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Wsparcie społeczne a poczucie sensu życia u osób 
z zaburzeniami lękowymi – doniesienie wstępne
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disorders – preliminary report
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Summary

Aim. Verification of the level of social support perception and sense of life in patients with 
anxiety disorder and healthy people; evaluation of the relationship between these variables.

Method. The Social Support Questionnaire short version (F-SozU K-22) by G. Sommer 
and T. Fydrich and the Life Attitude Profile (LAP-R) by G.T. Reker were used.

Results. Social support and its dimensions prove to be significantly lower in patients 
with anxiety disorders. Healthy individuals have a higher sense of purpose, greater internal 
coherence, control of life, personal sense and balance of life attitudes, and lower intensity of 
existential emptiness. Higher emotional support and older age increase the level of sense of 
life in people with anxiety disorders.

Conclusions. For preventive and therapeutic purposes, it is important to develop and sustain 
the internal resources of the individual (sense of life and age-related experience). In patients 
with neurotic disorders, it also seems essential to use psychotherapy aimed at changing the 
patterns of personality that impede them from building social support networks. This is due 
to the fact that anxiety disorders are often characterized by lower confidence, avoidance of 
interpersonal relationships, falsified perception of social support, leading thus to distorted 
interpretation of supportive actions.
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Wstęp

Zaburzenia lękowe (anxiety disorders), w dawnej nomenklaturze zwane nerwi-
cowymi (neurotic disorders), są grupą zaburzeń wymienianych w jednym rozdziale 
z ostrymi reakcjami na stres (ICD-10: F40–F48) [1]. Charakteryzuje je nieproporcjonal-
na, obronna reakcja jednostki na postrzeganą rzeczywistość, wywołana nierealistyczną 
oceną i niebędąca odpowiedzią na rzeczywiste zagrożenie [2]. Nierzadko zaburzeniom 
tym towarzyszą lęki antycypacyjne, które wyrażają się w obawie o codzienne życie 
i utrudniają adaptacyjne funkcjonowanie jednostki [3].

W zależności od przeważających symptomów zaburzenia lękowe są określane jako: 
psychiczne (lęk, depresja, zaburzenia uwagi), somatyczne (bóle głowy, zaburzenia snu, 
czucia, ruchu, trudności z oddychaniem) lub zachowania (unikanie, natręctwa) [1]. 
Według danych statystycznych opublikowanych przez World Mental Health Survey 
Consortium około 18% mieszkańców Stanów Zjednoczonych powyżej 18. roku życia 
cierpiało na zaburzenia lękowe [4], z czego 23% osób przejawiało zaburzenia w stop-
niu wysokim (National Institute of Mental Health) [5]. Szacuje się, że w krajach Unii 
Europejskiej około 14% obywateli manifestuje ostre reakcje chorobowe [6].

W leczeniu zaburzeń lękowych istotną rolę odgrywają zarówno farmakoterapia, 
jak i odpowiednio dostosowane metody psychoterapeutyczne, prowadzące do istotnej 
redukcji nasilenia objawów [7]. Z perspektywy psychologicznej ważnym aspektem 
w funkcjonowaniu osób z zaburzeniami lękowymi wydaje się wsparcie społeczne. Jest 
to pojęcie wielowymiarowe. Przyjmuje się, że zapewnia jednostce zasoby psycholo-
giczne i materialne w celu podniesienia jej umiejętności radzenia sobie ze stresem [8]. 
Funkcje wsparcia dotyczą pięciu obszarów: pomocy emocjonalnej (okazywanie troski), 
informacyjnej (rozumienie sensu), instrumentalnej (konkretne sposoby postępowania), 
materialnej (faktyczna pomoc) i duchowej (wzmocnienie poczucia sensu w cierpieniu) 
[9]. Payne i Jones [10] nazywają wsparcie społeczne kompleksowym procesem, który 
jest osadzony w czasie, charakteryzuje się określonym kontekstem sytuacyjnym, może 
być odbierany przez chorego jako pozytywny lub negatywny, pochodzi od jednostek lub 
społeczności, bliskich lub obcych. Osoby deklarujące otrzymywanie wsparcia od innych 
czują się otoczone opieką i miłością, wyżej oceniają też swoją satysfakcję z życia [11].

