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SSttrreesszzcczzeenniiee
W niniejszej pracy omówiono czynniki psychologiczne wpły-
wające na funkcjonalny stan chorych na nieswoiste zapalenia
jelit (NZJ). W tej grupie wielu ludzi doświadcza różnego rodza-
ju trudności emocjonalnych z powodu choroby i leczenia. Naj-
częstszymi występującymi wówczas reakcjami są lęk, nastrój
depresyjny, brak satysfakcji z życia oraz negatywna postawa
wobec efektów leczenia. Istotną rolę odgrywają tu mechani-
zmy patofizjologiczne. Przedstawiono indywidualne cechy
osobowości pacjenta mogące mieć wpływ na jego stan psy-
chiczny i fizyczny, a tym samym proces zdrowienia. Zaprezen-
towano również dynamikę zmian reakcji emocjonalnych
u chorych, pozwalających im na przystosowanie się do prze-
wlekłej choroby. Opracowanie przedstawionych zagadnień ma
na celu zrozumienie charakterystycznych reakcji psycholo-
gicznych chorych na NZJ i późniejsze adekwatne do tej wiedzy
podejście do nich i zapewnienie lepszych efektów leczenia.

AAbbssttrraacctt
We intended to assess psychological factors influencing
functional status of patients with inflammatory bowel
disease (IBD). These patients experience different emotional
difficulties, which may interfere with the course of
the disease by influencing the pathophysiological
mechanisms. The most frequent reactions observed in IBD
patients are: anxiety, depressive mood, life dissatisfaction,
and negative attitude to the results of treatment. We discuss
individual features of patient personality which may be
important for their psychological or physical status and in
consequence their health status. The article also presents
the dynamics of emotional reaction changes in IBD patients,
which allow them to adapt to chronic disease. We hope that
an understanding of the characteristic psychological
reactions of IBD patients will be helpful to achieve better
therapeutic results for this disease.

Nieswoiste zapalenia jelit (NZJ), do których zalicza
się wrzodziejące zapalenie jelita grubego oraz chorobę
Leśniowskiego-Crohna, są schorzeniami o złożonej i nie
do końca poznanej etiologii. Przyczyny te obejmują:
czynniki genetyczne, immunologiczne oraz oddziaływa-
nie mikroflory przewodu pokarmowego. Początek za-
chorowań na NZJ przypada często na 2.–3. dekadę ży-
cia. Choroby te, raz rozpoznane, towarzyszą pacjentowi
przez całe życie w postaci zaostrzeń (faza aktywna) i re-
misji objawów chorobowych (faza nieaktywna). Wrzo-
dziejące zapalenie jelita grubego oraz chorobę Leśniow-
skiego-Crohna cechuje wiele podobieństw odnośnie
do etiopatogenezy, przebiegu klinicznego, leczenia, ale

również wiele istotnych różnic, dotyczących przede
wszystkim zasięgu zmian zapalnych w przewodzie po-
karmowym oraz wskazań do leczenia operacyjnego.

