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STRESZCZENIE
Cel. Celem badania było poznanie subiektywnego obrazu choroby, strategii radzenia sobie ze stresem a także korzyści psychospo-

łecznych u osób zakażonych wirusem HIV i chorych na AIDS.
Metoda. W badaniu uczestniczyło 60 osób (w tym 30 osób zakażonych wirusem HIV oraz 30 osób chorych na AIDS) leczonych 

w Pomorskim Centrum Chorób Zakaźnych i Gruźlicy w Gdańsku. W badaniu zostały użyte następujące narzędzia: „Krótki kwestio-
nariusz percepcji choroby” (BIPQ), skrócona wersja Kwestionariusza Silver Lining (SL-24), wersja dla chorych wielowymiarowego 
„Inwentarza pomiaru radzenia sobie ze stresem” (COPE), zestaw danych demografi cznych (płeć, wiek, wykształcenie, etap choroby).

Wyniki. Osoby zakażone wirusem HIV różnią się od grupy osób chorych na AIDS mniej korzystnym subiektywnym obrazem choroby. 
Między osobami zakażonymi wirusem HIV oraz chorymi na AIDS wykazano też istotne różnice poziomu wykorzystania dwóch strategii 
zaradczych tj. strategii poszukiwania emocjonalnego wsparcia oraz strategii koncentracji na emocjach i wyładowaniu. Grupa osób cho-
rych na AIDS chętniej poszukuje emocjonalnego wsparcia u innych osób w porównaniu z grupą osób zakażonych wirusem HIV. Osoby 
zakażone wirusem HIV są mniej skoncentrowane na własnych emocjach w porównaniu z osobami chorymi na AIDS. W wyniku analizy 
okazało się także, że najwięcej psychospołecznych korzyści z chorowania badani deklarują w zakresie poprawy relacji interpersonalnych 
oraz w zakresie pozyskiwanych sił wewnętrznych.

Wnioski. Chorzy na AIDS charakteryzują się mniej korzystnym obrazem choroby, stosują mniej korzystne strategie zaradcze ale 
deklarują podobne korzyści psychospołeczne z chorowania.

SUMMARY
Objectives. The aim of this study was to examine subjective illness perceptions, coping strategies and psychosocial benefi ts from 

illness found in patients with HIV and AIDS.
Methods. The research sample consisted of 60 patients with HIV/AIDS (30 with HIV and 30 with AIDS). The following question-

naires were used in the study: the Brief Illness Perception Questionnaire (BIPQ), the Coping Orientations to Problems Experienced 
(COPE) and the Silver Lining Questionnaire (SL-24). Patients were asked to provide demographic information such as sex, age and 
education.

Results. The study showed signifi cant differences in subjective illness perceptions and implementation of coping strategies between 
HIV-infected individuals and those suffering from AIDS. AIDS patients had less favorable illness perceptions, compared to the patients 
infected with HIV. Furthermore, individuals with AIDS were more likely to seek emotional support from other people compared to those 
with HIV. The former group was also found to be more focused on their emotional states. The study also revealed the tendency to recogni-
ze the value of interpersonal relationships and personal strengths among all the participants. These are the most important psychosocial 
benefi ts from chronic illness for them.

Conclusions. Individuals infected with HIV appear to have more positive illness perceptions and coping strategies than those living 
with AIDS. However, both research groups declare psychosocial benefi ts from their illness at the same level.
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1 Przedstawiane badania powstały między innymi dzięki projektowi naukowemu fi nansowanemu ze środków Narodowego Centrum Nauki na pod-
stawie decyzji nr DEC-2011/03/B/HS6/01117
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Zakażenie wirusem HIV ma obecnie charakter 
pandemii, która obejmuje swym zasięgiem wszystkie 
kraje na świecie. Według szacunków UNAIDS żyje 
obecnie ok. 36 milionów zakażonych wirusem HIV 
lub chorych na AIDS. Statystycznie każdego dnia 
wirusem HIV zakaża się ok. 14 tys. osób, z czego 
ok. 10% stanowią dzieci. Około 50% zakażeń dotyczy 
osób między 16 a 24 rokiem życia. Codziennie z przy-
czyn związanych z AIDS umiera ok. 8 tys. osób2.

AIDS (acquired immune defi ciency syndrome) 
jest chorobą wywołaną przez ludzkiego wirusa upo-
śledzenia odporności HIV (human immunodefi ciency 
virus) [1]. Celem ataku wirusa HIV jest system im-
munologiczny. HIV powoli, ale systematycznie osła-
bia ludzki system odporności, aż do momentu jego 
całkowitego zniszczenia. Organizm człowieka staje 
się wówczas bezbronny wobec niegroźnych infekcji. 
Po wniknięciu wirusa do organizmu następuje okres 
bezobjawowego zakażenia HIV, któremu mimo bra-
ku jakichkolwiek objawów chorobowych towarzy-
szy intensywne rozmnażanie się wirusa w węzłach 
chłonnych. Osoba żyjąca z HIV przez lata czuje się 
dobrze i prowadzi normalny tryb życia a więc sta-
je się nieświadomym źródłem zakażenia dla innych 
osób. Okres bezobjawowy trwa średnio od 1,5 roku 
do 15 lat [2].