O ile badania odnoszące się do roli wsparcia społecznego mają dobrze udokumen-
towaną historię, zwłaszcza wśród osób o zaburzeniach depresyjnych [12, 13], o tyle 
istnieje niewiele badań związanych z poczuciem sensu życia w kontekście zaburzeń 
lękowych. Krause [14] na podstawie badań longitudinalnych wskazuje, że im wyższe 
jest antycypowane wsparcie społeczne (wiara w uzyskanie pomocy w przyszłości), 
tym głębsze staje się poczucie sensu życia. Debats [15] twierdzi, że choć istnieje wiele 
czynników posiadających potencjalny wpływ na postrzeganie sensu życia, to relacje 
z rodziną oraz przyjaciółmi są w tym kontekście szczególnie istotne. Steger i wsp. [16] 
podkreślają, że poczucie sensu jest pozytywnie związane ze wsparciem społecznym 
na różnych etapach życia. Machell i wsp. [17] dowodzą, że osoby z symptomami de-
presji doświadczają wyższego poczucia sensu w odpowiedzi na społeczne interakcje 
niż osoby cierpiące, które nawiązują mniej relacji interpersonalnych. Słabe wsparcie 
społeczne jest wskazywane jako istotny czynnik ryzyka nawrotu depresji [18].
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W związku z niewielką liczbą badań nad wsparciem i sensem życia u osób z zabu-
rzeniami lękowymi podjęto próbę sformułowania pytań badawczych, które dotyczyłyby 
różnic w postrzeganiu wsparcia społecznego oraz poczucia sensu życia wśród osób 
chorych i zdrowych, a także umożliwiłyby weryfikację zależności między wymieniony-
mi zmiennymi w obu grupach. Założono, że: istnieją różnice w postrzeganiu wsparcia 
społecznego we wszystkich jego wymiarach przez osoby chore i zdrowe (hipoteza 1); 
doświadczanie zaburzeń lękowych różnicuje badane osoby pod względem poziomu 
poczucia sensu życia i postaw egzystencjalnych (hipoteza 2); wsparcie społeczne 
koreluje dodatnio z celem, spójnością wewnętrzną, kontrolą życia, akceptacją śmierci 
i poszukiwaniem celów, a negatywnie z poczuciem pustki egzystencjalnej (hipoteza 
3); poziom osobowego sensu życia wśród wszystkich badanych osób (hipoteza 4), 
w tym z zaburzeniami lękowymi, zależy od poszczególnych wymiarów wsparcia 
społecznego i wieku (hipoteza 5).

Materiał

Badanie przeprowadzono wśród 30 chorych z rozpoznaniem zaburzeń lęko-
wych (zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10), uczestniczących 
w grupowym programie psychoterapeutycznym oddziału dziennego prowadzonym 
w Katedrze i Klinice Psychiatrii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczeci-
nie. Do grupy badanej zostały włączone osoby przyjmujące leki przeciwdepresyjne 
z grupy SSRIs (selective serotonin reuptake inhibitors), czyli selektywne inhibitory 
zwrotnego wychwytu serotoniny (citalopram, escitalopram, paroksetyna, fluoksetyna, 
sertralina i fluwoksamina). Pacjenci znajdowali się na różnych etapach psychoterapii 
z racji tego, że gdy jedna osoba ją kończyła, w jej miejsce psychoterapię rozpoczy-
nała inna. Najkrótszy czas oddziaływań psychoterapeutycznych wynosił 4 tygodnie, 
a najdłuższy 12 tygodni.

Wśród chorych było 11 mężczyzn i 19 kobiet w wieku od 21 do 59 lat (M = 39,5; 
SD = 11,9). Grupę kontrolną stanowiły osoby bez zaburzeń lękowych w wieku od 19 
do 45 lat (M = 28,0; SD = 7,2). Dobór grupy kontrolnej miał charakter celowy. Bada-
nia odbyły się za zgodą respondentów, przy zapewnieniu ich o poufności uzyskanych 
danych. Projekt badawczy otrzymał zgodę Komisji Bioetycznej Instytutu Psychologii 
Uniwersytetu Szczecińskiego (KB 12/2017).

Metoda

W celu weryfikacji hipotez zastosowano: Kwestionariusz Wsparcia Społecznego 
(F-SozU K-22) autorstwa G. Sommera i T. Fydricha (polska adaptacja: Z. Juczyński) 
i Kwestionariusz Postaw Życiowych (LAP-R) G.T. Rekera (polska adaptacja: R. Kla-
mut).

