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Wstep

Choroby przewlekle stanowig istotne obcigzenie w zyciu dotknigtych nimi ludzi. Wraz
z postgpem czasu, nawet leczone, nasilajg si¢ i coraz silniej oddziatuja na funkcjonowanie
cztowieka w sferze somatycznej i psychicznej (Ziarko, 2014). Nie dziwi wiec fakt szerokiego
zainteresowania psychologii funkcjonowaniem o0s6b zmagajacych si¢ z przewlekltymi
chorobami somatycznymi. Psychologia zdrowia skupia si¢ na tematyce wielu chorob
somatycznych, majacych swoje odzwierciedlenie rowniez w funkcjonowaniu psychicznym
pacjentow i ich bliskich. Na szczegolng uwagg zastuguja choroby kardiologiczne. Sa to choroby
o duzym rozpowszechnieniu i ztozonej etiologii, réwniez natury psychicznej. Wedtug raportow
Narodowego Funduszu Zdrowia (2019), nadci$nienie t¢tnicze dotyka miedzy 29% a 45%
dorostej populacji. Jest ono zarowno przyczyng (nadci$nienie pierwotne), jak i skutkiem
(nadci$nienie wtorne) wielu innych chorob somatycznych. Badacze =z zakresu
psychokardiologii, czyli nauki skupiajacej si¢ na radzeniu sobie z chorobg kardiologiczna
z perspektywy psychologicznej, poswigcaja szczegdlng uwage innemu schorzeniu — chorobie
niedokrwiennej serca. Jest to choroba o znacznie mniejszym rozpowszechnieniu (4,2%
populacji naszego kraju; NFZ, 2020), jednakze bedaca gtdéwna przyczyna zgondéw na catym
swiecie (Hiczkiewicz, 2018; Krok, 2017; Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, 2023).

Szczegolnie interesujgcag kategorie pacjentow kardiologicznych stanowig jednakze cli,
zmagajacy si¢ z niewydolnoscig serca. Choroba ta pojawia si¢ najczegsciej w wyniku
przewleklego nadcisnienia tg¢tniczego oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca, a jej
diagnostyka jest niezmiernie trudna, gdyz jej objawy moga wystegpowaé w przebiegu wielu
innych chorob przewlektych (Mosterd i Hoes, 2007). Zachorowalno$¢ na niewydolnos¢ serca
w Polsce jest znacznie mniejsza niz na nadcisnienie t¢tnicze 1 chorobe niedokrwienng serca.
Wedlug badania Stowarzyszenia Niewydolno$ci Serca przy Europejskim Towarzystwie
Kardiologicznym, wynosi ona tylko 0,3% populacji naszego kraju (Seferovi¢ iin., 2021).
Grupa pacjentow z diagnoza niewydolnosci serca zastuguje na szczeg6lng uwage przez
zaawansowanie tej choroby i jej konsekwencje. Jest to schorzenie, ktore bardzo czesto prowadzi
do $mierci pacjenta, nawet mimo prob jej leczenia. Chociaz zachorowalno$¢ na choroby uktadu
sercowo-naczyniowego ciagle spada, to niewydolnos$¢ serca jest nieliczng z tych, ktorych
epidemiologia wcigz wzrasta (Cook 1iin., 2014; Karasek iin., 2008a) i stanowi drugg

najczestszg przyczyng hospitalizacji pacjentow w Polsce (Ministerstwo Zdrowia, 2017, 2020),



a takze glowng przyczyng przyjecia do szpitala wséréd osob po 65. roku zycia (Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne, 2023).

Niewydolno$¢ serca jest chorobg, ktéra bardzo utrudnia funkcjonowanie pacjentow
zmagajacych sie z ta diagnoza. Jak kazda choroba przewlekta, stanowi istotne zrodto stresu
I negatywnie wptywa na zdrowie psychiczne dotknigtych nig osob. Jest chorobg silnie zwigzang
ze strefa egzystencjalng czltowieka. Zdaniem Vosa (2021), gléwnym problem pacjentéw
kardiologicznych jest fakt, ze postrzegaja oni swoje zycie jako bezsensowne i bezcelowe.
Rozwazania natury egzystencjalnej u pacjentéw z niewydolno$cig serca moga by¢ szczegolnie
obecne z uwagi na to, ze jest to choroba o wysokim zagrozeniu $miercia, zapowiadajaca
wystgpienie zawatu mig$nia sercowego. Tym samym rozwazania na temat sensu wilasnego
istnienia 1 jego negatywna percepcja mogg stanowi¢ istotng zmienng ksztattujaca
funkcjonowanie wspomnianej grupy pacjentdw kardiologicznych. Poza rozwazaniami natury
egzystencjalnej, choroby przewlekle (w tym tez kardiologiczne) sa zwigzane z wieloma
nastepstwami natury somatycznej, psychologicznej, spotecznej, behawioralnej i srodowiskowej
(Ziarko, 2014).

Odczuwane przez pacjentow ograniczenia i wymagania choroby moga prowadzi¢ do
postrzegania jej w negatywnym S$wietle. Taka percepcja moze prowadzi¢ do negatywnych
stanOw emocjonalnych, takich jak wysokie nasilenie stresu, leku 1 objawow depres;ji, ktore
destruktywnie wptywajg na funkcjonowanie oso6b chorych somatycznie (zob. Lipowski, 1970,
1985). Zjawisko to jest rowniez obecne wsrod pacjentow zmagajacych si¢ z niewydolnoscia
serca. Jak pokazuja badania, osoby te postrzegaja swoja chorobe najczesciej bardzo
negatywnie, co ma przetozenie na ich codzienne funkcjonowanie i zdrowie psychiczne (zob.
Chen, 2020; Giardini i in., 2017). Stan badan i rozwazan teoretycznych pokazuje, ze zar6wno
poczucie sensu zycia jak i percepcja wiasnej choroby moga ksztaltowac jakos¢ zycia osob
Z niewydolnoscig serca. Zalozenia te moga stanowi¢ wazny przyczynek do podjecia badan
wlasnych w tym zakresie. Rozwazania natury egzystencjalnej, a takze negatywna percepcja
choroby u pacjentéw kardiologicznych mogg zacheca¢ do podjecia sie tematyki radzenia sobie
ze stresem u 0sob z niewydolnoscig serca. Obecne w psychologii zdrowia modele radzenia
sobie ze stresem i percepcji choroby pokazuja, ze style radzenia sobie ze stresem moga
posredniczy¢ (mediowac) w relacji psychologicznych uwarunkowan choroby i jako$ci zycia
0s0b chorych przewlekle.

