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STRESZCZENIE

Choroba niedokrwienna serca jest chorobg przewlekla uposledzajaca funkcjonowanie somatyczne, emocjonalne
i psychiczne. Adaptowanie si¢ do niej mozna rozumie¢ w oparciu o transakcyjne ujecie stresu, w ktorym koncowy
efekt wyznaczany jest takze przez oceng, inaczej reprezentacj¢ poznawcza choroby. Zapytano, ktore z elementow
poznawcze] reprezentacji choroby sprzyjaja dobremu funkcjonowaniu pacjentéw cierpiacych na chorobeg
niedokrwienng serca. W badaniu wzigto udziat 208 osob, w tym 148 mezczyzn (71,2%), cierpiacych na chorobe
niedokrwienng serca, w wieku 32-84 lata (M = 57,32; SD = 9,46). Pacjenci wypetniali Kwestionariusz Spostrze-
gania Wtasnej Choroby, Skale Akceptacji Choroby, Skale Satysfakcji z Zycia, Kwestionariusza Wypetniania Rl
Spotecznych w Chorobie. Wyniki wskazuja, ze najlepsze parametry funkcjonowania (m.in. wysoki poziom akcep-
tacji choroby, zadowolenie z zycia) uzyskuja pacjenci niekoncentrujacy si¢ na negatywnych konsekwencjach
choroby, niereagujacy silnymi emocjami na nig oraz ignorujacy znaczenie czynnikow psychologicznych w genezie
choroby. Wyniki potwierdzaja podstawowe zatozenie transakcyjnej teorii stresu, ze od subiektywnej percepcji
krytycznego wydarzenia zyciowego zalezy przebieg reakcji stresowe;.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, transakcyjna teoria stresu, poznawcza reprezentacja choroby
ABSTRACT

Coronary heart disease (CHD) disables chronically somatic, emotional and mental functioning of individuals. The
process of adaptation to the disease may be examined basing on the transactional approach to stress, with one of
the factors determining the outcome being assessed (i.e. an individual’s cognitive representation of the disease).
To examine, which components of the cognitive representation of the disease facilitate the functioning of patients
suffering from CHD, a study was conducted on 208 patients, among then 148 (71,2%) were men aged
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32-84 (M = 57.32; SD = 9.46). The patients completed The Revised Iliness Perception Questionnaire, the
Acceptance of lllness Scale, the Satisfaction with Life Scale, and the Social Role Participation in Disease
Questionnaire. The results indicate that patients who report lack of focus on negative consequences of CHD, no
strong emotional reactions to it, and ignore the importance of psychological factors in the pathogenesis thereof,
obtain the highest scores in functioning (e.g. high levels of acceptance of the disease and satisfaction with life).
These findings support the fundamental premise of the transactional theory of stress, i.e. the course of stress
transaction depends on the subjective perception of a critical life event.

Keywords: coronary heart disease, the Transaction Model of Stress, cognitive representation of the disease

1. Wstep

1.1. Symptomatologia choroby niedokrwiennej serca

Choroba niedokrwienna serca jest jedng z najczestszych chorob przewlektych uktadu sercowo-
naczyniowego i stanowi jedng z gldwnych przyczyn zgonéw w krajach wysokorozwinigtych. Dane
WHO [1] m6wig o tym, Ze rocznie z powodu choroby niedokrwiennej serca umiera prawie 3,8 miliona
mezczyzn i 3,4 miliona kobiet. Najwigcej zgondw notuje si¢ u 0sob powyzej 45 roku zycia, czgsciej
choruja mezczyzni.

W Polsce co trzeci zgon powodowany jest chorobami ukladu krazenia. Rocznie zawal serca
przechodzi okoto 100 tys. 0sob. U osob w wieku 35-64 lat zgony wywotane chorobami uktadu krazenia
w grupie mezczyzn wynosza 37%, a w grupie kobiet 33% [2].

Choroba niedokrwienna serca polega na niedostatecznym zaopatrzeniu mig¢snia sercowego w tlen
i substancje odzywcze, z powodu zmniejszonego przeptywu wiencowego. Przyczynami choroby sg
zmiany miazdzycowe, ktore powoduja zwezenie tetnic wiencowych (85% przypadkow). Odnotowuje
si¢ takze przypadki, w ktorych choroba przebiega bez ich zwezenia [3, 4].

Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne na podstawie mozliwo$ci wykonywania przez pacjenta
poszczegdlnych czynnosci w przebiegu choroby niedokrwiennej serca wyodrebnito nastepujace jej
klasy [5]:

— klasa I: bol dtawicowy pojawia si¢ przy silnym i dlugotrwatym wysitku fizycznym. Normalna,
codzienna aktywnos¢ fizyczna (np. spacery, wolna jazda na rowerze, wchodzenie po schodach)
nie wywoluje dlawicy;

— klasa II: bol dtawicowy jest odczuwany w sytuacjach zwigzanych z wysitkiem fizycznym (np.
wchodzenie pod gore powyzej 200 metrow, szybki spacer), po jedzeniu, podczas silnego pobu-
dzenia emocjonalnego, czesto w sytuacji stresu, przy niekorzystnych warunkach atmosferycz-
nych (np. wietrznej pogodzie, niskiej temperaturze); choroba w nieznacznym stopniu ogranicza
codzienng aktywnos¢ fizyczna;

— klasa III: dtawica wystepuje podczas wykonywania zwyktych czynnosci (np. przy przechodzeniu
krotkich odcinkéw, wechodzeniu na pierwsze pietro) i znacznie ogranicza codzienng aktywno$é
fizyczna;

— klasa IV: bol dtawicowy pojawia si¢ przy wykonywaniu nawet niewielkiego wysitku fizycznego,
wystepuje niezdolnos¢ do wykonywania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej, a bol dtawicowy
jest odczuwany w stanie spoczynku. Jakikolwiek wysitek fizyczny powoduje uczucie dusznosci.

W leczeniu choroby niedokrwiennej serca chodzi przede wszystkim o zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia powiktan takich, jak: zawat serca, niewydolnos¢ serca, nagly zgon sercowy oraz poprawe jakosci
zycia wynikajaca ze zmniejszenia liczby napadow niedokrwienia. W tym celu stosuje si¢ farmakoterapi¢
oraz interwencje zwigzane ze zmiang stylu zycia, w zakresie diety i aktywnosci fizycznej. W sytuacji
zagrozenia zycia stosuje si¢ metody inwazyjne leczenia choroby — koronografie, plastyke balonows,
implantacje¢ stentow kardiowaskularnych [6].
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1.2. Obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne cechy choroby niedokrwiennej serca

Ze wzgledu na przebieg, choroba niedokrwienna serca moze zosta¢ uznana za krytyczne wydarzenie
zyciowe i zosta¢ poddana analizie na podstawie obiektywnych, zobiektywizowanych i subiektywnych
cech [7].

Cechy obiektywne krytycznego wydarzenia zyciowego, to cechy, ktére mozna okresli¢ na podstawie
obiektywnie dostepnych wskaznikow. W przypadku choroby niedokrwiennej serca sg to wskazniki
diagnozowane przy pomocy réznorodnych parametréw fizjologicznych, mierzonych specjalistycznymi
urzadzenia medycznymi (np. EKG, test wysitkowy EKG, echokardiografia, 24-godzinne monitoro-
wanie EKG metodg Holtera, scyntygrafi¢ perfuzyjna, badanie stress-echo). Do grupy obiektywnych
wskaznikéw zalicza sie: (1) wskazniki zwigzane z praca migs$nia sercowego (obnizenie odcinka ST
przekraczajace 1 mm, odwrdcenie zatamka T, uniesienie ST-T w ostrym niedokrwieniu, symptoma-
tyczny spadek cis$nienia tetniczego w sytuacji wysitku fizycznego o 20 mm Hg w stosunku do wartosci
wyjsciowych,) nieadekwatno$¢ chronotropowa, czyli nieosiaganie — wraz ze wzrostem obcigzenia —
limitu tetna, zmiany i zaktocenia frakcji wyrzutowej, wskaznik zaburzen kurczliwosci; (2) wskazniki
zwigzane z funkcjonowaniem uktadu krazenia, takie jak podwyzszone ci$nienie t¢tnicze; (3) wskazniki
biochemiczne, takie jak: podwyzszone stezenie cholesterolu LDL, podwyzszone stezenie trojglice-
rydow, niskie stezenie cholesterolu HDL, hiperglikemia, czynniki trombogenne, zwigkszone stezenie
homocysteiny.

Zobiektywizowane cechy krytycznego wydarzenia zyciowego odnosza sie do wszystkich osob,
ktorych zdarzenie dotyczy przy jednoczesnym jego zroznicowanym odbiorze zaleznym od indywidu-
alnych cech osoby. W chorobie niedokrwiennej serca osoba chora cierpi na dolegliwosci bolowe pod
postacig dusznicy bolesnej oraz trudno$ci i zwigzane z nimi ograniczenia aktywnos$ci fizycznej [8].
Ponadto zobiektywizowane cechy choroby obejmuja stosunek chorego do koniecznosci pozostawania
pod opicka lekarskg oraz przestrzegania rezimu leczenia. Jedng z cech zobiektywizowanych jest m.in.
percepcja bélu ( jest on rézna u kobiet i mezczyzn [9, 10, 11]) lub intensywno$¢ emocjonalnej reakcji
na chorobe. Wyrazaja si¢ one sila doswiadczanego leku, ztosci, bezradnosci lub stopniem obnizenia
nastroju [12, 13, 14, 15].

Konsekwencja bolu towarzyszacego chorobie niedokrwiennej serca jest ograniczenie aktywnosci
fizycznej. Brak prac poswigconych bezposrednio percepcji aktywnosci fizycznej przez osoby chore.
Dowiedziono natomiast, ze blisko potowa chorych (48%) nie podejmuje aktywnosci fizycznej [16], co
posrednio moze $wiadczy¢ o postrzeganiu wysitku fizycznego, jako zwigkszajacego prawdopodobien-
stwo nawrotu choroby, czy mozliwo$¢ $mierci w jej wyniku. Przekonanie takie byloby w sprzecznosci
z danymi, ktore traktuja aktywnos$¢ fizyczna jako kluczowy czynnik chroniacy przed nawrotem choroby
[17, 18, 19].