Choroby somatyczne, do których należą NZJ, wywo-
łują nie tylko zaburzenia w fizjologicznym funkcjonowa-
niu człowieka, mają także wpływ na jego stan psychicz-
ny, zmuszając go do podejmowania działań zaradczych.
Zaburzenia funkcjonowania narządów wewnętrznych
i związane z nimi rozregulowanie na poziomie fizjolo-
gicznym, metabolicznym lub hormonalnym mogą wpły-
wać na ośrodkowy układ nerwowy, skutkując labilno-
ścią emocjonalną. W badaniach klinicznych oraz
badaniach eksperymentalnych na modelu zwierzęcym
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wykazano, że niekorzystne wydarzenia życiowe, stres
czy depresja zwiększają prawdopodobieństwo nasilenia
objawów klinicznych NZJ [1]. Stres będący jednym
z czynników środowiska stanowi zagrożenie dla równo-
wagi biologicznej organizmu. Stymuluje uwalnianie hor-
monu uwalniającego kortykotropinę (CRF) z podwzgó-
rza, a także uwolnienie hormonu kortykotropowego
ACTH z przedniego płata przysadki, a następnie wzrost
wydzielania kortyzolu z kory nadnerczy. Długotrwały
stres, np. związany z obciążającymi, przykrymi wydarze-
niami życiowymi, może być przyczyną utrzymywania się
zwiększonego stężenia kortyzolu we krwi przez co naj-
mniej kilka dni, co wiąże się z obniżeniem odporności
organizmu [1]. Wyniki dotychczasowych badań wykaza-
ły, że takie sytuacje, jak separacja w małżeństwie, obec-
ność stanów depresyjnych, znamiennie wpływały
na zmniejszenie liczby limfocytów CD8, komórek NK
oraz makrofagów we krwi [2, 3]. Przewlekły stres wiązał
się ponadto z podklinicznym wzrostem stanu zapalnego
w jelicie. U pacjentów w średnim lub starszym wieku bę-
dących pod wpływem stresu obserwowano zwiększone
stężenie białka ostrej fazy CRP we krwi [4]. Zarówno
w badaniach klinicznych, jak i badaniach na modelu
zwierzęcym dotyczących stresu wykazano, że w aktyw-
nej fazie choroby dochodzi do pobudzenia układu sym-
patycznego, z wczesnym zwiększeniem stężenia adrena-
liny i noradrenaliny [5]. Obserwuje się także znamienne
zwiększenie produkcji i stężenia we krwi cytokin proza-
palnych, znaczących w etiopatogenezie NZJ, takich jak
TNF-α, IL-6, IL-2 oraz IFN-γ. Ostry stres powoduje rów-
nież wzrost leukocytozy zarówno u osób zdrowych, jak
i z NZJ oraz redystrybucję populacji limfocytów polegają-
cą na zwiększeniu odsetka limfocytów CD8 oraz komó-
rek NK [6]. Pod wpływem stresu dochodzi również do ak-
tywacji płytek, ocenianej na podstawie wzrostu
krzepliwości krwi, oraz uwalniania mediatorów zespołu
trombiny. Zjawisko wzrostu aktywności płytek, w efek-
cie którego dochodzi do mikrozakrzepów z wtórnymi
ogniskami niedokrwienia, wydaje się istotne w patoge-
nezie NZJ [7]. Nadaktywność płytek wywołana stresem
może być zahamowana za pomocą terapii β-blokerami,
a nie aspiryną, co może być tłumaczone istotną rolą
układu sympatycznego w aktywacji płytek [8]. W bada-
niach na modelu zwierzęcym wykazano zwiększenie
przepuszczalności bariery jelitowej przewodu pokarmo-
wego w warunkach stresu. Zjawisko to wiązało się z ak-
tywacją cholinergicznego układu nerwowego i było blo-
kowane za pomocą atropiny [9]. Zwiększone stężenie
katecholamin we krwi, uwolnionych wskutek stymulacji
układu sympatycznego, sprzyja zwiększonemu przylega-
niu bakterii, również patogennych do błony śluzowej je-
lita [10]. Stymulacja mastocytów przez neurotransmite-
ry, takie jak CRF lub substancja P, w warunkach stresu

powoduje wzrost przylegania bakterii do powierzchni
błony śluzowej jelita, z wtórnym uwolnieniem TNF-α
z limfocytów T i rozwojem stanu zapalnego jelita. Stres
może powodować również zaburzenia motoryki jelita
polegające na przyspieszeniu motoryki okrężnicy i zwol-
nieniu motoryki żołądka poprzez uwalnianie CRF [11].

Oprócz mechanizmów fizjologicznych ważną rolę
w tym zakresie odgrywają właściwości psychologiczne
pacjentów, obraz własnej choroby oraz sposoby zacho-
wania w sytuacji trudnej [12]. Percepcja sytuacji choro-
by jest procesem psychicznym, w wyniku którego pa-
cjent dostrzega fakt bycia chorym oraz okoliczności
związane z leczeniem. Stan psychiczny pacjenta, czyn-
niki natury osobowościowej należy rozpatrywać rów-
nież w kontekście warunków środowiska, w tym szpi-
talnego, w którym on przebywa [13].

Osobowość to nie tylko złożona konstelacja cech
psychofizycznych, ale zakres wiedzy o środkach mate-
rialnych i niematerialnych, którymi pacjent może zadys-
ponować w sytuacji trudnej, jaką stanowi choroba [14].
Każde schorzenie, a zwłaszcza przewlekłe, jakim jest
NZJ, burzy dotychczasowy porządek życia, wyznacza no-
we zadania i cele, stawiając człowieka w obliczu prze-
żyć, których wcześniej nie doświadczał. Intensywność
tych stanów emocjonalnych zależy od czynników indy-
widualnych, wcześniejszych doświadczeń życiowych
oraz umiejętności odreagowania napięcia emocjonalne-
go, które pozwoli adekwatnie dostosować się do nieko-
rzystnych zmian życiowych wywołanych chorobą [15].
Gdy radzenie sobie z występującymi trudnościami
i stresem przekracza możliwości pacjenta, pojawia się
dezorganizacja jego funkcjonowania na poziomie po-
znawczym i emocjonalnym, która często prowadzi
do kryzysu. Sytuacja kryzysowa nie jest zaburzeniem
psychicznym, a świadczy raczej o braku umiejętności
w radzeniu sobie z nowym, szczególnie trudnym położe-
niem, gdzie wypróbowane dotąd sposoby okazują się
niewystarczające [16]. Z drugiej strony, choroba może
jednak zaktywizować psychopatologiczne wzory reakcji
myślenia i przeżywania chorego stanowiące właściwo-
ści jego osobowości.