Celem niniejszej dysertacji bedzie okreslenie relacji pomiedzy wybranymi
psychologicznymi  uwarunkowaniami choroby oraz jej skutkami w grupie o0s6b

Z niewydolnoscia serca. Analizie zostang poddane zwiazki zasobow poczucia sensu zycia,



percepcji choroby oraz stresu i radzenia sobie z jakos$cig zycia i subiektywnym dobrostanem
0s0b z diagnoza 150. Dysertacja ta bgdzie miata rowniez za zadanie dokonac¢ weryfikacji
mediacyjnej funkcji radzenia sobie w relacjach pomigdzy psychologicznymi uwarunkowaniami
choroby a jej skutkami w grupie pacjentow z niewydolno$cig serca. Inspirowana jest
dotychczasowym stanem badan polskich i swiatowych, a takze aktualng sytuacjg pacjentow
z diagnoza 150 w Polsce. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (2023) zwraca uwage, ze
niewydolno$¢ serca stanowi wazny problem z perspektywy zdrowia publicznego. Z tego tez
powodu jej tematyka moze stanowi¢ wazny temat badan w psychologii zdrowia.

Badacze polscy poswiecali w przesztosci swoja uwage tematyce psychologicznych
uwarunkowan choroby, radzenia sobie i jako$ci zycia pacjentow kardiologicznych (zob.
Kurowska i Kudas, 2013; Radwanska, 2021; Szot, 2012; Wysocka-Pleczyk i Stowik, 2012;
Ziarko i in., 2018). Poczucie sensu zycia i radzenie sobie u pacjentow z chorobg niedokrwiennag
serca byto przedmiotem badan m.in. Wysockiej-Pleczyk i Stowika (2012). Sensem zycia i jego
jakos$ciag 0s0b po przeszczepie serca zajmowala si¢ chociazby Cepuch z zespotem (2011).
Z kolei Kottuniuk i wspotpracownicy (2017) weryfikowali role poczucia koherencji w jakosci
zycia osOb z niewydolnos$cig serca. Prezentowane przez wspomnianych badaczy dane, cho¢
niezwykle inspirujace, czasami nie obejmowaty zbyt duzej liczby osob badanych. Zacheca to
do ponownej weryfikacji roli psychologicznych uwarunkowan choroby w jakosci zycia 0osob
z niewydolnoscia serca w Polsce.

Weryfikacja roli zasobéw sensu zycia W funkcjonowaniu os6b z diagnoza
niewydolnos$ci serca nie zostala jeszcze dokonana przy uzyciu nowych narzedzi, takich jak
Wielowymiarowa Skala Sensu Egzystencjalnego MEMS (Multidimensional Existential
Meaning Scale; George i Park, 2017). Bada ona 3 wymiary poczucia sensu zycia, zgodne
z koncepcja Georga i Park: zrozumienie, cel i znaczenie. Jest ona nowym narzedziem, ktdore nie
Zostalo jeszcze spopularyzowane na gruncie polskim. Do tej pory nie opublikowano badan
polskich i zagranicznych, ktore wykorzystywalyby MEMS jako formg operacjonalizacji
poczucia sensu zycia wérdd pacjentow z niewydolnos$cia serca. Wazny przyczynek do podjgcia
tej tematyki stanowi¢ beda badania wlasne, dotyczace zwiazku poczucia sensu zycia
I satysfakcji z zycia 0s6b ze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem ICD (Gerymski
I Krol, 2020), ktore sa prawdopodobnie pierwsza i jedyna proba wykorzystania MEMS na
probie pacjentow kardiologicznych. Co wigcej, badacze polscy i zagraniczni nie podjeli si¢
dotychczas weryfikacji roli percepcji choroby w jakosci zycia pacjentow z niewydolno$cia
serca w oparciu 0 model teoretyczny Lipowskiego (1970). Model ten jest dobrze ugruntowany

w badaniach polskich, realizowanych z wykorzystaniem Skali Oceny Wtlasnej Choroby



(SOWC; Janowski, 2006; Janowski iin., 2007, 2009), mierzacej ocene choroby w Swietle
7 kategorii: zagrozenia, korzysci, przeszkody/starty, wyzwania, krzywdy, warto$ci oraz
znaczenia. Percepcja choroby oceniana z perspektywy wspomnianych kategorii jest dobrze
ugruntowana teoretycznie i empirycznic w badaniach polskich, jednakze nie byla szeroko
wykorzystywana w badaniach kardiologicznych.

Roéwniez stan badan na temat radzenia sobie ze stresem opisywanej proby osob bedzie
wazng inspiracja do podjecia badan wlasnych. Psychologia zdrowia skupia si¢ gtéwnie na
weryfikacji radzenia sobie opartego na problemie i emocjach. Coraz wigkszg popularnos¢
zyskuje weryfikacja roli radzenia sobie zorientowanego na znaczeniu. Jest to widoczne
w szczegblnosci w badaniach z zakresu psychoonkologii (zob. Krok, 2017), jednakze ten styl
radzenia nie byl jeszcze badany w Polsce na probie pacjentow z niewydolno$cig serca.
Wspomniane wczes$niej badania wtasne dotyczace funkcjonowania osob ze wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem ICD (Gerymski iKrol, 2020) stanowig prawdopodobnie
pierwszg probe weryfikacji roli radzenia sobie zorientowanego na znaczeniu wsrdd polskich
pacjentéw kardiologicznych.