AIDS jest zespołem różnych chorób, które w cha-
rakterystyczny sposób atakują osoby zakażone wiru-
sem HIV. Okres ten charakteryzuje się występowa-
niem trudnych do leczenia infekcji oportunistycznych. 
Są to zakażenia drobnoustrojami, które w normalnych 
warunkach nie powodują choroby albo są bardzo 
dobrze kontrolowane przez układ odpornościowy. 
Do takich infekcji należą m.in. zapalenie płuc, grzy-
bice, półpasiec, toksoplazmoza. Wskaźnikowymi 
chorobami mogą być także nowotwory (rak szyjki 
macicy, mięsak Kaposiego) a nawet zespół otępienny. 
Współczesna medycyna zalicza HIV/AIDS do chorób 
przewlekłych. Wynika to przede wszystkim z faktu, 
że istnieją coraz skuteczniejsze leki antyretrowiruso-
we, które zmniejszają poziom wiremii wirusa w or-
ganizmie do wartości niewykrywalnych w badaniach 
testowych. Pacjent zakażony wirusem HIV przyjmu-
jąc leczenie może dzięki niemu znacznie przedłużyć 
swoje życie. Nie oznacza to jednak, że jest to choroba 
uleczalna. Mimo, iż pacjent czuje się względnie do-
brze wirus bytuje w jego organizmie i ma zdolności 
dalszego zakażania [3].

Sytuacja osoby chorej czy zakażonej wirusem 
HIV nie jest łatwa. Wielu pacjentów przeżywa przede 

wszystkim negatywne emocje (lęk, depresję, złość) 
na wiadomość o zachorowaniu. Negatywne skutki 
zmagania się ze stresem AIDS i zakażenia wirusem 
HIV, zostały opisane dość szeroko w literaturze pol-
skiej i światowej, i są już powszechnie znane [4]. 
Jednak zaskakujący wydaje się fakt, że te same osoby 
jednocześnie znajdują korzyści w tych trudnych do-
świadczeniach i relacjonują pomimo choroby popra-
wę jakości życia, lepsze związki interpersonalne i po-
zytywne zmiany w zakresie sytemu wartości i prio-
rytetów. Wykazano już np. że takie pozytywne prze-
konania, jak wiara w możliwość odnalezienia sensu 
w zagrażających wydarzeniach, spowalniają rozwój 
choroby wśród osób zakażonych wirusem HIV [5], 
co wydaje się dość spektakularnym i rewolucyjnym 
odkryciem w świecie medycyny.

Pozytywne mogą być nie tylko skutki radzenia 
sobie ze stresem choroby przewlekłej. W ostatnich la-
tach dzięki, między innymi, promowaniu idei psycho-
logii pozytywnej, osoby profesjonalnie zajmujące się 
chorymi (lekarze, psycholodzy, terapeuci, pielęgniar-
ki) coraz częściej są skłonne zwracać uwagę i wzmac-
niać indywidualne zasoby pacjenta: jego siły charak-
teru, nietypowe zdolności, szczególne umiejętności, 
które ułatwiają proces przystosowania się chorego 
do wyzwania, jakim jest choroba [6, 7, 8]. Ten artykuł 
skupia się na pozytywnych rezultatach zmagania się 
z AIDS i zakażeniem HIV.

Rezultaty zmagania się ze stresem choroby prze-
wlekłej mogą być związane z różnorodnymi czynnika-
mi natury biologicznej, psychologicznej i społecznej. 
Jednym z takich czynników jest subiektywny obraz 
choroby (illness perception). Powstaje on na podstawie 
funkcji percepcyjnych i jest rezultatem oceniania po-
znawczego i emocjonalnego wpływu choroby na różne 
aspekty życia chorego. W strukturze obrazu choroby 
wyróżnić można element wiedzy obiektywnej, opiera-
jący się zazwyczaj na informacjach uzyskanych przez 
zapoznanie się z rozpoznaniem lekarskim oraz element 
subiektywny, stanowiący tzw. „samorozpoznanie” pa-
cjenta, jego własną operacjonalizację doświadczanych 
trudności somatycznych oraz ich kontekst.

Wielu współczesnych badaczy odwołuje się 
w swoich pracach do koncepcji obrazu choroby. 
Leventhal na podstawie swoich wieloletnich badań 
stworzył model samoregulacji zachowania w ob-
liczu choroby i zdrowia (the common-sense model 
of self-regulation of health and illness). W modelu 
tym choroba widziana jest poprzez pryzmat rozu-
mienia i odczuwania jej objawów przez pacjenta. 