Z kolei subiektywne cechy choroby przewleklej dotycza indywidualnego jej przezywania i rozu-
mienia przez chorego. Cechy te obejmuja to, co, jednostka czuje i mysli o chorobie i kwestiach z nia
zwigzanych. Choroba, podobnie jak inne zjawiska rzeczywisto$ci pozajezykowej, zgodnie z zasadami
konstrukcjonizmu kognitywnego [20] jest reprezentowana w umysle cztowieka. Zatem, chory konstru-
uje jej poznawcze odzwierciedlenie.

W zakres indywidualnej reakcji na chorobe przewlekta, poza poznawcza reprezentacja, wchodza
takze emocje. Dominujg emocje o walencji negatywnej: smutek, niepokoj, Igk, ztos¢, wstyd, poczucie
winy, poczucie bezradnosci i bezsilnosci [21]. Niekiedy osoby chore doswiadczaja takze emocji o
walencji pozytywnej, np. nadziei, ulatwiajacej przystosowanie si¢ do choroby [22, 23, 24].

1.3. Poznawcza reprezentacja choroby w chorobie niedokrwiennej serca

Do opisu zjawiska, w ramach ktorego choroba staje si¢ przedmiotem mysli stosuje si¢ roznorodne
terminy, takie jak: schematy poznawcze [25], przekonania na temat choroby [26], Zdroworozsgdkowe
Modele Choroby [27, 28], percepcja choroby [29]. Powszechnie przyjmuje si¢, ze obraz wilasnej
choroby to dynamiczna poznawcza reprezentacja wlasnej choroby konstruowana przez chorego przez
caly czas jej trwania [30]. Obraz ten przyjmuje posta¢ tradycyjnie rozumianego schematu poznawczego
[31], ktory reprezentuje wiedze i przekonania na temat: (1) istoty choroby, (2) przyczyn choroby, (3)
przebiegu choroby, (4) przebiegu leczenia, (5) aktualnego stanu zdrowia, (6) dtugotrwatych konsek-
wencji choroby dla funkcjonowania biopsychospotecznego jednostki [32].
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Zblizony pojeciowo charakter ma termin postawa wobec choroby, rozumiana jako stosunek pacjenta
do faktu zachorowania i sytuacji zwigzanych z leczeniem i rehabilitacja [33].W postawie tej wyr6znia
si¢ trzy komponenty: (1) poznawczy, obejmujacy — informacje o przyczynach choroby, jej istocie oraz
zasadach rehabilitacji 1 profilaktyki, wyobrazenia chorego dotyczace réznych aspektow przysztosci
zwigzanych ze sfera zawodowa, rodzinng, osobistg, oczekiwania chorego wzgledem innych osob,
z ktorymi si¢ on kontaktuje (personel medyczny, rodzina, przyjaciele); (2) emocjonalny, obejmujacy —
przezycia chorego zwigzane z zachorowaniem; (3) motywacyjny, obejmujacy — dazenia, zamiary,
dyspozycje do okreslonych zachowan w sytuacji choroby [33].

Badania przeprowadzone w$rod pacjentow z choroba niedokrwienng serca wytonity trzy typy postaw
wobec choroby odnoszace si¢ do procesu leczenia i rehabilitacji [33]. Pacjent manifestujacy postawe
sprzyjajaca, posiada rzetelne informacje na temat choroby i jej konsekwencji, cho¢ towarzyszy temu
wysoki poziom niepokoju zwigzany z faktem zachorowania, jednak nie dezorganizuje on jego dziatan,
a raczej motywuje go do podejmowania sprzyjajacych zdrowieniu form aktywno$ci, posiada takze
niewielkie oczekiwania i roszczenia w stosunku do personelu medycznego, zwiazane z opieka i rehabili-
tacjg. Druga z postaw — niekorzystna — dzieli si¢ na dwa podtypy. To co dla nich wspdlne, to niewystar-
czajace 1 nieadekwatne informacje na temat tej choroby i jej konsekwencji oraz brak akceptacji dla
rozpoznania lekarskiego i proponowanego przebiegu leczenia. To co dla nich rézne, to poziom lgku.
Pacjent manifestujacy postawe niekorzystng I-go podtypu odczuwa wysoki poziom lgku, jest pesymis-
tyczne nastawiony wzgledem wiasnej przysztosci oraz zdradza nadmierne oczekiwania co do opieki.
Pacjentowi manifestujagcemu postawe I1-go podtypu towarzyszy brak niepokoju zwigzanego z przeby-
tym zawatem serca i odrzucanie propozycji opieki ze strony innych oséb. Trzecia z postaw —
ambiwalentna sktada si¢ z zasadniczych elementow dwdch wezesniejszych postaw.