Istotnym czynnikiem wpływającym na to, jak chorzy
radzą sobie z przeżyciami związanymi z chorobą, w tym
NZJ, są informacje, jakie mają na temat jej leczenia i spo-
sobów reagowania innych ludzi na ich zachorowanie.
Doświadczenia kliniczne pokazują, że brak wiarygod-
nych informacji o chorobie lub informacje fałszywe,
oparte na mitach i stereotypach budują nieprzystoso-
wawcze postawy emocjonalne wobec choroby i leczenia.

Praktyka kliniczna potwierdza, że najczęstszymi
przyczynami konsultacji psychiatrycznych na oddzia-
łach internistycznych, w tym gastroenterologicznych, są
zaburzenia lękowe i depresja reaktywna, związane z ob-
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niżeniem nastroju spowodowanego zadziałaniem stre-
sorów psychospołecznych i negatywną reakcją emocjo-
nalną w odpowiedzi na przykre zdarzenia życiowe.

LLêêkk
Lęk jest częścią życia, istnieje w różnych formach

i odmianach, towarzysząc człowiekowi od narodzin aż
do śmierci. W sytuacji zagrożenia podstawowych po-
trzeb i utraty wartości życia dominującą reakcją emo-
cjonalną okazuje się lęk [17]. Zgodnie z koncepcją Spiel-
berga pojęcia „lęku” używa się obecnie w dwóch
znaczeniach – jako stan (lęk aktualnie przeżywany) i ja-
ko względnie stałą cechę osobowości [17].

Jest on dominującą emocją odczuwaną przez pa-
cjentów chorych przewlekle. Może powodować zmiany
w percepcji wiadomości, interpretacji faktów płynących
z otoczenia, a nawet zaburzać dynamikę procesów po-
znawczych w postaci problemów z pamięcią, uwagą,
szybkością przetwarzania i reagowania na otrzymywa-
ne informacje [18].

Lęk jest częstym stanem emocjonalnym towarzy-
szącym pacjentom z nieswoistymi zapaleniami jelit.
Nierzadko bywa składową innych przeżyć, takich jak
depresja, różne formy agresji, radość, zwątpienie czy
dysforia [19–21]. Zauważono, że lęk wiąże się u wielu
pacjentów z obawą przed pogorszeniem stanu zdrowia,
pojawieniem się wielu doświadczeń bólowych, co
w większości zmusza ich do częstych wizyt u lekarza
i nadmiernej kontroli procesu leczenia. Z drugiej strony,
lęk pełni także funkcję sygnalizacyjną, ponieważ jego
doznawanie ostrzega o wewnętrznym lub zewnętrz-
nym niebezpieczeństwie, często niebędącym jeszcze
przedmiotem świadomej percepcji. Antycypowany lęk
jest wręcz konieczny w procesie leczenia poważnej cho-
roby [14, 22]. We wstępnych badaniach klinicznych
stwierdzono, że u pacjentów z NZJ pojawiają się różno-
rodne formy zaburzeń lękowych, które były czynnikiem
zwiastunowym w przypadku dyskretnego rozwijania
się choroby i zmian dysfunkcjonalnych w organizmie
podczas jej remisji.

Lęk wiąże się z rolą motywacyjno-regulacyjną [15].
Jego odczucie stanowi silną motywację do działania zo-
rientowanego na redukcję stanu lękowego lub całkowi-
tą jego eliminację. Dzięki funkcji motywacyjnej skłania
on pacjentów do współpracy w procesie leczenia zarów-
no w relacji lekarz-pacjent, jak i dyscyplinie wymaganej
podczas stosowania różnych form terapii i zabiegów
diagnostycznych [14]. Wzbogaca ponadto repertuar do-
tychczasowych zachowań o nowe formy reagowania,
skuteczniejsze w radzeniu sobie z sytuacjami zagrażają-
cymi związanymi z NZJ. Odpowiedzią na to jest mobili-
zacja i uruchomienie zasobów energii psychicznej kiero-

wanej do walki z niebezpieczeństwem. Z tego powodu
wielu chorych jest zaskoczonych własną wytrzymałością
i zdolnością do poddania się obciążającemu leczeniu,
długotrwałej hospitalizacji, metodom diagnostycznym,
takimi jak rektoskopia, kolonoskopia, które wiążą się
z silnym wrażeniem bólowym.