2 Źródło danych – Krajowe Centrum ds. AIDS: www.aids.gov.pl z dnia 17 grudnia 2012
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Takie podejście do choroby pomaga osobom cho-
rującym nadać sens chorobie a także wypracować 
własne metody radzenia sobie z nią. Obraz choroby 
z punktu widzenia pacjenta zawiera wiele różnych 
elementów składowych jak obraz: przyczyn, obja-
wów, konsekwencji, sposobów leczenia, rokowania, 
itd. Zgodnie z poglądami Leventhala ludzie najczę-
ściej tworzą poznawczą reprezentację swoich trud-
ności zdrowotnych na podstawie pięciu cech: nazwa 
choroby i objawy, przyczyny choroby, przewidywa-
ny czas trwania choroby, przewidywane konsekwen-
cje, możliwości leczenia i kontrolowania procesu 
chorobowego [9]. Funkcją naczelną obrazu choroby 
jest regulacja zachowania wobec choroby a poprzez 
wybór odpowiednich strategii zaradczych, również 
rezultat tego zachowania w postaci skutków nega-
tywnych i/lub pozytywnych dla funkcjonowania 
pacjenta. Przejawem pozytywnego wyniku zmaga-
nia się ze stresem choroby przewlekłej są korzyści 
psychospołeczne uzyskane przez pacjenta w wyniku 
chorowania. O ile dość łatwo zrozumieć, że taką ko-
rzyścią jest np. zapewnienie sobie stałej opieki, tro-
ski i uwagi poprzez chorowanie, już nieco trudniej 
jest wykazać, że człowiek może dzięki (a nie pomi-
mo) chorobie uzyskać sens życia. Pracownicy me-
dyczni sami nierzadko przytaczają przykłady osób 
poddanych hospitalizacji, które będąc np. osobami 
samotnymi, dzięki pobytowi w szpitalu mają możli-
wość zaspokajania swoich podstawowych potrzeb fi -
zjologicznych a nawet emocjonalnych i społecznych 
w sposób łatwiejszy i bardziej komfortowy, niż może 
to mieć miejsce w pustym domu. W innych jeszcze 
przypadkach, choroba stawać się może narzędziem 
racjonalizacji swoich życiowych niepowodzeń, nie-
zrealizowanych aspiracji, również w odniesieniu 
do własnej tożsamości. Dodatkowo, choroba może 
również zaspokajać potrzeby akceptacji ze strony 
otoczenia, zwalniać z obowiązków, podejmowania 
nowych ról, partnerstwa w kontaktach społecznych 
na rzecz relacji asymetrycznych [10]. Mimo że mo-
tywy odnajdywania tego typu korzyści mogą się wy-
dawać psychologicznie wątpliwe, jednak z perspek-
tywy pozytywnej psychologii nie powinniśmy ich 
negować, ale zgłębiać ich naturę i rozsądzać, na ile 
i w jakich warunkach są faktycznymi korzyściami 
a na ile mechanizmami obronnymi [11, 12, 13].

Psychologia pozytywna zagadnienia korzyści 
psychospołecznych dodatkowo rozszerza na pojęcie 
tak zwanego wzrostu osobistego (personal growth). 
Wzrost osobisty rozumiany jest jako rozwój psycho-
logiczny i społeczny osoby w kierunku realizacji wła-
snych celów i aspiracji, którego rezultatem jest przede 

wszystkim zdrowie psychiczne i dobrostan, poczucie 
życiowej satysfakcji oraz spełnienia [5]. W specyfi cz-
ny sposób należy go rozumieć w odniesieniu do osób 
chorych przewlekle. Nie jest on tożsamy ze wzrostem 
potraumatycznym uzyskiwanym w wyniku katastrof 
i kataklizmów, czyli silnych, krótkotrwałych, nagle 
pojawiających się bodźców stresowych. Działanie 
stresora, jakim jest choroba, jest bowiem długotrwałe, 
posiada własną, niekiedy bardzo zmienną dynamikę, 
wymagającą od chorego ciągłej gotowości do zmaga-
nia się z dolegliwościami, szczególnie, kiedy choroba 
stanowi ciągłe zagrożenie życia [11].

Wzrost osobisty często w literaturze przedmio-
tu rozpatrywany jest z perspektywy odnajdywania 
korzyści psychospołecznych (benefi t fi nding, benefi t 
reminding). Literatura psychologiczna podaje różne 
defi nicje korzyści. Poszukiwanie korzyści może być 
zatem strategią zaradczą, może być rezultatem selek-
tywnej ewaluacji, która ma na celu zminimalizowa-
nie skutków wydarzeń trudnych i koncentrowanie się 
na korzyściach jakie wyniknęły z tego trudnego zda-
rzenia, może być także traktowane jako proces przy-
stosowywania się do wydarzeń trudnych [13]. Biorąc 
pod uwagę wszystkie wymienione motywy poszuki-
wania i znajdowania korzyści niniejszy konstrukt jest 
zgodnie defi niowany jako zdolność osoby do dekla-
ratywnego znajdowania korzyści psychologicznych 
i społecznych uzyskiwanych w wyniku zmagania się 
z sytuacjami o charakterze wyzwania takimi jak: trau-
ma, choroba przewlekła czy inne [12].