Z badan dotyczacych zwiazku miedzy poznawcza reprezentacjg choroby a funkcjonowaniem
pacjentow cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca oraz pacjentow po zawale serca wynika, ze
rozumienie whasnej choroby jest istotnym predyktorem p6zniejszych zachowan zdrowotnych [34], np.
zaangazowania si¢ w rehabilitacje kardiologiczng, a takze szybszego powrotu do pracy. Przekonania na
temat mozliwosci kontrolowania przebiegu choroby i niewielka koncentracja na doznawanych
symptomach sg kluczowe dla podje¢cia i kontynuowania rehabilitacji kardiologicznej [35]. Z kolei
koncentrowanie si¢ na negatywnych konsekwencjach choroby wigze si¢ z poézniejszym powrotem do
pracy [36]. Reprezentacja choroby po przebytym zawale serca pozwala przewidywaé zachowania
zdrowotne pacjentow . Przy czym kluczowe znaczenie maja: spostrzeganie choroby jako dlugotrwate;j,
traktowanie symptomow jako zjawiska tymczasowego, a nie statego oraz przekonanie o mozliwosci
wplywania na stan swojego zdrowa [37].

1.4. Psychospoleczne nastepstwa choroby niedokrwiennej serca

Chorobe niedokrwienng serca oraz bedacy jej konsekwencja zawat serca mozna uznac za sytuacje silnie
stresujace, ktore pozostawiajg po sobie powazne nastepstwa somatopsychiczne i spoteczne [3, 38].
Jedng z najwazniejszych konsekwencji psychicznych sa zmiany emocjonalne pod postacig podwyz-
szonego poziomu leku, depresyjno$ci oraz zlosci. Na depresyjne zaburzenia nastroju cierpi od 14% do
27% pacjentow kardiologicznych [39], a badania pacjentéw hospitalizowanych pokazuja, ze 30,9%
z nich do$wiadcza wzrostu natgzenia depresji, a 26,1% odczuwa silniejszy Igk [40]. Poniewaz choroba
niedokrwienna serca niesie ze sobg zwigkszone ryzyko nagtej Smierci na skutek zawatu serca, co inten-
syfikuje Iek przed $miercig [21]. Wiadomo ponadto, z badan prowadzonych w nurcie egzystencjalnym,
ze w trakcie choroby maleje poczucie sensu zycia [41].

Pacjenci, ktorzy doswiadczajg silnego lgku i depresji charakteryzuje wyzsze prawdopodobienstwo
nawrotu choroby lub zgonu [42]. Z kolei pacjenci depresyjni, ktorzy nie posiadaja pozytywnych relacji
spotecznych i1 poczucia zwigzania z innymi ludzmi sg bardziej podatni na zgon w ciagu roku od
momentu wystgpienia zawalu serca w poréwnaniu z osobami otrzymujacymi wsparcie [43, 44].

Choroba niedokrwienna serca powoduje takze zmiany jakosci zycia pacjentow [38,45]. Pacjenci
z chorobg niedokrwienng serca wskazuja na wigksze obnizenie ogdlnego poczucia zdrowia oraz ograni-
czenia w pehieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego niz chorzy cierpigcy na: alergie, artretyzm,
przewlekta obturacyjna chorobg ptuc, nadcisnienie, cukrzyce czy utratg stuchu [46]. Ponadto u pacjen-
tow, ktorzy przebyli ostry epizod wiencowy, taki jak zawal serca obserwuje si¢ objawy stresu post-
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traumatycznego [47].W zaleznos$ci od badan u 0% do 32% chorych (srednio 15% [48] po przebytym
zawale serca zdiagnozowano symptomy stresu pourazowego [49, 50]. Ten stan rzeczy wigze si¢
z wieloma negatywnymi konsekwencjami, takimi jak: zwigkszone prawdopodobienstwo kolejnego
epizodu wiencowego w najblizszym pottora roku [51], silniejsze symptomy kardiologiczne [52]
(intensywniejsze dolegliwosci bolowe w obrebie klatki piersiowej [53].

Choroba niedokrwienna serca wptywa takze negatywnie na funkcjonowanie spoteczne chorych i ich
rodzin. Przyktadowo osoby przewlekle chore, ktore pozostaja w zwiazkach matzenskich musza sobie
radzi¢ zaré6wno z trudno$ciami spowodowanymi choroba, jak i z pelnieniem zadan zwiazanych z zyciem
rodzinnym [54]. Zony, ktérych mezowie przebyli zawat serca odczuwaty wyzszy wzrost poziomu stresu
w poréwnaniu z mezczyznami, ktorych zony zachorowaty [55]. Z kolei kobiety po przebytym zawale
serca pomimo pomocy mezow w obowigzkach domowych obciazaty si¢ dodatkowo, nadal angazujac
si¢ w prowadzenie domu [56].

Badania nad funkcjonowaniem zawodowym chorych pokazuja, ze ponownie prace podejmuje
62-92% pacjentéw. Jednak nowsze badania pokazuja, ze 22% chorych p6t roku po przebytym zawale
nie podjeto pracy [57], a 30% chorych nie pracowato przez rok po przebytym zawale serca [58]. Powrot
do pracy najbardziej utrudniaja depresja, wymagania pracy, ktorym nie mozna sprosta¢ ze wzglgdu na
chorobe. M¢zczyzni i osoby starsze rzadziej wracajg do pracy.