Kwestionariusz F-SozU K-22 jest narzędziem przeznaczonym do pomiaru wsparcia 
społecznego w jego trzech wymiarach: emocjonalnym (odczuwanie akceptacji ze strony 
innych), praktycznym (pomoc w codziennych problemach) oraz integracji społecznej 
(posiadanie kręgu przyjaciół) [19]. Badany określa, w jakim stopniu zgadza się z każ-
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dym z 22 twierdzeń, zaznaczając na skali wartość od 1 („zupełnie nie dotyczy”) do 5 
(„całkowicie mnie dotyczy”). Miarą stopnia poczucia wsparcia społecznego jest suma 
punktów. Im niższy wynik, tym wyższe wsparcie. Rzetelność dla całej skali α Cron-
bacha w przeprowadzonym badaniu wyniosła 0,91 (wsparcie emocjonalne α = 0,82; 
praktyczne α = 0,84; integracja społeczna α = 0,73).

Kwestionariusz LAP-R składa się z 48 twierdzeń i służy do badania poczucia sensu 
życia w sześciu kategoriach postaw egzystencjalnych [20], takich jak: cel (ukierun-
kowanie na sens i wartości), spójność wewnętrzna (poczucie tożsamości), akceptacja 
śmierci (zrozumienie przemijalności natury ludzkiej), pustka egzystencjalna (brak po-
czucia oddziaływania na rzeczywistość), kontrola życia (podejmowanie lub rezygnacja 
z decyzji w kontekście odpowiedzialności za życie), poszukiwanie celów (nastawienie 
na rozwój i podejmowanie nowych wyzwań). Kwestionariusz zawiera również dwie 
skale złożone: osobowego sensu (miara poczucia sensu życia) i równowagi postaw 
życiowych (łączny wynik). Badany określa stopień, w jakim dane twierdzenie jest 
prawdziwe w odniesieniu do jego osoby na siedmiostopniowej skali Likerta (od 1 – 
„całkowicie nieprawda” do 7 – „całkowicie prawda”). Współczynnik alfa Cronbacha 
dla całej skali wyniósł 0,84 (cel α = 0,88; spójność wewnętrzna α = 0, 86; kontrola życia 
α = 0,83; akceptacja śmierci α = 0,81; pustka egzystencjalna α = 0,68; poszukiwanie 
celów α = 0,80; osobowy sens α = 0,92).

Analizy statystyczne niezbędne do weryfikacji postawionych hipotez przeprowa-
dzono w programie IBM SPSS Statistics w wersji 23. Wyliczono statystyki opisowe 
zmiennych ilościowych, przetestowano normalność ich rozkładów, wykonano analizę 
korelacji ze współczynnikiem r Pearsona i testów t-Studenta dla prób niezależnych. 
Zastosowano analizę regresji wielokrotnej, metodą krokową, przyjmując próg istotności 
p < 0,05. Wyniki istotne na poziomie 0,05 < p < 0,1 uznawano za istotne na poziomie 
tendencji statystycznej.

Wyniki

Zgodnie z przyjętymi celami badawczymi najpierw sprawdzono, czy osoby cier-
piące na zaburzenia lękowe (grupa kliniczna) i osoby zdrowe (grupa kontrolna) różnią 
się od siebie w zakresie spostrzeganego wsparcia społecznego (hipoteza 1). Wyniki 
porównania, tj. wartości średnich arytmetycznych (M) i odchyleń standardowych 
(SD) dla poszczególnych wymiarów wsparcia oraz wartości testu t-Studenta, poziomy 
istotności p, a także wartości d Cohena przedstawia tabela 1.

Ustalono, że porównywane grupy różnią się od siebie istotnie statystycznie w za-
kresie nasilenia wsparcia emocjonalnego, integracji społecznej i wsparcia społecznego, 
a także na poziomie tendencji pod względem poziomu odczuwanego wsparcia prak-
tycznego. Siła tych efektów jest umiarkowana. Osoby zdrowe dostrzegają w swoim 
życiu więcej wsparcia społecznego i ogólnie więcej jego wymiarów niż osoby lękowe.
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Tabela 1. Poziom wsparcia społecznego i jego poszczególnych wymiarów z podziałem 
na grupę kontrolną i grupę kliniczną

Grupa kontrolna
(n = 34)

Grupa kliniczna
(n = 30)