W niniejszej pracy zakładamy, że świadomość 
bycia zakażonym wirusem HIV oraz chorowanie 
na AIDS również mogą sprawić, że osoby poszko-
dowane przez los w obu sytuacjach deklarują uzy-
skiwanie korzyści psychospołecznych pomimo od-
miennej kondycji zdrowotnej i pomimo rozbieżności 
w subiektywnym obrazie choroby oraz odmiennych 
sposobów radzenia sobie ze stresem zakażenia czy 
chorowania. Prezentowana praca koncentruje się za-
tem na trzech zasadniczych zagadnieniach: na ob-
razie choroby, strategiach zaradczych oraz korzy-
ściach psychospołecznych u pacjentów HIV/AIDS. 
Z powyższego założenia wynikają następujące py-
tania badawcze:
1. Czy subiektywny obraz choroby różnicuje osoby 

zakażone wirusem HIV i osoby chore na AIDS?
2. Czy strategie radzenia sobie ze stresem zakażenia/

choroby różnicują osoby zakażone wirusem HIV 
i osoby chore na AIDS?

3. Czy zakażeni wirusem HIV i chorzy na AIDS de-
klarują korzyści psychospołeczne uzyskane w wy-
niku chorowania?
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MATERIAŁ I METODY

W badaniu zidentyfi kowano następujące zmien-
ne zależne: obraz choroby (np. poczucie kontroli nad 
chorobą, percepcja objawów), strategie radzenia sobie 
ze stresem, korzyści psychospołeczne (np. wewnętrz-
ne siły, zmiana fi lozofi i życiowej) oraz zmienną nieza-
leżną – rodzaj choroby (grupa osób zakażonych wiru-
sem HIV, grupa osób chorych na AIDS).

W badaniu uczestniczyło 60 osób (w tym 30 
osób zakażonych wirusem HIV i 30 osób chorych 
na AIDS). Średnia wieku w grupie osób zakażonych 
HIV wyniosła 40,23 (SD=9,14) a w grupie osób cho-
rych na AIDS: 45,80 (SD=6,73). W obu grupach prze-
ważali mężczyźni pod względem liczby: w grupie za-
każonych stanowili oni 73% a w grupie chorych 67%. 
Pod względem wykształcenia, w obu grupach najbar-
dziej licznie reprezentowane były osoby z wykształ-
ceniem średnim: 53-60%.

Badanie zostało przeprowadzone w Poradni 
Niedoborów Immunologicznych oraz na Oddziale 
AIDS Pomorskiego Centrum Chorób Zakaźnych 
i Gruźlicy w Gdańsku. Miało charakter indywidualny 
i dobrowolny z zastrzeżeniem prywatności i anoni-
mowości. W przypadku osób, które zgłaszały trud-
ności z wypełnianiem kwestionariuszy, badacz udzie-
lał pomocy w wypełnieniu ankiet. Każdy uczestnik 
badania został poinformowany o jego celach, musiał 
także wyrazić zgodę na udział w badaniach.

W badaniu użyto 4 kwestionariusze. Do badania 
obrazu choroby zastosowany został „Kwestionariusz 
percepcji choroby” w wersji skróconej (Illness Per-
cep tion Questionnaire – Brief ) [14] zaadaptowany 
przez Kossakowską [15]. Kwestionariusz ten składa 
się z ośmiu pytań, które mierzą subiektywną ocenę 
wpływu choroby na życie oraz czasu jej trwania, po-
czucie kontroli nad chorobą, przekonanie o skutecz-
ności leczenia, subiektywną ocenę nasilenia objawów, 
zamartwianie się stanem zdrowia, poczucie zrozumie-
nia choroby oraz ocenę wpływu na stan emocjonalny.

Do badania strategii radzenia sobie ze stresem 
został użyty „Wielowymiarowy inwentarz do po-
miaru radzenia sobie ze stresem” – COPE (Coping 
Orientations to Problems Experienced), wersja ill-
ness autorstwa Carvera, Scheiera i Weintrauba [16] 
w adaptacji Wrześniewskiego [17].

Do badania korzyści psychospołecznych wy-
korzystany został kwestionariusz Silver Lining 
Questionnaire w wersji SL-24 [18] w tłumaczeniu 
i adaptacji Kossakowskiej [15]. Kwestionariusz ten 
składa się 24 pytań. Jest to wersja skrócona kwestio-
nariusza SL-38 o pytania, które wyeliminowała eks-

ploracyjna analiza czynnikowa a potwierdziła analiza 
konfi rmacyjna. Celem pytań było zbadanie pozytyw-
nych aspektów chorowania. Kwestionariusz mierzy 
5 typów korzyści psychospołecznych, które mogą 
wynikać z chorowania: (1) docenianie życia; (2) po-
zytywny wpływ na relacje interpersonalne; (3) prze-
wartościowania fi lozofi czne i religijne; (4) pozytywny 
wpływ na innych; (5) wzrost sił wewnętrznych.

Do oceny zmiennych demografi cznych zastoso-
wano metryczkę, która gromadziła zmienne typu: płeć, 
wiek, wykształcenie, stopień zaawansowania choroby.