Istotne jest także to, że lęk jedynie na poziomie
przeciętnym, przystosowawczym staje się ważnym
czynnikiem zarówno ostrzegającym przed zagroże-
niem, jak i motywującym do pokonywania choroby [16].

Nie u wszystkich pacjentów lęk działa w sposób po-
zytywny i adaptacyjny. Przy przekroczeniu pewnego,
optymalnego dla każdej jednostki progu nasilenia lęku
pojawiają się zachowania związane z dezorganizacją
myślenia i zachowania, paniką oraz niepokojem. Sytua-
cja taka występuje w przypadku chorych po rozpozna-
niu NZJ lub w stanach częstych i intensywnych za-
ostrzeń choroby w przebiegu zapalenia jelit, którzy
zmuszeni są konfrontować się z sytuacjami silnie obcią-
żającymi, znacznie przekraczającymi przeciętne możli-
wości radzenia sobie. W szerokim zakresie tych sytuacji
są konieczność podjęcia roli chorego, utrata samodziel-
ności i dotychczasowego statusu, ból i cierpienie fizycz-
ne, okaleczenie i zmiana obrazu ciała po zabiegach
operacyjnych, konieczna zmiana stylu życia, problemy
finansowe związane z leczeniem i zaprzestaniem pracy,
zmiany w relacjach z innymi ludźmi oraz przede wszyst-
kim groźba postępu choroby i nawet utraty życia.

Jednym ze źródeł lęku może być niejawna agresja
przejawiająca się w takich zachowaniach pacjentów
z NZJ, jak niesubordynacja w leczeniu, zła komunikacja
z lekarzem i innymi członkami personelu medycznego,
słaba samokontrola w przestrzeganiu zaleceń lekar-
skich, wzmożona roszczeniowość i konfliktowość oraz
potrzeba względnej dominacji w konfrontacji z leka-
rzem. Niestety, silny lęk niekorzystnie wpływa na proce-
sy fizjologiczne, jest też źródłem odczuwania intensyw-
niejszego bólu.

ZZaabbuurrzzeenniiaa nnaassttrroojjuu
Jak już wspomniano, większość pacjentów z NZJ ma

świadomość przewlekłości choroby i niepewności wyni-
ków leczenia, co może wpływać na utrzymywanie się
stanu ciągłego niepokoju. Po zaznajomieniu się z dia-
gnozą pacjent musi dokonać ważnych zmian w trybie
życia, wynikających z jej przewlekłego charakteru i na-
silenia objawów klinicznych. W schorzeniach tych do-
chodzi do pobudzenia układu limbicznego, podwzgórza,
przysadko-nadnerczy, z następowym uaktywnieniem
mechanizmów patofizjologicznych, co manifestuje się
dużymi wahaniami nastroju, poczuciem zagubienia
i bezradności u chorych [1, 7, 23]. Spowodowana przez
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chorobę ograniczona aktywność życiowa, często koniecz-
ność zmiany pracy zawodowej lub jej zaprzestanie wy-
wołują stany głębokiego przygnębienia, pesymistycz-
nych myśli oraz utratę zainteresowania tym, co dawniej
sprawiało przyjemność. W miarę postępu choroby pa-
cjenci zgłaszają problemy odczuwania dużej męczliwości
i wyczerpania, generujące dodatkowo stany depresyjne.
Zarówno uczucie beznadziejności, jak i reakcje rezygna-
cji mogą wpływać na gorszą prognozę przebiegu choro-
by oraz zwiększenie się częstości jej zaostrzeń [22, 24].