M SD M SD t p d Cohena
Wsparcie emocjonalne 28,15 5,17 23,43 6,93 3,052 0,004 0,778
Wsparcie praktyczne 32,59 6,46 29,33 7,38 1,882 0,065 0,471
Integracja społeczna 29,15 5,49 26,37 5,31 2,054 0,044 0,514
Wsparcie społeczne 89,88 15,42 79,13 17,76 2,592 0,012 0,649

Następnie zweryfikowano, czy doświadczanie zaburzeń lękowych różnicuje w spo-
sób istotny statystycznie badane osoby pod względem poziomu poczucia sensu życia 
i wchodzących w jego skład postaw egzystencjalnych (hipoteza 2). Rezultaty analizy 
przeprowadzonej w tym celu testem t-Studenta dla prób niezależnych ujawniły, że 
porównywane grupy różnią się od siebie istotnie statystycznie w zakresie równowagi 
postaw życiowych oraz pod względem poziomu takich wymiarów, jak: cel, spójność 
wewnętrzna i osobowy sens. Siła tych efektów jest duża. Odnotowano także różnice 
na poziomie tendencji statystycznej. Odnosiły się one do kontroli życia i poczucia 
pustki egzystencjalnej (siła ich efektów jest umiarkowana). Osoby zdrowe przejawiają 
wyższe poczucie celu, większą spójność wewnętrzną, kontrolę życia, osobowy sens 
i równowagę postaw życiowych, a mniejsze nasilenie pustki egzystencjalnej w stosunku 
do osób cierpiących na zaburzenia lękowe (tab. 2).

Tabela 2. Poziom poczucia sensu życia i jego wymiarów z podziałem na grupę 
kontrolną i grupę kliniczną

Grupa kontrolna
(n = 34)

Grupa kliniczna
(n = 30)

M SD M SD t p d Cohena
Cel 38,59 7,00 26,30 10,81 5,319 <0,001 1,367
Spójność wewnętrzna 36,41 7,17 27,90 12,16 3,354 0,002 0,866
Kontrola życia 41,94 6,72 37,27 11,25 1,984 0,053 0,512
Akceptacja śmierci 33,29 8,66 29,93 12,29 1,249 0,217 0,320
Pustka egzystencjalna 27,91 7,58 32,03 9,29 -1,953 0,055 0,489
Poszukiwanie celów 41,12 5,93 38,63 9,83 1,204 0,235 0,311
Osobowy sens 75,00 13,08 54,20 21,63 4,580 <0,001 1,182
Równowaga postaw życiowych 81,21 27,46 50,73 37,96 3,710 <0,001 0,929

W kolejnym kroku sprawdzano, czy wśród osób z zaburzeniami lękowymi istnieje 
zależność między poczuciem sensu życia i jego wymiarami a wsparciem społecznym 
i jego czynnikami (hipoteza 3). Analiza korelacji r Pearsona wykazała (tab. 3), że 
różne rodzaje wsparcia korelują pozytywnie z celem, spójnością wewnętrzną, kontrolą 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

życia (tylko w jednym przypadku), osobowym sensem i równowagą postaw życio-
wych, a negatywnie z akceptacją śmierci. Poszukiwanie celów nie było skorelowane 
z żadnym wymiarem wsparcia.

Tabela 3. Korelacje między poczuciem sensu życia i jego poszczególnymi wymiarami 
a wsparciem społecznym i jego składowymi wśród osób cierpiących na zaburzenia lękowe

Wsparcie 
emocjonalne

Wsparcie 
praktyczne

Integracja 
społeczna

Wsparcie 
społeczne

Cel 0,507** 0,311t 0,415* 0,451*
Spójność wewnętrzna 0,685** 0,529** 0,522*** 0,643**
Kontrola życia 0,363* 0,238 0,170 0,291
Akceptacja śmierci -0,230 -0,436* -0,321 -0,367*
Pustka egzystencjalna -0,481** -0,263 -0,425* -0,424*
Poszukiwanie celów 0,162 0,238 0,031 0,172
Osobowy sens 0,638** 0,453* 0,501** 0,587***
Równowaga postaw życiowych 0,473** 0,190 0,328t 0,361*