WYNIKI

W celu zweryfi kowania postawionych pytań ba-
dawczych została przeprowadzona analiza statystyczna. 
Do analizy użyto program SPSS 12,0 PL dla Windows.

Subiektywny obraz choroby
W celu weryfi kacji hipotezy na temat różnic po-

między subiektywnymi obrazami choroby w obu 
grupach badawczych, zastosowano analizę wariancji 
ANOVA/MANOVA z powtarzanym pomiarem w ob-
rębie ostatniego czynnika w układzie 2 (grupa: osoby 
zakażone HIV vs osoby chore na AIDS) x 8 (obraz 
choroby: konsekwencje vs czas trwania vs poczucie 
kontroli vs wiara w skuteczność leczenia vs nasilenie 
objawów vs zamartwianie się chorobą vs rozumienie 
choroby vs wpływ na stan emocjonalny).

Analiza wariancji wykazała efekt główny czyn-
nika: grupa F (1,58)=15,61, p<0,001, efekt główny 
czynnika: obraz choroby F (7,406)=21,48, p=0,001 
oraz efekt interakcji obu czynników F (7,406)=13,80, 
p<0,001, co oznacza że grupa osób zakażonych HIV 
różni się subiektywnym obrazem choroby w porów-
naniu z grupą osób chorych na AIDS (ryc. 1).

Analizy post hoc wykonano testem NIR Fishera. 
Wykazano różnice w obrazie choroby w pierwszym 
aspekcie „konsekwencje” (p<0,001), co oznacza, 
że choroba według badanych zdecydowanie bardziej 
wpływa na życie osób chorych na AIDS niż na ży-
cie osób zakażonych wirusem HIV. Również różnice 
w obrazie choroby w aspekcie kontroli swojej choro-
by okazały się istotne (p<0,001) co oznacza, że grupa 
osób chorych na AIDS ma niższe poczucie kontroli 
nad swoją chorobą w porównaniu z grupą osób za-
każonych wirusem HIV. Różnice odnotowano tak-
że w obrazie choroby w aspekcie objawów choroby 
(p<0,001) – nasilenie objawów choroby u chorych 
na AIDS jest większe niż w grupie osób zakażonych 
wirusem HIV w subiektywnej ocenie chorych.
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Analiza wykazała także różnice w obrazie choro-
by w aspekcie zamartwiania się chorobą (p<0,001). 
Osoby chore na AIDS bardziej martwią się stanem 
swojego zdrowia w porównaniu z osobami zakażony-
mi wirusem HIV. Różnice wystąpiły także w zakresie 
stanu emocjonalnego pomiędzy dwiema badanymi 
grupami (p<0,01). Osoby chore na AIDS w znacznie 
większym stopniu odczuwają niekorzystny wpływ 
choroby na stan emocjonalny (są bardziej smutne 
i zdenerwowane swoim stanem) niż pacjenci zakażeni 
wirusem HIV.

Tylko w 3 aspektach nie odnotowano różnic w po-
strzeganiu swojej choroby między osobami zakażony-
mi wirusem HIV a osobami chorymi na AIDS. Są to: 
czas trwania (chorzy w obu grupach uznają, że choro-
ba jest długotrwała i ma charakter przewlekły), wia-
ra w skuteczność leczenia (chorzy z obu grup wierzą 
umiarkowanie w skuteczność leczenia) oraz rozumie-
nie choroby (obie grupy deklarują podobny stopień 
zrozumienia swojej sytuacji chorobowej).

Podsumowując można powiedzieć, że pacjenci 
chorzy na AIDS mają mniej korzystny obraz swojej 
choroby niż pacjenci zakażeni wirusem HIV.

Strategie zaradcze
Przeprowadzona została analiza wariancji MA-

NOVA z powtarzanym pomiarem w obrębie ostatniego 
czynnika w układzie 2 (grupa: osoby zakażone HIV 

vs osoby chore na AIDS) x 8 (strategie zaradcze: kon-
centracja na problemie vs koncentracja na emocjach vs 
zaprzeczanie vs zwracanie się ku religii vs poczucie 
humoru vs poszukiwanie emocjonalnego wsparcia vs 
używanie alkoholu i innych środków odurzających vs 
akceptacja). Analiza wariancji wykazała istotny efekt 
interakcji obu czynników: grupa i strategie zaradcze F 
(7,406)=3,0265, p<0,05. Wynik ten oznacza, że poziom 
strategii zaradczych był zależny od łącznego wpływu 
grupy badanej i rodzaju strategii zaradczej. Efekty 
główne okazały się nieistotne statystycznie (p>0,05).

Analizy post hoc testem NIR Fishera wykaza-
ły istotne różnice dla poziomu zastosowania dwóch 
strategii zaradczych między osobami zakażonymi 
wirusem HIV oraz chorymi na AIDS. Dla strategii 
zaradczej „poszukiwanie emocjonalnego wsparcia” 
(p<0,05) wystąpiły różnice istotne statystycznie. 
Oznacza to, że grupa osób chorych na AIDS poszu-
kuje chętniej emocjonalnego wsparcia u innych osób 
w porównaniu z grupą osób zakażonych wirusem 
HIV. Zauważono również pewną tendencję w zakre-
sie strategii zaradczej „koncentracja na emocjach”. 
Osoby zakażone wirusem HIV są mniej skoncentro-
wane na własnych emocjach w porównaniu z osobami 
chorymi na AIDS.