Podejmowanie aktywnosci w przestrzeni spotecznej, takich jak praca, zabawa, hobby, utrzymywanie
kontaktéw z innymi, pomaga radzi¢ sobie z chorobg i budowac sie¢ wsparcia spotecznego [59, 60],
ktorej brak zwigksza ryzyko zachorowania m.in. na inne choroby uktadu krazenia [61].

1.5. Problematyka badan wlasnych

Wigkszos¢ nastepstw choroby niedokrwiennej serca w zakresie funkcjonowania psychospotecznego
pacjenta ma charakter straty pod postacig m.in. dominujgcej emocjonalnosci negatywnej, obnizonej
jakos$ci zycia czy zmiany dynamiki relacji spotecznych. Jednocze$nie wiadomo, ze o jednostkowej
zmiennos$ci reakcji na sytuacje zachorowania wspotdecyduje reprezentacja wiasnej choroby. Wyniki
badan wskazuja, ze bardziej adaptacyjna reprezentacja choroby, obejmujaca migdzy innymi silne
przekonanie o mozliwosci kontrolowania swojej sytuacji zdrowotnej, niska koncentracje na symp-
tomach, niekoncentrowanie si¢ na konsekwencjach i ograniczeniach spowodowanych przez chorobe
oraz niespostrzeganie choroby jako stanu chronicznego, sprzyja stosowaniu odpowiednich strategii
radzenia sobie [62]. W zwigzku z tym powstaje interesujacy problem dotyczacy tego, czy subiektywny
obraz niedokrwiennej choroba serca pod postacig poznawczej reprezentacji choroby posiadanej przez
pacjenta, bedacy wysoce zindywidualizowanym sposobem spostrzegania i rozumienia dolegliwosci,
bierze udziat w ksztattowaniu sfery psychospotecznego funkcjonowania pacjenta. W przeprowadzonym
w badaniu podjeto probe okreslenia, w jakim zakresie poznawcza reprezentacja choroby moze by¢
czynnikiem moderujgcym negatywne konsekwencje choroby i zbadanie wptywu na kondycje
psychospoteczng specyficznych sposob6w interpretacji i ich pojmowania przez chorego.

2. Material i metoda
2.1. Osoby badane

Uczestnikami badan byli chorzy na chorobg niedokrwienna serca po zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego lub po przebytym zawale serca. Uczestniczyli oni w turnusie rehabilitacji kardiologicznej.
Badaniem zostato objetych 208 chorych (28,8% kobiet). Nizszy odsetek kobiet w probie odzwierciedla
dane epidemiologiczne. Na chorobe niedokrwienng serca czgsciej zapadaja mezczyzni.

Przecietny wiek pacjentéw wynosit M = 57,32 lat (SD = 9,46). Sredni czas, jaki uptynat od rozpoz-
nania to M =6,28 lat (SD = 8,45). Nie odnotowano réznic pomigdzy kobietami a me¢zczyznami
w zakresie wieku (Mk = 58,93; SDk = 9,06; Mm = 56,67; SDm = 9,57;t=1,570; p = 0,118) oraz czasu
trwania choroby (Mk=6,42; SDk=7,81; Mm =6,22; SDm=8,72; t=0,143; p =0,887). Wsrdd
badanych przewazaly osoby: bedace w zwigzku matzenskim — 160 osob (77,7%), pracujace — 104
(50,0%), bedace mieszkancami miast powyzej 500 tys. mieszkancow — 92 osoby (44,2%), z wyksztat-
ceniem zawodowym — 59 (28,5%) badz srednim — 54 (26,1%).
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2.2. Narzedzia badawcze

Badania odbywaly si¢ za zgodg chorego, byly anonimowe oraz dobrowolne i wykonywane na potrzeby
projektu badawczego. Uczestnicy zostali poproszeni o wypelnienie zestawu kwestionariuszy:
Kwestionariusza Spostrzegania Wtasnej Choroby (ang. The Revised Iliness Perception Questionnaire)
[63, 64]; Skali Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of Iliness Scale) [65, 66]; Skali Satysfakcji z Zycia
(ang. The Satisfaction with Life Scale) [66, 67]; Kwestionariusza Wypetniania R6l Spotecznych
w Chorobie [68].