Dwa modele teoretyczne beda stanowity podstawy teoretyczne niniejszej: transakcyjny
model stresu w swojej klasycznej i zrewidowanej formie (Folkman, 2001; Lazarus i Folkman,
1984), a takze model tworzenia znaczen (Park, 2008, 2010, 2013). Stanowig one przenikajgce
si¢ 1 wzajemnie uzupetniajace zalozenia, doskonale wyjasniajace mechanizm radzenia sobie ze
stresem w zdrowiu i chorobie. Zatozenia te beda W niniejszej pracy uzasadnione przez szereg
danych empirycznych, a takze uzupetniajace je modele teoretyczne. W pracy przywotanych
zostanie wiele koncepcji po$wieconych zasobom sensu zycia, a takze modele dotyczace
percepcji choroby wedlug Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) oraz
Lipowskiego (1970), jak i zalozenia traktujace o jakosci zycia, czy tez subiektywnym
dobrostanie. Pozwola one na sformutowanie pytan badawczych, ktore to beda sktaniaty do
rozwazah m.in. na temat tego, czy: (1) zasoby sensu 0séb z niewydolno$cig serca sg zwigzane
z ich jakoscig zycia i dobrostanem? (2) percepcja choroby pacjentow z diagnozg 150 taczy sie
z ich jakoscia zycia? (3) odczuwany stres tej proby osob jest skorelowany z ich jakoscig zycia?
(4) radzenie sobie ze stresem pelni funkcje mediatora w relacji pomiedzy zasobami sensu,
percepcja choroby i odczuwanym stresem a jako$cig zycia 0sob z niewydolno$cig serca?

Proba wyjasnienia przedstawionej w niniejszej pracy problematyki zostanie
przedstawiona na przestrzeni szesSciu rozdzialéw. Pierwszy rozdzial bedzie poswiecony

charakterystyce choréb kardiologicznych. Bedzie zawierat klasyfikacj¢ 1 epidemiologie



najwazniejszych choréb uktadu sercowo-naczyniowego, jak i rowniez wazne informacje na
temat etiologii chordb serca z perspektywy biomedycznej i psychospoteczne;.

W rozdziale drugim opisane zostang zwigzki pomigdzy zasobami sensu zycia
I percepcja choroby a jakoscig zycia w chorobie somatycznej. W pierwszej kolejnosci beda
zdefiniowane poje¢cia jakosci zycia ogolnej i tej zwigzanej ze zdrowiem, a takze subiektywnego
I psychologicznego dobrostanu. Nastepnie zaprezentowany zostanie material teoretyczny
I empiryczny poswigcony zasobom sensu zycia i ich zwigzkom z jako$cig zycia 0séb
Z niewydolnos$cig serca. Rozdziat ten zawiera¢ bgdzie rowniez informacje na temat podstaw
teoretycznych, traktujacych o percepcji choroby oraz jej zwigzkow z jako$ciag zycia pacjentow
kardiologicznych.

W rozdziale trzecim ukazane beda najwazniejsze podstawy teoretyczne niniejszego
projektu badawczego, traktujace o zjawisku odczuwanego stresu i radzenia sobie z nim
w zdrowiu i chorobie, z perspektywy dwoch waznych teorii psychologicznych: transakcyjnego
modelu stresu oraz modelu tworzenia znaczen. Rozdzial ten bgdzie rowniez poswigcony
mediacyjnej roli radzenia sobie w relacji pomigdzy zasobami sensu, percepcja choroby
i odczuwanym stresem a jakoscig zycia i dobrostanem 0sob z niewydolnoscia serca.

Rozdziat czwarty zaprezentuje metode badan wtasnych: przedmiot i cel badania, a takze
sformutowane pytania i hipotezy badawcze. W tymze rozdziale znajdg si¢ roOwniez informacje
na temat charakterystyki badanej proby 0sob z niewydolnoS$cig serca i przebiegu realizowanych
badan. Zwienczony zostanie charakterystyka zastosowanych narzedzi badawczych, a takze
streszczeniem przeprowadzonej procedury analizy statystycznej.

W rozdziale pigtym przedstawione beda wyniki zrealizowanego badania wlasnego.
W pierwszej czgsci opisu wynikéw dokona si¢ prezentacji obliczenia statystycznej mocy testow
na podstawie liczno$ci zbadanej proby oraz statystyk opisowych. Drugi fragment po$wigcony
bedzie badaniu homogeniczno$ci grupy pacjentow z niewydolno$cig serca — zweryfikowane
zostanie w nim wystgpowanie réznic mi¢dzygrupowych oraz zwigzkéw pomiedzy waznymi
zmiennymi socjodemograficznymi i psychologicznymi w celu uzyskania informacji, czy przy
weryfikacji hipotez mozna traktowaé zbadang probe catosciowo. Fragment trzeci zaprezentuje
zwigzki pomiedzy psychologicznymi uwarunkowaniami choroby a jako$cig Zycia 0sob
z niewydolnoscia serca. W ostatniej czesci rozdziatu pigtego dokona si¢ weryfikacji zaleznosci
mediacyjnych. Za pomoca dwoch metod analitycznych, makra PROCESS oraz analiz rownan
strukturalnych, sprawdzona zostanie mediacyjna rola radzenia sobie w zwigzku pomig¢dzy
zasobami sensu zycia, percepcja choroby i stresem ajakoscig zycia i subiektywnym

dobrostanem pacjentow z niewydolnoscia serca.



Szosty rozdziat bedzie stanowi¢ zwienczenie niniejszej pracy i zostanie po$wiecony
dyskusji uzyskanych wynikoéw. W odniesieniu do modeli teoretycznych i dostepnych badan
empirycznych, bedzie stanowi¢ prob¢ uzasadnienia roli zasobow sensu w zyciu 0sob z diagnoza
150 i ich zwigzku z procesem radzenia sobie. Podejmie si¢ w nim rOwniez rozwazania na temat
roli percepcji choroby, stresu i zmagania si¢ z nim na podstawie uzyskanych danych i dostepne;j
literatury. W tym rozdziale opisane beda takze ograniczenia prezentowanego projektu
badawczego i sugestie kolejnych badan, ktore moga by¢ uwzglgdnione w kolejnych projektach
badawczych poswigconych pacjentom z niewydolnoscig serca. Rozdziat szosty zakonczony
bedzie dyskusjg na temat praktycznych implikacji uzyskanych wynikéw i prezentowanego
przegladu literatury. Strukture pracy wienczy¢ bedzie zakonczenie, bedace proba
podsumowania calego materiatu, a takze literatura cytowana wraz ze spisem tabel i rysunkow

oraz aneksem.
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Rozdzial 1.
Charakterystyka chorob kardiologicznych