W ramach pozostałych strategii nie odnotowano 
istotnych statystycznie różnic (p>0,05). Zatem chorzy 
w obu grupach w podobnym zakresie koncentrują się 
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Rycina 1. Subiektywny obraz choroby u osób zakażonych wirusem HIV i chorych na AIDS. Legenda: IPQ1 – konsekwencje (wpływ na życie), IPQ2 – czas 
trwania, IPQ3 – poczucie kontroli, IPQ4 – wiara w skuteczność leczenia, IPQ5 – nasilenie objawów, IPQ6 – zamartwianie się chorobą, IPQ7 – 
rozumienie choroby, IPQ8 – wpływ choroby na stan emocjonalny.

Figure 1. Subjective perception of the disease by HIV-positive individuals and AIDS patients. Legend: IPQ1 – consequences (impact on life), IPQ2 – du-
ration, IPQ3 – sense of control, IPQ4 – belief in the effectiveness of treatment, IPQ5 – intensifi cation of symptoms, IPQ6 – worrying about the 
disease IPQ7 – understanding the disease, IPQ8 – impact of the disease on the patient’s emotional condition.
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na zadaniu, podobnie akceptują swój stan zdrowia, 
w podobnym stopniu zwracają się ku religii, nie-
chętnie zaprzeczają swojej chorobie i dystansują się 

poprzez poczucie humoru oraz nie używają alkoholu 
w celu radzenia sobie z AIDS i zakażeniem wirusem 
HIV (ryc. 2).

Korzyści psychospołeczne w wyniku 
chorowania

W celu uzyskania odpowiedzi na trzecie pyta-
nie badawcze zastosowana została analiza warian-
cji ANOVA/MANOVA z powtarzanym pomiarem 
w obrębie ostatniego czynnika w układzie 2 (grupa: 
osoby zakażone HIV vs grupa osoby chore na AIDS) 
x 5 (korzyści psychospołeczne: docenianie życia 
vs poprawa relacji interpersonalnych vs zmiana fi -
lozofi i życiowej vs pozytywny wpływ na innych vs 
wzrost sił charakteru). Analiza wariancji wykazała 
efekt główny czynnika: korzyści F (4,216)=13,516, 
p<0,001 co oznacza, że bez względu na grupę badaw-
czą najwięcej korzyści badani deklarują w zakresie: 
poprawy relacji interpersonalnych oraz uzyskiwa-
nych sił wewnętrznych, nieco mniej w podskalach 
związanych z pozytywnym wpływem na innych, 
docenianiem życia i zmianą fi lozofi i życiowej.

Podsumowując można powiedzieć, iż obie badane 
grupy deklarują umiarkowane korzyści psychospo-
łeczne na podobnym poziomie.

DYSKUSJA WYNIKÓW

Badanie wykazało, że chorzy na AIDS dekla-
rują zdecydowanie mniej korzystny obraz swojej 
choroby. Wynik ten wydaje się oczywisty z powo-
dów obiektywnych i wyraża opinię powszechnie 
uznawaną przez specjalistów, że sytuacja chorych 
na AIDS pod względem medycznym jest trudniej-
sza. Osoby chore na AIDS tj. będące w nieuleczal-
nym stadium zakażenia wirusem HIV doświadczają 
przede wszystkim więcej poważnych konsekwen-
cji (somatycznych i emocjonalnych) związanych 
z jej osobistym przeżywaniem. U pacjentów z AIDS 
rozwija się wiele współistniejących chorób oportu-
nistycznych. Układ immunologiczny chorego jest 
bardzo osłabiony. Schorzenia mało istotne dla osób 
zdrowych mogą dla chorych na AIDS zakończyć się 
śmiercią. Objawy choroby są bardzo widoczne i do-
kuczliwe. Konsekwencje choroby są więc bardzo po-
ważne. Chorzy obserwując swój stan coraz bardziej 
się zamartwiają swoim stanem, stają się pesymistami 
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Rycina 2. Strategie zaradcze osób zakażonych wirusem HIV i osób chorych na AIDS. Legenda: 1 – radzenie sobie skoncentrowane na rozwiązywaniu 
problemów, 2 – koncentracja na emocjach, 3 – zaprzeczanie, 4 – zwracanie się ku religii, 5 – poczucie humoru, 6- poszukiwanie emocjonalnego 
wsparcia, 7 – używanie alkoholu lub innych środków odurzających, 8 – akceptacja.

Figure 2. Coping strategies of people living with HIV and people suffering from AIDS. Legend: 1 – coping focused on solving problems, 2 – focus on emo-
tions, 3 – denial, 4 – turning to religion, 5 – sense of humour, 6 – seeking emotional support, 7 – use of alcohol or other drugs, 8 – acceptance.