Należy podkreślić, że reakcje depresyjne u chorych
na NZJ mogą osłabić skuteczność terapii i powrót
do zdrowia oraz utrzymywanie długich okresów remisji.
W niewielkiej grupie chorych może natomiast występo-
wać nastrój nieznacznie podwyższony. Może on być uwa-
runkowany właściwościami osobowości, tj. postawą
optymistyczną, małą zdolnością do autorefleksji, skła-
niającą do pomniejszania negatywnych cech własnej sy-
tuacji i życzeniowego zniekształcenia opinii o trwającej
chorobie. W niektórych przypadkach podwyższony na-
strój jest następstwem zaspokojenia potrzeby akceptacji,
doznawania opieki i zainteresowania ze strony najbliż-
szego otoczenia lub wtórnych korzyści w postaci potrze-
by, której zaspokojenie przyniosła choroba.

MMeecchhaanniizzmmyy  pprrzzyyssttoossoowwaanniiaa  ppssyycchhoollooggiicczznneeggoo
ww rroozzwwoojjuu  cchhoorroobbyy  

Właściwości reakcji emocjonalnych chorych podle-
gają zmianom, zależnie od różnic indywidualnych.
W procesie choroby wyróżnia się jednak pewne charak-
terystyczne etapy służące przystosowaniu do choroby
przewlekłej, jaką są NZJ, pozwalające osiągnąć równo-
wagę emocjonalną. Szczególnie przydatna jest klasyfi-
kacja Shontza [25]:
1) wstrząs (szczególnie, gdy rozpoznanie NZJ było nieocze-

kiwane) – objawia się on dezorientacją chorego, ode-
rwaniem od rzeczywistości, automatyzmem działania;

2) konfrontacja – w etapie tym dominuje uczucie straty,
rozpaczy, co manifestuje się poprzez pesymistyczną
percepcję choroby, negatywną ocenę własnych szans
na wyleczenie; istotnym elementem tych reakcji de-
presyjnych jest poczucie kalectwa, straty, bezsilności
i poddania się;

3) ucieczka przez zaprzeczanie chorobie – pozwala cho-
remu ochronić się przed negatywnymi emocjami, da-
jąc lepszy rezultat na przyszłość, kosztem gorszego
przystosowania;

4) reorientacja wobec rzeczywistości choroby i jej na-
stępstw – na tym etapie chory wypracowuje nowy
styl funkcjonowania, zmienia swój wizerunek, często
uświadamia sobie własną śmiertelność; zdarza się, że
choroba wydobywa znaczenie lub cel życia, czyli mo-

że być częściowo pozytywnym doświadczeniem;
w takiej sytuacji stwierdza się zacieśnienie więzi ro-
dzinnych, społecznych i duchowych; pewna część
chorych poszukuje wówczas grup wsparcia, staje się
bardziej otwarta na innych; ten sposób przystosowa-
nia można nazwać asymilacją choroby, gdzie pacjent
nie pokonuje jej, ale zmienia się poprzez nią.
U części pacjentów z NZJ, którzy czują się winni

z powodu skutków choroby i własnej niesprawności,
walka i przystosowanie oznacza zwalczanie reakcji
emocjonalnych, a nie aktywne, korzystne zmaganie się
z chorobą. Postawa taka, mająca na celu minimalizację
ekspresji emocjonalnej oraz uniemożliwienie otwarte-
go komunikowania potrzeb i trudności, zakłóca proces
przystosowania i nie pozwala na postępy w asymilacji.

Jeszcze inna grupa pacjentów jedynie pozornie go-
dzi się z sytuacją i swoim losem. Chory izoluje się wów-
czas od świata zewnętrznego, traci zainteresowanie
tym, co dzieje się wokół, i tkwi w stanie pozornego zo-
bojętnienia. Przejawia się to brakiem dbałości o zdro-
wie, nieprzestrzeganiem zaleceń lekarskich i niewłaści-
wym stylem życia. Na skutek zaburzeń emocjonalnych
dążenie do utrzymania zdrowia ulega zahamowaniu
i zwiększa się dynamika objawów chorobowych [23].

We wstępnych badaniach klinicznych stwierdzono,
że w grupie pacjentów z NZJ istnieją korelacje między
radzeniem sobie z chorobą a czasem trwania i nasile-
niem aktywności procesu chorobowego.

RRaaddzzeenniiee ssoobbiiee zz pprrzzyykkrryymmii eemmooccjjaammii
Wielu chorym w radzeniu sobie z przykrymi emocja-

mi pomagają mechanizmy obronne. Są to nawykowo,
automatycznie, nieświadomie regulowane procesy psy-
chiczne o charakterze obronnym, występujące w odpo-
wiedzi na zagrożenie, którego nie można uniknąć,
a którego opanowanie lub usunięcie przerasta możli-
wości człowieka [26]. Warto zaznaczyć, że ten sposób
obrony przed przykrymi przeżyciami nie zawsze wiąże
się z psychopatologią i nie jest typowy dla konkretnego
wzoru zachowań pacjenta. Większość osób z NZJ w sy-
tuacji choroby reaguje obronnie, zabezpieczając się
przed destruktywnym wpływem negatywnych emocji.
W sposób częściowo nieświadomy chorzy stosują me-
tody redukowania poziomu lęku skojarzonego z myślą,
takie jak wypieranie, tłumienie, racjonalizowanie, za-
przeczanie oraz ucieczka.