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; t – tendencja

By pogłębić omówione analizy, sprawdzono, jakie zmienne pozwalają przewi-
dywać poziom osobowego poczucia sensu życia wśród wszystkich badanych osób 
(hipoteza 4). Dokonano tego przez analizę regresji wielokrotnej za pomocą metody 
krokowej. Jako zmienne wyjaśniające uwzględniono wymiary wsparcia, płeć, wiek 
osób badanych oraz grupę badawczą. Uzyskane wyniki wskazują (tab. 4), że predyk-
torem wyjaśniającym samodzielnie największy procent (47%) wariancji poczucia 
sensu życia jest wsparcie emocjonalne (cR² = 0,468; R = 0,690; F(63,1) = 56,367; 
p = 0,001). Nie bez znaczenia było jednak dodanie do modelu kolejnych zmiennych, 
takich jak wiek, płeć i brak zaburzeń lękowych, dzięki czemu procent wyjaśnionej 
wariancji wzrósł istotnie statystycznie do 66% zmienności sensu życia (cR² = 0,660; 
R = 0,814; F(63,3) = 39,220; p = 0,001). Wartości współczynnika β świadczą, że wyższy 
poziom wsparcia emocjonalnego, brak zaburzeń lękowych i starszy wiek potencjalnie 
są związane z wyższym poziomem poczucia sensu życia.

Tabela 4. Współczynniki analizy regresji dla zmiennej zależnej w postaci osobowego sensu 
życia dla wszystkich badanych

B SE β R2 ΔR2 F zmiany

Model 1 0,47 0,46 56,36***
(Stała) 8,83 7,74
Wsparcie emocjonalne 2,17 0,29 0,69***
Model 2 0,55 0,54 10,74*
(Stała) 23,58 8,48
Wsparcie emocjonalne 1,82 0,29 0,58***
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Brak zaburzeń lękowych -12,18 3,71 -0,30*
Model 3 0,66 0,64 19,11**
(Stała) -1,76 19,02
Wsparcie emocjonalne 2,02 0,52 0,64***
Brak zaburzeń lękowych -19,34 0,33 -0,47***
Wiek 0,70 7,36 0,38***

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; B – niestandaryzowany współczynnik; SE – błąd standardowy 
estymacji; β – standaryzowany współczynnik; R2 – współczynnik determinacji wielorakiej; ΔR2 – delta 
R2; F zmiany – istotność F zmiany

W ostatnim etapie zweryfikowano, jakie zmienne wyjaśniające są predyktorami 
poziomu osobowego sensu życia u osób z zaburzeniami lękowymi (hipoteza 5). Re-
zultaty wskazują (tab. 5), że predyktorem wyjaśniającym największy procent (38%) 
w zakresie zmiennej „osobowe poczucie sensu życia” jest wsparcie emocjonalne 
(cR² = 0,386; R = 0,638; F(29,1) = 19,241; p = 0,001).

Tabela 5. Współczynniki analizy regresji dla zmiennej zależnej w postaci osobowego sensu 
życia dla osób z zaburzeniami lękowymi

B SE β R2 ΔR2 F zmiany

Model 1 0,41 0,39 19,24**
(Stała) 7,49 11,08
Wsparcie emocjonalne 1,99 0,45 0,64**
Model 2 0,61 0,58 13,906**
(Stała) -35,85 14,80
Wsparcie emocjonalne 2,41 0,39 0,77**
Wiek 0,85 0,22 0,47**

** p < 0,01; B – niestandaryzowany współczynnik; SE – błąd standardowy estymacji; 
β – standaryzowany współczynnik; R2 – współczynnik determinacji wielorakiej; ΔR2 – delta R2; 
Fzmiany – istotność F zmiany

W drugim modelu procent wariancji zmiennej zależnej znacznie wzrósł, wyjaśnia-
jąc łącznie 58% w zakresie zmiennej „osobowe poczucie sensu życia” (cR² = 0,580; 
R = 0,780; F(29,2) = 21,008; p = 0,001). Wartości współczynnika β świadczą, że 
wyższe wsparcie emocjonalne i wiek zwiększają poziom sensu życia u osób z zabu-
rzeniami lękowymi.