Kwestionariusz Spostrzegania Wtasnej Choroby stuzy do pomiaru przekonan na temat wlasnej
choroby. Sklada si¢ z trzech czesci. Cze$¢ pierwsza (14 pytan) pozwala oszacowaé odczuwane objawy
choroby. Czesé¢ druga (38 twierdzen) stuzy do okre$lenia przekonan na temat choroby dotyczacych: (1)
czasu trwania choroby, (2) konsekwencji choroby, (3) przebiegu choroby, (4) mozliwosci wplywania
na stan zdrowia poprzez indywidualne dziatania, (5) mozliwosci oddzialywania na stan swojego zdrowia
poprzez leczenie, (6) poczucia zrozumienia choroby (7) emocjonalnej reakcji na chorobg (np. ,,Fakt, ze
jestem chory napawa mnie niepokojem.”). Trzecia czg$¢ kwestionariusza (18 pozycji) umozliwia
pomiaru spostrzeganych przez pacjenta przyczyn wiasnej choroby, ktore moga odnosi¢ sie do; (1)
wyjasnien psychologicznych, (2) dziatania czynnikéw ryzyka, (3) funkcjonowanie uktadu odpornos-
ciowego oraz (4) wypadku lub przypadku. Badani ustosunkowuja si¢ do twierdzen kwestionariusza
wedhug pieciostopniowej skali, gdzie 1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam; 5 — zdecydowanie si¢ zgadzam.

Skala Akceptacji Choroby zawiera 8 twierdzen, opisujgcych skutki choroby (np. ,,Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mna czesto sa zaklopotani z powodu mojej choroby.”). Badani maja za zadanie
ustosunkowac si¢ do poszczegdlnych pozycji kwestionariuszowych na pigciostopniowej skali, ktdrej
krance oznaczaja: 1 — zdecydowanie zgadzam sig, 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Wynik ogolny
stanowi sume udzielonych odpowiedzi.

Skala Satysfakcji z Zycia umozliwia pomiar ogélnego zadowolenia z zycia. Zawiera 5 twierdzen (np.
,Jestem zadowolony z mojego zycia.”), na ktore badani odpowiadajg na siedmiopunktowej skali, gdzie
1 — catkowicie si¢ nie zgadzam, 7 — catkowicie si¢ zgadzam. Wynik og6lny stanowi sume udzielonych
odpowiedzi.

Kwestionariusz Wypetniania Rol Spotecznych w Chorobie jest metoda badajaca wypetnianie przez
chorych rél spotecznych, rodzinnych, zawodowych, przyjacielskich i obywatelskich (np. ,,Ograniczyta
Pani/Pan spotkania z cztonkami rodziny.”). Sktada si¢ on z 12 twierdzen, na ktore chorzy odpowiadaja
wedtug pieciopunktowej skali, ktorej krance opisane sa 1 — zupetnie nie wystapity, 5 — do$¢ czesto
wystepowaly.

3. Wyniki

Zebrane dane przeanalizowano w dwdch krokach. Najpierw obliczono proste wspotczynniki korelacji
pomigdzy elementami sktadowymi poznawczej reprezentacji choroby a stopniem akceptacji choroby,
satysfakcja z zycia oraz wypetianiem r6l spotecznych. W drugim kroku, zaprojektowano i rozwiazano
trzy réwnania regresji, w ktorych po stronie zmiennych zaleznych umieszczono kolejno akceptacje
choroby, satysfakcje z zycia oraz wypetnianie rol spotecznych. Jako zmienne niezalezne potraktowano
sktadowe reprezentacji choroby.

3.1. ZwiazKki pomiedzy poznawczg reprezentacja choroby a akceptacja choroby,
satysfakcja z zycia i wypelnianiem rol spolecznych

Uzyskane wielko$ci wspotczynnikow korelacji wskazuja, ze odczuwane nasilenie objawow utrudnia
pemienie 16l spotecznych (r =-0,27**). Sposrod wyodrebnionych aspektow przekonan na temat
choroby kluczowe znaczenie wydaje si¢ mie¢ reprezentacja emocjonalna. Jej wysoki poziom pozostaje
w ujemnym zwigzku z akceptacjg choroby (r = —0,20%*), poczuciem zadowolenia z zycia (r = —0,19**)
oraz wypehianiem 16l spolecznych (r = —-0,25**). Podobng rol¢ petni rozwazanie réoznych, negatyw-
nych nastepstw choroby. Koncentracja na nich wiazata si¢ odwrotnie proporcjonalnie z akceptacja
choroby (r =-0,18**) oraz wypelianiem rol spotecznych (r =—0,22**). Spostrzeganie wiasnych
mozliwosci W zakresie kontroli leczenia choroby zwiekszalo jej akceptacje (r = 0,19**) (p. tab.1).
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Tabela. 1. Zwiazki pomig¢dzy obrazem wtasnej choroby a akceptacja choroby,
zadowoleniem z zycia w wypetnianiem rél spotecznych

. Poczucie s
Akceptacja sadowolenia Wypelnianie rol
choroby .o spolecznych
Z Zycia

Nasilenie objawdw -0,07 -0,04 -0,27"
Przekonania na temat choroby

Postrzegana ostro§¢-chronicznos$c —-0,02 -0,13 -0,10

Postrzegane konsekwencje -0,18" —-0,09 -0,22"

Postrzegana samokontrola 0,08 0,03 0,09

Postrzegana kontrola leczenia 0,19 0,08 0,09

Poczucie spojnoscei 0,09 —-0,03 0,12

Postrzegana czesto$é wystepowania -0,09 0,14" -0,05

objawéw

Reprezentacja emocjonalna -0,20™ -0,19™ -0,25™
Spostrzegane przyczyny choroby

Przyczyny choroby — psychologiczne -0,25™ -0,20™ -0,14"