Zaburzeniami rytmu serca i jego funkcjonowania najczesciej zajmuje si¢ kardiologia —
dziedzina medycyny po$wiecona chorobom serca i uktadu krazenia. Niestety pod terminem
,.choroba serca” moze kry¢ si¢ wiele schorzen, ktore wyraznie r6znig si¢ od siebie zar6wno
etiologig, przebiegiem jak i formg leczenia (Katzenstein, 2011). Nie zmienia to faktu, ze
wszystkie choroby kardiologiczne maja dwa aspekty: medyczny oraz psychologiczny.
Zaburzenia funkcji serca mogg $wiadczy¢ 0 chorobie somatycznej, ale i rowniez problemach
uczuciowych, stresie, anawet chorobach psychicznych. Zjawiskiem stresu w chorobie
kardiologicznej zajmuje si¢ najczgsciej nauka zwana psychokardiologia. Przedstawiciele tej
dziedziny badaja role czynnikow psychologiczno-spotecznych w procesie powstawania,
przebiegu oraz leczeniu chorob kardiologicznych, a takze proceséw radzenia sobie z chorobami
serca (Sobczak i in., 2011).

Zajmowanie si¢ niemedycznymi aspektami chorob kardiologicznych jest niezmiernie
istotne, dlatego ze choroby uktadu krazenia, a w tym choroby serca, znajduja si¢ na szczycie
listy przyczyn zgondéw (Heszen iS¢k, 2012; Krok, 2017). Jak podaje American Heart
Association, epidemiologia chorob uktadéw krazenia wcigz wzrasta. Badacze prognozuja, ze
do 2035 roku okoto 45% mieszkancow Stanéw Zjednoczonych bedzie prawdopodobnie
cierpie¢ na ktorgs forme chorob uktadu krazenia (Michalak, 2019; Virani i in., 2021a). Réwniez
W Polsce zachorowalno$¢ na choroby serca i uktadu krazenia wcigz wzrasta, mimo postgpu
opieki kardiologicznej irozwoju metod rehabilitacyjnych (Hiczkiewicz, 2018; Michalak,
2019). Wskazuje to na istot¢ poznania biologicznych i psychologicznych uwarunkowan chorob
serca, aw szczeg6lnosci niewydolnosci serca, bedacej czgsto ostatnim stadium choréb
kardiologicznych. Na tej podstawie w niniejszym rozdziale postanowiono przedstawi¢ gtowna
problematyke chorob serca: klasyfikacje, rozpowszechnienie oraz przyczyny ich powstawania

z perspektywy medycznej oraz psychologicznej.

1.1. Klasyfikacja i epidemiologia chorob ukladu sercowo-naczyniowego

Serce jest narzagdem znajdujagcym si¢ W klatce piersiowej. Jest ono migsniem nieustannie

pracujagcym inigdy si¢ niemgczacym, ktdrego praca polega na cigglym skurczaniu si¢
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I rozkurczaniu, co pozwala utrzymaé organizm przy zyciu. Funkcjonowanie serca W duzym
uproszczeniu mozna opisa¢ jako prace dwoch oddzielnych pomp: lewej oraz prawej. Obie
pompy sktadajg si¢ przedsionkoéw i komor oddzielony od siebie zastawkami, ktore to petnig
funkcj¢ zaworow. Pompa lewa otrzymuj¢ krew z pluc, ktora jest natlenowana. Krew trafia
pierw do lewego przedsionka, skad dochodzi do lewej komory serca. Zadaniem pompy lewej
jest przekazanie natlenowanej krwi do organizmu za pomocg aorty i tetnic. Pompa prawa
z kolei otrzymuje odtlenowang krew z organizmu za posrednictwem zyl i ma za zadanie
przetoczenie jej do ptuc w celu ponownego natlenowania. Krew odtlenowana trafia z ciata do
prawego przedsionka, a nastgpnie prawej komory serca (Costanzo, 2013; Drake i in., 2016).
Caly wspomniany cykl trwa okoto 800ms i polega na przepompowaniu 4-5 litrow krwi na
minute U dorostego czlowieka, gdzie wartosci te dochodzg nawet do 20-25 litrow w przypadku
intensywnego wysitku (Bergsewicz i in., 2019). Uproszczony schemat krazenia krwi W sercu

przedstawiono na Rysunku 1.1.

> Ptuca
g =
= | ~» Prawy przedsionek | Lewy przedsionek g
o
=
s [ [ B
3 v v 3
g “—  Prawa komora Lewa komora E,
X 5
~— Ciafo

Rysunek 1.1 Krazenie krwi W sercu — schemat uproszczony.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury

Schemat ten doskonale pokazuj¢ istotng role pracy serca W zyciu cztowieka. Jest ono
odpowiedzialne za pozywienie wszystkich komorek ciata tlenem oraz przetoczenie krwi do
phluc w celu jej ponownego natlenowania. Praca serca stanowila zainteresowanie nie tylko
medycyny. Przedstawiciele nauk pozornie niezwigzanych z medycyna, takich jak filozofia,
réwniez interesowali si¢ jego dziataniem — zarowno w sferze biologicznej, jak i psychicznej.

Jest to w pelni uzasadnione, gdyz procesy somatyczne i funkcjonowanie psychiczne cztowieka
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sg ze sobg nierozerwalnie zwigzane (Wrzesniewski, 1986). Bicie serca bedace symbolem zycia
jest interesujgce zarowno od strony biologicznej, jak i humanistycznej. Doskonalym tego
przyktadem jest tworczo$¢ Andrzeja Szczeklika — niezyjacego juz lekarza-kardiologa, ktory
publikowal prace z pogranicza medycyny i humanistyki. Jego prace takie Kore: o chorych,
chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny (2007) inspirowaty badaczy i praktykéw zar6wno
medycyny jak i nauk humanistycznych. Swiadczy¢ moze 0 tym fakt, ze po $mierci Szczeklika
jeden z najwickszych w Polsce podrecznikéw dotyczacych chorob wewngtrznych zostat
przemianowany na Interne Szczeklika, ku pamieci wybitnego lekarza-humanisty (Gajewski,
2020).

Tabela 1.1.