Omówienie wyników

Zgodnie z założeniem przyjętym w pierwszej hipotezie osoby cierpiące na zabu-
rzenia lękowe różniły się w spostrzeganiu wsparcia społecznego od osób zdrowych, 
oceniając je jako niższe. Wyniki mogą znajdować swoje uzasadnienie w niektórych 
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wcześniejszych analizach. Wykazano w nich, że chorzy, u których zdiagnozowano 
fobię społeczną, deklarowali mniejsze wsparcie społeczne niż osoby należące do 
grupy kontrolnej [21]. Na przykład Watson i Friend [22] twierdzą, że jednostki o wy-
sokim poziomie lęku mają tendencję do odczuwania niższej ufności, unikania relacji 
interpersonalnych i do większego zamartwiania się. Podobnie Haemmerlie i wsp. 
[23] wymieniają brak umiejętności międzyosobowych wśród deficytów wyróżnia-
jących zaburzenia lękowe. Staton i Campbell [24] dowodzą, że osoby o silniejszym 
lęku posiadają zafałszowaną percepcję wsparcia społecznego, co może spowalniać 
lub uniemożliwiać poprawę ich zdrowia. Takiemu postrzeganiu towarzyszy zwykle 
zniekształcona interpretacja działań wspierających [25]. Z kolei Aleksandrowicz [26] 
podkreśla, że zaburzenia nerwicowe są formą komunikacji, której celem jest zaspoko-
jenie potrzeb psychospołecznych, możliwych do realizacji jedynie w relacji z innymi 
osobami, gdy doświadcza się ich obecności, zainteresowania i miłości.

Przy weryfikacji drugiej hipotezy zaobserwowano niższy poziom poczucia sensu 
życia i postaw egzystencjalnych u osób z zaburzeniami lękowymi niż u osób zdrowych. 
Podobnie także w innych badaniach korelacyjnych odnotowano negatywny związek 
między sensem życia a lękiem [27–29]. Na doniesienia te można spojrzeć z perspek-
tywy psychologii egzystencjalnej. Niezdrowy lęk odzwierciedla zagubienie lub utratę 
sensu życia [30], a brak poczucia sensu stoi u podstaw wielu zaburzeń psychicznych 
[31]. Ponadto Bobkowicz-Lewartowska [32] podkreśla, że większość osób z zaburze-
niami nerwicowymi niejednokrotnie całościowo ocenia negatywnie swoje życie, nie 
traktując choroby jako wyzwania adaptacyjnego i okazji do walki, ale postrzegając 
swój stan chorobowy w kategoriach przegranej.

Trzecia hipoteza również znalazła swoje potwierdzenie. Rezultaty korespondują 
z innymi analizami i dowodzą, że wymiary wsparcia społecznego łączą się pozytyw-
nie z sensem życia w różnych jego aspektach, a negatywnie z pustką egzystencjalną. 
Analogiczną prawidłowość zauważył Krause [14] w amerykańskim badaniu podłuż-
nym osób starszych, w którym poczucie sensu życia korelowało z postrzeganym 
wsparciem społecznym, otrzymywanym od rodziny. Związki te można wytłumaczyć 
w kontekście badań nad potrzebą przynależności. Wynika z nich, że poczucie więzi 
i odnajdywanie siebie w bliskich relacjach wzmacnia sens życia [33]. Niezaspokoje-
nie tej potrzeby, samotność, izolacja i ostracyzm pogłębiają postrzeganie życia jako 
bezcelowego i bezwartościowego [34]. Ponadto, jak wykazują liczne analizy na całym 
świecie, poprawa funkcjonowania osób zmagających się z zaburzeniami nerwicowymi 
wymaga zintegrowania wielu aspektów życia, wśród których najczęściej wymieniane 
są poczucie sensu i stabilizacja więzi interpersonalnych [35]. Warto odnotować, że 
w niniejszych badaniach zarówno wymiary wsparcia, jak i pozytywne wymiary po-
czucia sensu życia były niższe w grupie klinicznej niż w grupie kontrolnej. Może to 
wynikać z obecności obu tych czynników w różnych doświadczeniach chorobowych, 
kiedy brak relacji interpersonalnych współwystępuje z obniżonym poczuciem sensu.

W tym kontekście istotne dla sensu życia wydaje się zwłaszcza wsparcie emocjo-
nalne (hipotezy 4 i 5). Uzyskane przez nas wyniki znajdują potwierdzenie w badaniach 
Krausego [14]. Osoby, które otrzymywały wsparcie emocjonalne, deklarowały wyższe 
poczucie sensu życia niż respondenci uzyskujący jedynie wsparcie praktyczne. Co 
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więcej, jednostki, które emocjonalnie wspierały członków swojej wspólnoty, cieszyły 
się większym poczuciem sensu, co z kolei prowadziło do poprawy ich zdrowia. Moż-
na więc sądzić, że ważnym elementem poprawy funkcjonowania osób lękowych jest 
potrzeba zbilansowanego podejścia do życia w kontekście choroby. Z jednej strony 
chorzy potrzebują wsparcia, z drugiej mogą, w miarę możliwości, dawać wsparcie 
innym. Mayeroff [36] podkreśla, że otrzymywanie wsparcia i bycie przydatnym 
(dzielenie się umiejętnościami lub czasem) jest silnym czynnikiem motywującym bez 
względu na wiek. Świadomość bycia potrzebnym może choć w części wypełnić pustkę 
egzystencjalną pojawiającą się wśród osób z zaburzeniami lękowymi.