Nieprzystosowawczy charakter mechanizmów
obronnych polega natomiast na tym, że zmieniając po-
zornie rzeczywistość intrapsychiczną osoby, co daje po-
prawę komfortu psychicznego, nie zmienia się rzeczy-
wistości zewnętrznej będącej bezpośrednim źródłem
lęku [15, 27]. Obserwacje i badania pozwalają stwier-
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dzić, że z działaniem mechanizmów obronnych,
a zwłaszcza wypieraniem i zaprzeczaniem, można wią-
zać fakt późnej reakcji na przewlekłe dolegliwości bólo-
we i tym samym niezwracanie się wystarczająco wcześ-
nie o konsultację lekarską przy już znacznym nasileniu
dolegliwości, czy też lekceważenie i niekorzystanie z le-
czenia zgodnie z zaleceniem lekarza.

W świetle badań nieadaptacyjne mechanizmy
obronne, tj. zaprzeczanie, wypieranie, są stosowane
przez osoby niestabilne, neurotyczne i słabo zintegro-
wane. Wynikiem tego jest doświadczanie przez pacjen-
ta emocji negatywnych, a rzadko pozytywnych. Obja-
wia się to także tendencją do zamartwiania się
i odczuwania napięcia, co obniża samopoczucie i jakość
życia oraz generuje trudności w procesie leczenia. Rolę
decydującą ma tu także niska odporność pacjenta
na stres, pasywny styl radzenia sobie w sytuacji trud-
nej, mały zasób energii życiowej oraz wysoki lub zbyt
niski poziom lęku. Niekorzystne jest także stosowanie
jednego typu obrony [15].

Pacjentom, u których przeważają takie postawy
obronne o charakterze represji, jak apatia, bezradność,
bierność, jednocześnie towarzyszy postrzeganie swojej
choroby i statusu pacjenta jako beznadziejny, niemożli-
wy do skontrolowania i bez wpływu na leczenie.

W obserwacjach klinicznych ujawniają się także ta-
kie grupy chorych, z nastawieniem na niezależność
i pełną aktywność, zwłaszcza w sferze funkcjonowania
zawodowego [24, 28]. Pacjenci ci, którzy otwarcie i na-
turalnie stanęli przed faktem choroby, wykazują więk-
szą skuteczność adaptacyjną we wszystkich sferach
funkcjonowania człowieka. Wnioskuje się, że dzięki
znacznej mobilizacji i aktywnej postawie walki z choro-
bą uruchamiają się przystosowawczo efektywne me-
chanizmy w radzeniu sobie z przykrymi przeżyciami
oraz objawami w postaci zaburzeń funkcji fizjologicz-
nych u chorych. Opisane powyżej właściwości reakcji
emocjonalnych chorych na NZJ zmieniają się w zależno-
ści od etapu rozwoju choroby i przebiegu leczenia.

Z klinicznego punktu widzenia w pracy z pacjentem
cierpiącym na schorzenia przewodu pokarmowego,
w tym NZJ, bardzo istotne jest znalezienie wskaźników
pozwalających korzystnie monitorować proces adapta-
cji do choroby.

Z powodu przewlekłego charakteru nieswoistych
chorób jelit u blisko połowy rozpoznaje się występowa-
nie problemów psychospołecznych, co powoduje
poważną i częściową niezdolność do realizacji zadań
życiowych zgodnie z oczekiwanymi standardami funk-
cjonowania. Przedstawienie różnorodności i zmienności
stanów emocjonalnych osób z NZJ pozwala lepiej zro-
zumieć psychologiczne aspekty funkcjonowania tych
chorych, które wpływają na zachowania prozdrowotne

i przeżywanie choroby. Lekarz swoją postawą może po-
móc choremu ukształtować świadomość odpowiedzial-
ności za swój stan zdrowia, stworzyć warunki przydat-
ne w racjonalnym zachowaniu wobec dolegliwości oraz
uzyskać dobrą współpracę, co może przyczynić się
do lepszych wyników leczenia.
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