Choroby uktadu krgzenia na podstawie klasyfikacji ICD-10

Kod Nazwa jednostki chorobowej

100-102  Ostra choroba reumatyczna

105-109  Przewlekta choroba reumatyczna serca

110-115  Nadci$nienie tetnicze

120-125  Choroba niedokrwienna serca

126-128  Zespodl sercowo-ptucny i choroby krazenia ptucnego

130-152  Inne choroby serca

160-169  Choroby naczyn mozgowych

170-179  Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wlosowatych

180-189  Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztow chtonnych, niesklasyfikowane gdzie indziej

195-199  Inne i nieokreslone zaburzenia uktadu krazenia

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie ICD-10 (World Health Organization, 2008)

Przed dokonaniem charakterystyki niewydolno$ci serca nalezatoby pokrotce
przedstawi¢ og6lny opis chordb kardiologicznych. Choroby serca nalezg do chordb uktadu
krazenia, zwanego rowniez sercowo-naczyniowym. W Polsce choruje na nie okoto 9 tysiecy
mezczyzn oraz 7 tysigcy kobiet W przeliczeniu na 100 tysiecy mieszkancow (Michalak, 2019).
W Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10 zostaly zakwalifikowane pod kodem
,.I”, jako choroby uktadu krazenia (World Health Organization, 2008). Powstajgca klasyfikacja
ICD-11 pierwotnie miata obowigzywaé od 1 stycznia 2022 roku, jednakze prace wdrozeniowe
polskiej wersji ciagle trwaja (World Health Organization, 2020a). Na tej podstawie na potrzeby

niniejszego rozdziatu opis problematyki choréb serca zostanie oparty 0 wcigz obowigzujaca
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klasyfikacje ICD-10. W Tabeli 1.1 przedstawiono klasyfikacje chorob uktadu krazenia zgodnie
z klasyfikacja ICD-10.

Zgrupowanie w ICD-10 chorob serca wraz z chorobami uktadu krazenia wydaje si¢ by¢
pewna limitacjg tejze klasyfikacji. Niektore jednostki chorobowe mogg dotyczy¢ wytacznie
serca, bez ingerencji w prace pozostalych cze$ci uktadu krgzenia. RoOwniez schorzenia
zwigzane Z dysfunkcjami uktadu krazenia nie zawsze musza wplywac na funkcjonowanie
serca. Ztego tez powodu W niniejszym rozdziale zostanie pominigty opis 4 kategorii
diagnostycznych: (1) chordob naczyn moézgowych, (2) chordb tetnic, tetniczek inaczyn
wlosowatych, (3) chordb zyt, naczyn limfatycznych i weztow chtonnych, niesklasyfikowanych
gdzie indziej oraz (4) innych inieokreslonych zaburzen uktadu krazenia. W niniejszym
rozdziale zostang opisane najwazniejsze I najpowszechniejsze glowne kategorie chordb

kardiologicznych, ktore to najczesciej prowadza do wystgpowania niewydolnosci serca.

1.1.1. Choroby ukladu krazenia w swietle klasyfikacji ICD-10

Pierwsza jednostka zakwalifikowang do chorob ukladu krazenia jest ostra choroba
reumatyczna, nazywana rowniez gorgczka reumatyczng. Jest to choroba zapalha o podtozu
autoimmunologicznym spowodowana zakazeniem paciorkowcem z grupy A. Paciorkowce
z grupy A to bakterie wystepujace na ludzkiej skorze oraz gardle i najczgsciej nie wykazujace
zadnych objawow zakazenia (Steer iin., 2012). Gorgczka reumatyczna dotyka najczesciej
osoby mlode, do 15 roku zycia. W Polsce choruje na nig $rednio 1 osoba na 200 tysigcy
mieszkancow (wspotczynnik 0,5 / 100 tys.), w 99% przypadkow migdzy 4. a 30. rokiem zycia.
Natomiast w krajach rozwijajacych si¢ epidemiologia tego zjawiska jest znaczaco wyzsza
(Nitsch-Osuch, 2013; Szczeklik, 2010; Szczygielska iin., 2008). Rozpoznania goraczki
reumatycznej dokonuje si¢ najczesciej na podstawie dwoch rodzajow kryteriow: wiekszych
i mniejszych. Do kryteriow wiekszych naleza: zapalenie migs$nia sercowego lub wsierdzia,
zapalenie stawow, plasawica, rumien brzezny oraz guzki podskérne. Do kryteriow mniejszych
nalezy zaliczy¢ miedzy innymi: goraczke, bole stawow, czy tez podwyzszone wskazniki
odczynu Biernackiego wskazujgcego na wystgpowanie stanu zapalnego. W celu postawienia
diagnozy u pacjenta musza si¢ pojawi¢ dwa objawy okreslone w kryteriach wigkszych Iub
jeden w kryteriach wigkszym idwa w kryteriach mniejszych z potwierdzeniem zakazenia
bakterig paciorkowca typu A. Okolo 80% pacjentdow chorych na goraczke reumatyczng

wykazuje objawy zapalenia stawow. Drugim W kolejnosci najpopularniejszym objawem jest
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zapalenie mig$nia sercowego lub wsierdzia (czyli wewngtrznej warstwy tkanek sktadajacych
si¢ na komory serca; Brutsaert, 1989), ktére wystepuje U 30-50% chorych oséb z diagnoza
goraczki reumatycznej. Plasawica, czyli zaburzenie neurologiczne polegajace na mimowolnych
skurczach migéni, jest trzecim najpopularniejszym objawem wystepujacym U 10-20% osob
dotknigtych goraczka reumatyczng. Schorzenie to leczy si¢ za pomocg terapii farmakologicznej
opartej o penicyling (Nitsch-Osuch, 2013). Gorgczka reumatyczna jest chorobg, ktora moze
dotyczy¢ serca, jednakze nie wszystkie jej przypadki beda wptywaly na dysfunkcje tego
narzadu.

Przewlekta choroba reumatyczna serca bywa czegsto mylona z goraczka reumatyczna.
Sa to jednak dwie osobne jednostki chorobowe. Przewlekta choroba reumatyczna serca bywa
nastgpstwem goraczki reumatycznej. Wedhug dostgpnych danych, az u 60% oséb dotknigtych
goraczka reumatyczng rozwija si¢ przewlekta choroba reumatyczna serca (Carapetis i in.,
2005). Niestety brakuje danych dotyczacych rozpowszechnienia tej choroby w Polsce oraz
innych krajach. By¢ moze jest to spowodowane bardzo niska epidemiologia gorgczki
reumatycznej, nalezacej do gltownych przyczyn wystepowania przewleklej choroby
reumatycznej serca. Hajar (2016) zwrocit uwage na to, ze jest to choroba czesto niewidoczna,
gdyz prawie wcale nie pojawia si¢ W krajach rozwinigtych. W ogélno§wiatowej analizie
epidemiologicznej przeprowadzonej przez Seckelera i Hoke’a (2011) wykazano, ze goraczka
reumatyczna oraz przewlekta choroba reumatyczna serca wystepuja U mniej niz 1 osoby na 100
tysigcy mieszkancow W krajach rozwinigtych. Niestety w badaniach nie uwzglgdniono danych
dotyczacych Polski.