183Obraz choroby i korzyści psychospołeczne u osób zakażonych wirusem HIV i chorych na AIDS

a niejednokrotnie wpadają w depresję. Percepcja cho-
roby u osób chorych na AIDS ma więc zdecydowanie 
negatywny charakter.

Istotnym elementem, który może również wpły-
wać na mniej korzystny obraz choroby u pacjentów 
z AIDS są także pokutujące w społeczeństwie ne-
gatywne stereotypy. W powszechnym przekonaniu 
osoba zakażona zasłużyła sobie na taki los poprzez 
nieodpowiednie lub niemoralne zachowanie. Osoby 
chore na AIDS oprócz niepomyślnie rokującego stanu 
somatycznego doświadczają zatem dodatkowo cier-
pienia psychicznego związanego np. z samotnością 
czy niezrozumieniem. Poczucie braku społecznego 
wsparcia dodatkowo nasila negatywną percepcję wła-
snej sytuacji zdrowotnej.

Warto jednak w tym miejscu przytoczyć wyniki, 
które wskazują, że pod pewnym względem obie grupy 
chorych są podobne do siebie. Przede wszystkim cie-
kawym wynikiem jest podobna wiara w skuteczność 
leczenia deklarowana w obu grupach. Mimo, iż cho-
rzy na AIDS są obiektywnie w trudniejszej sytuacji 
zdrowotnej, mają oni ciągle nadzieję na to, że leczenie 
im pomoże. Ta wiara w leczenie mogła być w prezen-
towanym badaniu wzmocniona obecnymi warunkami 
w jakich znaleźli się chorzy na AIDS: podczas badania 
byli oni hospitalizowani w związku z zaostrzeniem się 
objawów chorobowych, przez co byli poddawani in-
tensywnemu leczeniu. We wcześniejszych badaniach 
wykazywano już, że hospitalizacja wzmaga dobro-
czynną nadzieję u chorych i powoduje zmianę obrazu 
choroby na bardziej korzystny [19].

Z niniejszego badania wynika także, że obie grupy 
chorych akceptują chroniczność swojego stanu zdro-
wia. Fakt, że przyznają iż doświadczają choroby o cha-
rakterze przewlekłym jest korzystnym aspektem obra-
zu choroby, bowiem nakazuje racjonalne zachowanie 
i sprawia, że chory chętniej współpracuje ze swoim 
lekarzem w zakresie leczenia. Analizując wynik ba-
dania wewnątrz obu grup zauważamy, że osoby za-
każone wirusem HIV widzą swoją chorobę jako prze-
wlekłą ale jednocześnie dającą się kontrolować i być 
może w bliższej lub dalszej perspektywie nawet wy-
leczyć, natomiast w grupie osób z AIDS dominuje ob-
raz choroby śmiertelnej i nie dającej się kontrolować 
a przez to bardziej pesymistyczny.

Świadomość choroby przewlekłej wiąże się z sil-
ną potrzebą uruchomienia długotrwałych procesów 
adaptacyjnych. Jednym z rezultatów przystosowania 
do choroby jest stopień zrozumienia swojej kondycji 
psychosomatycznej. Prezentowane badanie wykazało 
w obu grupach badawczych podobny stopień zrozu-
mienia swojej choroby. Biorąc pod uwagę fakt, że oba 

stany zdrowia cechuje odmienny obraz kliniczny wy-
nikający ze stadium chorowania, możemy być zasko-
czeni podobnym stopniem zrozumienia własnej cho-
roby u zakażonych i aktywnie chorych. Jednocześnie 
trudno jest przewidzieć, w której grupie chorych ten 
stopień powinien być wyższy: czy w grupie osób 
mniej czy bardziej chorych. W celu rozstrzygnięcia tej 
kwestii należałoby przeprowadzić kolejną serię badań 
skoncentrowanych na uwarunkowaniach poczucia 
zrozumienia choroby.

Z założeń teoretycznych koncepcji Leventhala 
wynika, że obraz choroby pełni funkcję regulacyjną 
przejawiającą się w sposobach reagowania w obliczu 
choroby [9]. Analiza strategii zaradczych wykorzy-
stywanych wobec własnejchoroby wykazała, że oso-
by chore na AIDS różnią się od osób zakażonych 
wirusem HIV przede wszystkim w zakresie strategii 
zaradczej „poszukiwanie emocjonalnego wsparcia”. 
Grupa osób chorych na AIDS częściej poszukuje emo-
cjonalnego wsparcia i emocjonalnego kontaktu z in-
nymi ludźmi w porównaniu z osobami zakażonymi. 
Osoby zakażone wirusem HIV być może nauczyły się 
w toku dotychczasowego przystosowania się do cho-
roby, że strategia ta może być niemile widziana wśród 
innych osób i być może nie chcą obarczać swoimi pro-
blemami innych. Z drugiej strony mogą też nie mieć 
takiej potrzeby, gdyż ich stan somatyczny i psychicz-
ny jest niejednokrotnie w dobrej formie.

