka–nadnercza, co może przy-
czyniać się do nasilenia alergicznego procesu zapalnego [22, 
23]. Dodatkowo w badaniach wykazano, że nasilenie objawów 
depresyjnych koreluje z poziomem deklarowanej duszności, co 
może świadczyć o  nasileniu objawów astmy przy obniżonym 
nastroju [24].  Miller i  wsp. stwierdzili, że może następować 
zwiększone napięcie części przywspółczulnej układu autono-
micznego przez zaburzenia depresyjne i stres, a to z kolei może 
wpływać na funkcje oskrzeli u pacjentów z astmą oskrzelową 
[25]. Dodatkowo, uważa się, że mediatory alergicznej reakcji 
zapalnej oddziałują na układ nerwowy i mogą wpływać na wy-
stąpienie obniżonego nastroju i depresji [26]. Osoby, które cier-
pią z powodu zaburzeń depresyjnych, doświadczają znacznego 
obniżenia jakości życia. Wiele badań potwierdza fakt poprawy 
jakości życia pod wpływem właściwego i skutecznego leczenia 
objawów depresji w  powiązaniu z  psychoterapią [25, 27, 28]. 
Wiedza na temat jakości życia pozwala na zgromadzenie dużej 
liczby danych, korelacji między nimi oraz wskazuje na możli-
wość identyfikacji tych elementów, które w  procesie terapeu-
tycznym można  poprawić czy zmienić.

Stopień akceptacji choroby w chorobach przewlekłych

Problemem w chorobach przewlekłych jest stopień przystoso-
wania się do zmieniających się warunków, jak również akcep-
tacja choroby. Choroba jest dla pacjenta stresem, a zatem jego 
reakcje na postawione rozpoznanie choroby i związanego z tym 
procesu leczenia zależą od obiektywnej i  subiektywnej oceny 
zagrożenia sfer, w których funkcjonuje człowiek jako jednostka 
biopsychospołeczna, a także od znaczenia, jakie chory przypi-
suje chorobie. Obecnie w psychologii zdrowia mówi się o proble-
matyce dotyczącej przewlekłych chorób oraz przystosowaniu 
się do nich. To przystosowanie się do choroby jest opisywane 
jest jako złożony i skomplikowany proces, na który mogą wpły-
wać uwarunkowania zewnętrzne, takie jak: nastawienie oto-
czenia czy sytuacja życiowa pacjenta, jak i właściwości jednost-
ki: cechy osobowościowe i temperament, preferowane sposoby 
radzenia sobie ze stresem, przekonania i oczekiwania.

W wyniku przystosowania się do choroby dochodzi do ukształ-
towania się u  pacjenta złożonego systemu przekonań zwanych 
obrazem choroby. Obraz ten stanowią przekonania odnoszące się 
do istoty choroby, a także do jej przyczyn i rokowania [29–31].

Każdy człowiek inaczej reaguje na informację o chorobie, jedni 
bardziej akceptują ten stan, inni nie mogą pogodzić się z tą sy-
tuacją. Pacjenci, którzy potrafią zaakceptować swoją chorobę, 
chętniej podejmują walkę o powrót do zdrowia i doświadczają 
mniej negatywnych emocji [9]. W chorobach o ciężkim przebie-
gu lub niepomyślnym rokowaniu można wyróżnić pewną fazo-
wość przeżywania emocjonalnego w oswajaniu choroby: od sta-
nu dezorientacji i  szoku, przez etap zaprzeczenia, a  następnie 
lęku połączonego z gniewem, depresją i akceptacją, co nie zna-
czy, że wszyscy dochodzą do etapu akceptacji [32]. Akceptacja 
choroby należy do jednej z  faz przeżywania choroby, jest fazą 
pożądaną, do której chory powinien dojść. Akceptacja choroby 
wynika z siły osoby, która przyjmuje i godzi się z tym, na co nie 
ma wpływu, co pomaga jej funkcjonować w chorobie i stosować 
się do zaleceń terapeutycznych [33]. 

Zaakceptowanie choroby może oznaczać rozpoznanie zaso-
bów i  słabości osoby chorej. Tym samy świadomość własnych 
możliwości i  ograniczeń pozwala na dostosowanie działania 
do indywidualnych możliwości. Akceptacja powinna być zatem 
rozumiana jako dynamiczne przystosowanie się do zmian psy-
chofizycznych.

Podsumowując, można przypuszczać, że być może najważniej-
szą grupę czynników o udokumentowanym wpływie na jakość 
życia związaną ze stanem zdrowia stanowią charakterystyki 
psychologiczne chorych na astmę oskrzelową.
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