Przewlekta choroba reumatyczna serca jest najczesciej wynikiem nieleczonej goragczki
reumatycznej. W celu diagnozy stosuje si¢ badanie echokardiografem. Jako kryterium
diagnostyczne stosuje si¢ niedomykalno$¢ zastawki mitralnej zwanej rowniez przedsionkowo-
komorowa lewa, wskazujaca na zapalenie migsnia sercowego (czyli drugi w kolejnosci
Z objawow goraczki reumatycznej). Prawdopodobnie zapalenie migsnia sercowego lub
wsierdzia powoduje przewlekta chorobe reumatyczng serca wtedy, kiedy jest nieleczona i ma
charakter przewlekty. Jest ona leczona poprzez farmakoterapi¢ oraz zabiegi inwazyjne
(Carapetis i in., 2005; Essop i Peters, 2014).

W Kklasyfikacji ICD-10 pod kodem 110-115 zakwalifikowano choroby zwigzane
Z nadci$nieniem tetniczym. Mozemy je podzieli¢ na dwa rodzaje: pierwotne oraz wtdrne.
Nadci$nieniem tetniczym pierwotnym nazywamy stan chorobowy, W ktorym to nadci$nienie
stanowi glowna przyczyne dysfunkcji organizmu, natomiast nadci$nienie wtdrne bywa rowniez

nazywane objawowym, dlatego ze stanowi ono drugorzedny objaw innej choroby, W przeciagu
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ktorej dochodzi do wystepowania nadci$nienia tetniczego. Do takich choréb naleza miedzy
innymi bezdech senny, problemy nefrologiczne czy tez choroby gruczotéw wydzielanie
wewnetrznego. Rowniez nadmierne spozywanie alkoholu moze przyczyni¢ si¢ do
wystepowania nadci$nienia tetniczego wtornego (Holecki i in., 2015; Ram, 2019).

Wyro6znia si¢ pig¢ gtownych czynnikow predysponujacych do wystapienia nadcisnienia
tetniczego pierwotnego: nadmierny stres, podloze genetyczne, otytos¢, brak aktywnosci
fizycznej oraz nadmierne spozycie sodu (chociazby w postaci soli kuchennej). Wedlug
raportow Narodowego Funduszu Zdrowia (2019), nadci$nienie t¢tnicze dotyka migdzy 29%
a45% dorostej populacji. Epidemiologia tego zjawiska wzrasta az do 75% U osob ktore
ukonczyty 65 rok zycia. Ze wspomnianego raportu NFZ wynika, ze okoto 29 200 oséb na 100
tysigcy mieszkancow Polski zmaga si¢ z problemem nadci$nienia tetniczego, co stawia Polske
w czoldéwece krajow Europy. Najwickszej metaanalizy danych na temat nadci$nienia tetniczego
dokonali Mills i wspotpracownicy (2016). Z danych pochodzacych zlat 1995-2014
pozyskanych w90 krajow wynika, ze okolo 31% $wiatowej populacji zmaga si¢
Z nadci$nieniem tetniczym. Szacunki te sg bardzo bliskie zaprezentowanym najnowszym
danym pochodzacym z Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacym Polski.

Diagnozy nadcis$nienia tetniczego dokonuje si¢ na podstawie badania
sfigmomanometrem (potocznie zwanego ciSnieniomierzem) lub tez wylacznie wywiadu
Z pacjentem. Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego,
rozpoznania nadci$nienia mozna dokona¢ wtedy, kiedy Srednie warto$ci ci$nienia tgtniczego sa
wyzsze lub réwne 140 mm Hg (milimetréw stupa rteci) W przypadku ci$nienia skurczowego
i/albo wyzsze lub réwne 90mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego. Sformulowanie takiej
diagnozy wymaga co najmniej dwoch pomiaréw dokonanych podczas dwoch osobnych wizyt
(Tykarski i in., 2019). Dodatkowo nalezy zleci¢ pacjentowi wykonanie podstawowych badan
morfologii krwi, stezenia glukozy W osoczu, st¢zenia cholesterolu, badanie moczu oraz EKG
w celu identyfikacji obecno$ci powiktan wynikajacych z wystepowania U pacjenta nadci$nienia
tetniczego. Pacjenci z takg diagnoza sg najczeSciej leczeni za pomocg farmakoterapii.
W przypadku, gdy podlozem etiologicznym nadcis$nienia tetniczego jest przewlekty stres lub
otylo$¢, pacjentom zaleca si¢ zmiang stylu zycia i codziennych nawykow (Holecki i in., 2015;
Ram, 2019).

Kolejng jednostka nozologiczng choréb uktadu krazenia jest choroba niedokrwienna
serca, czesto blednie nazywana chorobg wiencowa. Chorobg niedokrwienng serca nazywamy
wszystkie sytuacje, w ktorych dochodzi do niedokrwienia migsnia sercowego. Choroba

wiencowa polega za$ na niedokrwieniu serca z powodu zmian miazdzycowych W tetnicach
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wiencowych i odpowiada za znaczng wigkszos¢, bo az powyzej 98%, przyczyn niedokrwienia
serca wsrod pacjentow z diagnozg 120-125. Do innych przyczyn naleza m.in. kardiomiopatie
(choroby migénia sercowego powodujace zaburzenie jego funkcjonowania), wady zastawek
serca, obnizenie ci$nienia t¢tniczego czy tez zaburzenia tarczycy (Budaj i in., 2019; Skowerski
iin., 2015).