W niniejszym badaniu wiek również okazał się predyktorem sensu życia, choć 
warto mieć na uwadze, że w grupie odnotowano stosunkowo wysoką średnią wieku 
uczestników. W licznych badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych w różnych 
kontekstach kulturowych [37–39] wśród pacjentów leczonych z powodu zaburzeń lę-
kowych przeważają osoby młode (25–30 lat). Jak wiadomo, wpływ wieku na zdrowie 
psychiczne może ulegać zmianom w różnych okresach rozwojowych [40]. Potwierdzają 
to doniesienia, które wskazują, że poziom stresu i lęku maleje z wiekiem, a poczucie 
sensu życia wzrasta [41]. Również w badaniach przekrojowych odnotowano, że sens 
jest pozytywnie związany z liczbą przeżytych lat [36]. Można zatem wnioskować, 
że poczucie sensu życia pozostaje w okresie średniej dorosłości ważnym zasobem 
psychologicznym w chorobie [42].

Badanie, pomimo zgodności wyników z przyjętymi hipotezami i empirycznej 
spójności z dotychczasowymi rezultatami wyłonionymi w innych analizach, ma cha-
rakter wstępny i prezentuje pewne ograniczenia. Ze względu na mało liczną grupę 
osób badanych wnioskowanie oparte na modelu z zastosowaniem analizy regresji 
skłania do ostrożnej interpretacji wyników, gdyż w takich grupach mogą być one 
uzależnione od kilku, a nie większości obserwacji. Dlatego zwiększenie liczebności 
grupy osób z zaburzeniami lękowymi oraz doprecyzowanie jej rozkładu rozpoznań 
umożliwiłyby dokładniejsze określenie zależności pomiędzy rodzajami wsparcia i wy-
miarami poczucia sensu życia. Ponadto, pomimo iż relacje przyczynowo-skutkowe 
są często domyślnie wpisane w analizę regresji [43], w niniejszym badaniu trudno 
wskazać kierunek zależności między zmiennymi końcowymi. Nie jest oczywiste, czy 
niższy poziom wsparcia społecznego w populacji osób cierpiących z powodu zaburzeń 
lękowych jest przyczyną, czy raczej ich skutkiem. W wypadku, gdy wynika on z za-
burzenia, postulowanie zwiększania wsparcia w tej grupie pacjentów może prowadzić 
do wzmacniania nieprawidłowych sposobów funkcjonowania osobowości. Wreszcie 
należy podkreślić, że wsparcie społeczne subiektywnie odczuwane przez uczestników 
grupy psychoterapeutycznej niekoniecznie musi oddawać rzeczywiste oferowane im 
wsparcie ze strony innych osób. Z tego względu potwierdzenie otrzymanych rezulta-
tów wymaga przeprowadzenia dalszych badań z uwzględnieniem metodologii, która 
pozwoliłaby porównać wsparcie postrzegane z rzeczywiście dostępnym.
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Wnioski

1. Istotnym czynnikiem w procesie terapeutycznym chorych z zaburzeniami lęko-
wymi jest wzmacnianie poczucia sensu życia (w jego wymiarach celu, spójności 
wewnętrznej, kontroli życia, akceptacji śmierci, poszukiwania osobowego sensu) 
i dążenie do zmniejszenia pustki egzystencjalnej oraz poczucia bezsensu.

2. Wydaje się zasadne stosowanie wśród pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi psy-
choterapii nakierowanej na zmianę tych schematów funkcjonowania osobowości, 
które uniemożliwiają im budowanie sieci wsparcia społecznego. Wynika to z tego, 
że zaburzenia lękowe często charakteryzują się niższą ufnością, unikaniem relacji 
interpersonalnych, zafałszowaną percepcją wsparcia społecznego, co prowadzi do 
zniekształconej interpretacji działań wspierających.
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