Przyczyny choroby — czynniki ryzyka -0,17" -0,19™ -0,09

Przyczyny choroby — odpornosé -0,24™ -0,05 -0,04

Przyczyny choroby — przypadek -0,07 0,07 -0,08

Koncentracja na przyczynach choroby wywierata negatywny wplyw na akceptacje choroby,
satysfakcj¢ z zycia oraz wypeknianie 16l spotecznych. Wydaje sig, ze ten aspekt poznawczej reprezen-
tacji najsilniej oddziatuje negatywnie na akceptacj¢ choroby, poniewaz spostrzeganie swojej choroby
jako konsekwencji zadziatania czynnikow psychologicznych (r = —0,25**), zachowan ryzykownych
(r=-0,17*%) i przypadku (r =-0,24**), obnizato jej akceptacje. Koncentracja na psychologicznych
przyczynach choroby i zachowaniach ryzykownych obniza poczucie zadowolenia z zycia. Dla petnienia
rol spotecznych istotne znacznie miato rozumienie przyczyn choroby jako nastepstwa zadziatania
czynnikéw psychologicznych. Widzenie uwarunkowan choroby w tych kategoriach utrudniato petnienie
rol spotecznych (r = —0,14%).

3.2. Predyktory akceptacji choroby wsrod chorych na chorobe niedokrwienng serca

Testowany zestaw zmiennych w niewielkim stopniu pozwalat przewidywa¢ poziom akceptacji choroby
(R?=0,09). Spostrzeganie wtasnej choroby jako wyniku dziatania czynnikoéw psychologicznych
zmniejszato jej akceptacje (S = —0,24**), podczas gdy spostrzeganie mozliwosci wptywu na przebieg
leczenia zwiekszato poziom akceptacji (8 = 0,18**) (p. tab. 2).

Tabela 2. Predyktory akceptacji choroby wsérdod pacjentow
chorych na chorobg niedokrwienna serca — analiza regresji metoda krokowa

Zmienna B t p

Przyczyny choroby — -0,24 -3,614 >0,001
psychologiczne

Postrzegana kontrola leczenia 0,18 2,697 0,008

R?=0,09; F = 0,528 ***

3.3.  Predyktory satysfakcji z Zycia wSrod chorych na chorobe niedokrwienng serca

Dla poziomu satysfakcji z zycia istotne okazaty si¢ trzy elementy poznawczej reprezentacji choroby.
Wysokiej satysfakcji sprzyjato spostrzeganie choroby jako stanu chronicznego (4 = 0,20**), a obnizato
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ja przezywanie silnych stanéw emocjonalnych (8 = —0,23**) oraz myslenie o jej przyczynach w kate-
gorii czynnikow ryzyka (5 = —0,20%*). Zestaw tych trzech zmiennych pozwolit wyjasni¢ 10% wariancje
zadowolenia z zycia (p. tab. 3).

Tabela 3. Predyktory zadowolenia z zycia wérod pacjentow
chorych na chorobg niedokrwienna serca— analiza regresji metoda krokowa

Zmienna B t p
Postrzegana czgsto$¢é wystepowania 0,20 2,968 0,003
objawéw
Reprezentacja emocjonalna -0,23 -3,428 0,001
Przyczyny choroby — czynniki -0,19 -2,929 0,004
ryzyka
R?=10,10; F = 8,423***

3.4. Predyktory wypelniania rél spolecznych wsrod chorych na chorobe niedokrwienna
Serca

Dla poziomu wypelniania rol spotecznych istotne okazato si¢ nasilenie objawow (f = —0,20**) (silne
objawy zmniejszaty wypetnianie 16l spotecznych) oraz przezywanie silnych stanow emocjonalnych
(6 =-0,20**). Te dwie zmienne thumaczyty 11% wariancj¢ wypehiania rol spotecznych (p. tab.4).

Tabela 4. Predyktory wypetniania rdl spotecznych wérdd pacjentow
chorych na chorobg¢ niedokrwienng serca— analiza regresji metoda krokowa

Zmienna B T p
Nasilenie objawow -0,24 3,652 0,000
Reprezentacja emocjonalna —-0,20 2,940 0,004

R?=0,11; F = 12,379***

4. Dyskusja i wnioski

Uzyskane wyniki potwierdzaja jedno z podstawowych zatozen transakcyjnej teorii stresu. A miano-
wicie, zatozenie, ze od subiektywnej percepcji krytycznego wydarzenia zyciowego zalezy przebieg
transakcji stresowej, radzenie sobie z wydarzeniem i efekty tego procesu. W przypadku referowanych
badan potwierdzono zalezno$ci pomigdzy niektorymi przekonaniami na temat wtasnej choroby a funk-
cjonowaniem wyrazanymi, jako stopien akceptacji choroby, zadowolenie z zycia oraz wypetnianie rol
spotecznych.