Choroba niedokrwienna serca sprawia problemy w sferze epidemiologicznej. Wiele
zrédet przecenia czgstotliwos¢ jej wystepowania, Zuwagi na powolywanie si¢ na
nieodpowiedni materiat zrodlowy. Poszukujgc danych epidemiologicznych dotyczacych tej
choroby bardzo czgsto natrafiamy na statystyki zgondw, a nie te moéwigce 0 rozpowszechnieniu
tego zjawiska. Zgodnie ze statystykami, choroba niedokrwienna serca jest gtobwna przyczyna
zgonow na $wiecie (Hiczkiewicz, 2018; Krok, 2017). Prawdopodobnie ztego powodu
W procesie analizy epidemiologicznej liczni autorzy opisujac epidemiologie tej choroby
powolujg si¢ na statystyki zgonow, a nie jej zachorowalnosci. Fakt, ze choroba niedokrwienna
serca powoduje najwigcej zgondw na Swiecie nie oznacza, ze jest rowniez najpowszechniejsza
chorobg ukladu krazenia. Wedlug duzej migdzynarodowej metaanalizy Khana
i wspotpracownikoéw (2020), na chorobg niedokrwienng serce zapada $rednio 2% populacji.
Wspomniana metaanaliza nie uwzgledniala danych pochodzacych z Polski. Wedlug
najnowszych danych Narodowego Funduszu Zdrowia (2020), w Polsce na chorobg
niedokrwiennych serca chorowato okoto 4,2% populacji naszego kraju. Dane te wskazuja na
wigksze rozpowszechnienie tej choroby w Polsce nizeli na $wiecie. Narodowy Fundusz
Zdrowia zwraca uwagg, ze odsetek ludzi z diagnoza 120-125 jest powyzej $redniej europejskie;.
Warto rowniez nadmienié, ze ryzyko zachorowalnosci wzrasta wraz z wiekiem, wigc statystyka
ta moze wynika z tego, ze Polskie spoleczenstwo jest starsze od $redniej europejskie;.

Rozpoznania choroby niedokrwiennej serca dokonuje si¢ na podstawie badan
laboratoryjnych, wynikow EKG, angiografii naczyn wiencowych (koronografii, czyli
obrazowania naczyn wiencowych), prob wysitkowych i obcigzeniowych. Dodatkowo stosuje
si¢ rowniez RTG klatki piersiowej, tomografi¢ komputerowa czy tez rezonans magnetyczny.
Jako profilaktyke zaleca si¢ pacjentom zmiang stylu zycia, gdyz czynniki takie jak cukrzyca,
palenie tytoniu, mala aktywnos¢ fizyczna, przewlekty stres, spozywanie alkoholu, brak snu,
otylo$¢ I nadcisnienie t¢tnicze przyczyniajg si¢ do wystepowania choroby niedokrwiennej serca
(Budaj iin., 2019; Skowerski iin., 2015; Swiatowiec iKrzyzak, 2003). Leczenie
farmakologiczne stosowane jest w celu zredukowania rozwoju zmian miazdzycowych, jako
profilaktyka wystapienia ostrych zespotéw wiencowych (miedzy innymi zawalu serca) oraz

rozwoju niewydolnosci serca (Michalak, 2019).
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Kolejnym zespotem chorob uktadu krazenia wedtug ICD-10 jest zespot sercowo-plucny
I choroby krazenia ptucnego. Sa to choroby z pogranicza kardiologii i pulmonologii, jednakze
warto wspomnie¢ 0 nich po krotce z uwagi na ich bezposredni wptyw na funkcjonowanie serca.
W opisie tej kategorii na szczegolng uwage z perspektywy psychokardiologii zastuguja dwie
jednostki chorobowe: nadci$nienie ptucne oraz zatorowo$¢ ptucna. Nadci$nienie ptucne to
zjawisko podwyzszonego cisnienia W tetnicy ptucnej, co moze przyczyni¢ si¢ do uszkodzen
prawej komory serca, aw skrajnych przypadkach nawet izgonu pacjenta. Osobom
z nadcis$nieniem plucnym towarzysza najczesciej dusznosci oraz problemy z podejmowaniem
wysitku fizycznego, typowe rowniez dla innych choréb takich jak astma oskrzelowa lub
niewydolno$¢ serca (Konopka i Braksator, 2013; Torbicki i Kurzyna, 2019). Wedtug
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego Towarzystwa
Oddechowego (Galié¢ i in., 2015) na nadcisnienie ptucne choruje okoto 100 os6b na milion, co
daje nam wspoélczynnik zachorowalnosci 0,01%. Wskazuje to na fakt, ze nadci$nienie plucne
nie jest zjawiskiem powszechnym. Nie mniej jednak warto 0 nim wspomnie¢ Z uwagi na to, ze
moze by¢ przyczyng niewydolnos$¢ serca oraz przerostu jego komory (tzw. serca plucnego).
Diagnozy nadcis$nienia plucnego dokonuje si¢ na podstawie badan laboratoryjnych,
elektrokardiografii, rentgenogramu klatki piersiowej czy tez badan czynno$ciowych ptuc takich
jak miedzy innymi spirometria, tj. badania sprawdzajacego pojemnos$¢ oraz objetos¢ pluc
pacjenta. Leczenie polega najczeSciej na wprowadzenia farmakoterapii, a w skrajnych
przypadkach roznych form leczenia inwazyjnego, migdzy innymi przeszczepienia pluc,
poszerzania zwe¢zonych tetniczek ptucnych czy tez mechanicznym usuwaniu zakrzepow tetnicy
phucne;.

Z kolei zatorowo$¢ ptucna jest sytuacja, W ktérej dochodzi do zwezenia lub catkowitego
zamknigcia tetnicy phlucnej i jest trzecim najpopularniejszym ostrym stanem chorobowym
diagnozowanym przez kardiologow — tuz obok zawatu serca i udaru mozgu. Z badan polskich
wynika, ze wystepuje U ok. 0,6% pacjentow (Stryjewski i in., 2011). Podobnie jak nadcisnienie
plucne, nie jest zjawiskiem bardzo powszechnym, jednakze czesto pojawia si¢ W wyniku
zawalu mieg$nia sercowego. Objawia si¢ najczesciej poprzez dusznosci, bdle ptuc czy tez
czestoskurcz migsnia sercowego, czyli tachykardie. Bywa bardzo czesto mylona z astmag
oskrzelowa, zapaleniem ptuc a nawet chorobami wiencowymi. Odpowiednia jej diagnostyka
jest bardzo istotna, gdyz zatorowo$¢ plucna jest chorobg 0 wysokiej $§miertelnosci: nieleczona
odpowiada za 30% zgonow pacjentow hospitalizowanych, a leczona tylko 8% (Carson i in.,
1992). Jej diagnozy dokonuje si¢ za pomocg tych samych metod, ktore byly stosowane

w przypadku nadci$nienia plucnego. Zatorowo$¢ ptucna jest leczona farmakologicznie oraz
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przy uzyciu metod inwazyjnych — usuwania zakrzepow oraz wprowadzenia specjalnych filtrow
do zyty gtdéwnej dolnej. Podobnie jak i nadcisnienie ptucne, zatorowo$¢ ptucna rowniez moze
przyczyni¢ si¢ do wystgpowania niewydolnos$ci serca (Nizankowski i in., 2019).