W przeprowadzonym badaniu zauważono także 
pewną tendencję w zakresie strategii zaradczej „kon-
centracja na emocjach”. Osoby zakażone wirusem 
HIV są mniej skoncentrowane na własnych emocjach 
w porównaniu z osobami chorymi na AIDS. Ci dru-
dzy częściej koncentrują się na emocjach. Strategia 
koncentracji na emocjach jest konieczna i korzystna 
wówczas, gdy poczucie kontroli nad stresorem jest 
niewielkie. W takiej sytuacji osoba w obliczu stresu 
musi przede wszystkim zmagać się ze swoimi emo-
cjami, które pojawiają się wobec frustrującego wy-
darzenia [20].

W ramach pozostałych strategii nie odnotowano 
istotnych statystycznie różnic. Chorzy na AIDS i za-
każeni wirusem HIV nie różnią się od siebie w za-
kresie poczucia humoru, nadużywania alkoholu czy 
strategii zaprzeczania swojej chorobie. Na uwagę 
zasługuje również fakt, że obie grupy niezbyt czę-
sto wykorzystują religijność jako strategię zaradczą. 
Oznacza to, że niechętnie się modlą i stosują praktyki 
religijne w celu redukcji stresu związanego z choro-
waniem. Wynik ten zasługuje na uwagę, zwłaszcza, 
że nie jest on typowy dla chorych. Przykładowo chorzy 
na stwardnienie rozsiane (SM) rzadko koncentrują się 
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na problemie, częściej natomiast (zwłaszcza kobiety) 
zwracają się właśnie ku religii [21]. Sama duchowość, 
rozpatrywana jako rezultat zmagania się ze stresem 
choroby również okazuje się bardzo ważnym zaso-
bem i korzyścią uzyskiwaną w wyniku zmagania się 
z SM [22].

Odnośnie do korzyści psychospołecznych, jakie 
deklarują chorzy na AIDS i zakażeni wirusem HIV, 
okazało się, że nie ma ich zbyt wiele i obie grupy pod 
tym względem się nie różnią. Rozważając poszcze-
gólne typy identyfi kowanych w badaniu korzyści, 
okazało się, że dzięki chorobie chorzy są najbardziej 
zadowoleni ze swoich relacji interpersonalnych i roz-
woju osobowościowego (wzrost wewnętrznych sił 
charakteru), nieco mniej deklarują korzyści związa-
nych z rozwojem duchowym i fi lozofi cznym.

Wyniki prezentowanego badania mogą mieć za-
stosowanie praktyczne dla specjalistów pracujących 
z chorymi i zakażonymi wirusem HIV. Przede wszyst-
kim wskazują na konieczność terapii skoncentrowanej 
na ekspresji emocji u samych chorych w większym 
stopniu aniżeli u osób zakażonych. Tym samym bu-
dowanie grup wsparcia emocjonalnego i grup samo-
pomocowych dla chorych na AIDS wydaje się być 
szczególnie postulowane w świetle niniejszych badań.

Obraz choroby jak wynika z wielu badań wpły-
wać może bezpośrednio lub pośrednio na rezultaty 
leczenia. Badania nad uwarunkowaniami i prze-
jawami korzystnego obrazu choroby nadal trwają. 
Chorzy na AIDS charakteryzują się niezbyt korzyst-
nym obrazem swojej choroby ale z obiektywnego 
punktu widzenia jest on uzasadniony i prawdziwy. 
Należy jednak uczynić wszystko aby obraz ten dawał 
nadzieję. Zatem autorzy niniejszego badania postu-
lują objęcie indywidualną pracą terapeutyczną meto-
dami behawioralno-poznawczymi chorych na AIDS, 
którzy subiektywnie oceniają swój stan zdrowia 
jako poważny i jednocześnie nie dający zbyt dużej 
nadziei (niskie poczucie kontroli wraz z niewiarą 
w skuteczność leczenia). Zatem rozmowy i inter-
wencje terapeutyczne powinny szczególnie dotyczyć 
tych aspektów obrazu choroby, które są niekorzyst-
ne z teoretycznego punktu widzenia. W nielicznych 
badaniach wykazano, ze takie interwencje mają sens 
i sprawiają, że chorzy na przykład szybciej wracają 
do domu po rekonwalescencji [23, 24]. Badania nad 
skutecznością interwencji, których głównym celem 
jest zmiana obrazu choroby na bardziej korzystny 
są w toku a badacze problematyki zachęcają do ich 
kontynuowania widząc w nich przyszłość dla popra-
wy jakości życia [25].

WNIOSKI

 1. Subiektywny obraz choroby u osób zakażonych 
wirusem HIV jest bardziej korzystny niż w przy-
padku osób chorych na AIDS.

 2. Grupa osób chorych na AIDS poszukuje chętniej 
emocjonalnego wsparcia u innych osób w porów-
naniu z grupą osób zakażonych wirusem HIV.

 3. Obie badane grupy deklarują korzyści psychospo-
łeczne na podobnym poziomie.

 4. Uzyskane wyniki mają znaczenie dla terapeutów 
pracujących z osobami zakażonymi wirusem HIV 
i chorymi na AIDS.
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