Rozwijajac t¢ mysl; zwrot kognitywny w naukach spotecznych zaowocowat podejsciem, ktore
moéwi, zeby zrozumie¢ i przewidywaé zachowanie czlowieka trzeba w pierwszej kolejnosci pojac,
w jaki sposob odbiera on i rozumie otaczajacy $wiat [69]. Aplikujac to podejscie na grunt nauk
0 zdrowiu i nauk medycznych, nalezy uwzgledni¢ jako determinante zachowan osoby chorej, obok
obiektywnych wiasciwosci sytuacji, takze te, ktore sa zwigzane z jej subiektywna percepcja [70].
Dotyczy to w szczegdlnosci tego, w jaki sposob osoba chora organizuje i przetwarza informacje na
temat swojego zdrowia. To poznawcze odzwierciedlenie choroby moze mie¢ specyficzny charakter
przypadku poszczegllnych chordb [68]. W badan wilasnych wynika, ze sposéb rozumienia choroby
przez osoby cierpigce na chorobe niedokrwienng serca jest istotnym (cho¢ w stopniu niewielkim)
predyktorem takich cech indywidualnych jak akceptacja choroby, poczucie zadowolenia z Zycia oraz
wypetnianie rol spolecznych.

Poniewaz reprezentacja choroby jest konstruktem niezwykle ztozonym, to jej poszczegdlne elementy
w odmienny sposob pozwalaja przewidywaé¢ poziom zmienno$ci analizowanych cech. Szczegdlna
uwage zwraca jednak predyktor, jakim jest reprezentacja emocjonalna choroby. Ustosunkowanie
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emocjonalne do choroby obejmuje zestaw negatywnych standéw afektywnych, jakie wzbudza fakt bycia
chorym. Zatem emocje te mozna traktowac jako efekt wystapienia opisywanej w badaniu choroby
niedokrwiennej serca [71]. Ta prawidlowos$¢ wskazuje na potencjalny obszar interwencji, poniewaz
istnieje podejscie, ktore mowi, ze pacjenci w trakcie trwania choroby do§wiadczajg takze pozytywnych
stanow emocjonalnych [72]. Wiadomo, ze wystgpowanie emocji pozytywnych moze utatwiaé
zdrowienie [23, 24, 73]. Zatem praca nad obnizeniem negatywnego wymiaru reprezentacji emocjonalnej
w kierunku pozytywnego moze sprzyjaé adaptacyjnym zmianom w zakresie funkcjonowania
psychospotecznego pacjenta. Jest to tym tatwiejsze, ze praca dotyczy przekonan pacjenta na ten temat,
a nie rzeczywiscie do§wiadczanych stanéw afektywnych.

W kolejnych badaniach mozna by prowadzi¢ studia nad obecnoscia i jakosciag poznawcza
reprezentacji choroby w innych schorzeniach, czy tez prowadzi¢ eksperymenty, w jakim zakresie
adaptacyjna modyfikacja poznawczej reprezentacji choroby dziata jako mechanizm zaradczy lub
kompensujacy.

Drugim z wymiard6w poznawczej reprezentacji choroby pozostajacym w zwiazku z funkcjonowa-
niem chorych sg konsekwencje choroby. W badaniach uwidocznita si¢ prawidtowos$¢, ze im kto bardziej
rozwaza potencjalne konsekwencje choroby (najczeéciej negatywne), tym mniej akceptuje wilasng
chorobg oraz gorzej wypekia role spoteczne. Prawdopodobny mechanizm tego zjawiska jest zwigzany
ze wzbudzaniem negatywnych standéw afektywnych (prawdopodobnie Ieku badz ztosci), ktore posred-
niczg pomigdzy mysleniem o konsekwencjach choroby a funkcjonowaniem w niej. Prawdopodobnie
osoby rozwazajace rozne konsekwencje choroby, zaczynaja odczuwac lgk o przysziosé, lub ztoscic sie
na ograniczenia, jakie spowodowata choroba, co prowadzi do zmniejszonej akceptacji choroby. Spraw-
dzenie tej zalezno$ci wymaga przeprowadzenia osobnych badan. Wynik ten ma tez okre$lone znaczenie
praktyczne. Pracujgc z osobami cierpigcymi na chorobe niedokrwienng serca, trzeba proponowaé im
takie oddziatywania, ktore beda zatrzymywaly chorych w rozwazaniu réznych poznawczych, czesto
negatywnych, scenariuszy dotyczacych zmian, jakie powoduje w ich zyciu choroba.

O podobnej prawidtowosci mozna domniemywac¢ w przypadku myslenia o przyczynach wlasnej
choroby przyczyny. Jesli chorzy uwazaja, ze zachorowali poniewaz ich wlasne postgpowanie (np.
palenie, brak ruch, nieracjonalna dieta) bagdz wtasciwosci psychologiczne (np. sposoby radzenia sobie
ze stresem) doprowadzity do zachorowania, to gorzej funkcjonuja w chorobie. Zwiazane jest to z faktem
przezywania poczucia winy lub ztosci na siebie. Te dwa stany afektywne moga posredniczy¢ w relacji
pomiedzy mys$leniem o przyczynach wlasnej choroby a akceptacjg choroby i zadowoleniem z zycia.
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