Ostatnig wspominang W tym rozdziale grupa chorob beda jednostki zakwalifikowane
jako inne choroby serca. W tej kategorii mozemy znalez¢ takie jednostki chorobowe jak,
zapalenie osierdzia, zapalenie wsierdzia, niereumatyczne choroby zastawek, zapalenie mig¢$nia
sercowego, zatrzymanie akcji serca, czestoskurcz napadowy czy tez migotanie przedsionkow.
Wszystkie z wymienionych odgrywaja istotng role W ogolnej ocenie funkcjonowania migsnia
sercowego. To wlasnie w sktad tej kategorii diagnostycznej wchodzi kategoria 150, czyli
wspominana wielokrotnie na przestrzeni niniejszego rozdziatu niewydolnos¢ serca.

Niewydolno$¢ serca zastuguje na szczegdlng uwage w perspektywie psychokardiologii.
Niewydolno$¢ serca jest najczgsciej spowodowana przez choroby uktadu sercowo-
naczyniowego wptywajace na wyrzut krwi z i do komor serca. Polega ona na tym, ze serce nie
radzi sobie z przepompowywaniem odpowiedniej ilosci krwi zgodnie z zapotrzebowaniem
organizmu (Surdacki iin., 2019). Niewydolno$¢ serca pojawia si¢ najczesciej W wyniku
przewlektego nadcis$nienia t¢tniczego oraz przewlektej choroby niedokrwiennej serca. Objawy
obejmuja najczesciej szereg dolegliwosci pulmonologiczno-kardiologicznych: problemy
Z oddychaniem, przyspieszenie oddechu czy tez obrzeki dolnych czesci ciata. Osoby z diagnoza
150 szybciej sie mecza podcezas wysitku fizycznego, czemu towarzyszy czesto kotatanie serca.
Wsrod psychologicznych objawdw choroby objawia si¢ najczesciej depresja, bedaca zarowno
przyczyna, jak i skutkiem wystepowania niewydolnosci migsnia sercowego. Jej diagnostyka
jest niezmiernie trudna, gdyz jej objawy moga wystepowac W przebiegu wielu innych chorob
przewlektych (Mosterd i Hoes, 2007).

Wedtug nieaktualnych juz danych Karaska i wspotpracownikéw (2008a) w Polsce co
roku diagnozuje si¢ ok. miliona osob z diagnoza 150. Przy uwzglednieniu liczby ludnosci
w Polsce z tamtych lat, daje nam to wspotczynnik zachorowalno$ci na poziomie 2,62%.
Zdaniem Kowalczyk i wspotpracownikow (2017), epidemiologia niewydolno$ci serca wynosi
1-2% dorostej populacji krajow rozwinietych, a wartosci te przekraczaja 10% w przypadku
0sob powyzej 70. roku zycia. Narodowy Fundusz Zdrowia (2020) w swoim najnowszym
raporcie na temat choroby niedokrwiennej serca podaje, ze w2019 roku az 1,39 miliona
pacjentow leczyto si¢ z powodu niewydolnosci serca. Dane te jednak nie $wiadczg
o0 rozpowszechnieniu tej choroby w polskiej populacji, gdyz: (1) nie wszysCy pacjenci
zmagajacy si¢ z diagnoza 150 moga poddawac si¢ leczeniu W placowkach NFZ, a takze (2)

wspotczynnik ten bierze pod uwage wylacznie liczbe pacjentow ktorzy podjeli leczenie.
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Brakuje obszernych Polskich badan pokazujacych epidemiologie tego zjawiska w naszym
kraju. Najlepszym zrodtem informacji na temat epidemiologii niewydolnosci serca wydaje si¢
by¢ obszerne badanie Stowarzyszenia Niewydolnos$ci Serca przy Europejskim Towarzystwie
Kardiologicznym. Duza analiza przeprowadzona W 42 krajach europejskich w latach 2018-
2019 pokazuje, ze zachorowalno$¢ na niewydolno$¢ serca wynosi w Polsce 3,1 na 1000
mieszkancow, co jest bliskie mediany danych z 42 badanych krajow, ktora wyniosta 3,2 na
1000 mieszkancow (Seferovic i in., 2021).

Diagnostyki niewydolno$ci serca dokonuje si¢ na podstawie badan laboratoryjnych,
EKG, RTG, echokardiografia czy tez prob wysitkowych. Leczy si¢ ja poprzez terapi¢ choroby
ktora jg wywolata, zmiang trybu zycia pacjenta, a takze farmakoterapie. W przypadku bardzo
zaawansowanych form niewydolnoS$ci serca, stosuje si¢ inwazyjne metody jej leczenia, takie
jak terapia resynchronizacyjna (CRT) czy tez wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD).
CRT polega na wprowadzeniu elektrod do stymulacji komér serca, co przyczynia si¢
pozytywnie do tolerancji wysitku fizycznego przez pacjentow. ICD z kolei zatrzymuje
czestoskurcze | migotania komor serca poprzez zastosowanie impulséw elektrycznych. Stosuje
si¢ rowniez urzadzenia bedace potagczeniem CRT oraz ICD zwane jako CRT-D (Boehmer,
2004).

1.1.2. Podsumowanie danych epidemiologicznych

Przedstawiony syntetyczny opis wybranych jednostek chorobowych z zakresu 100-199
pokazuje, jak istotnym problem sa choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Sg one jednostkami
skomplikowanymi  w leczeniu oraz rozpoznaniu, atakze dotyczacymi jednego
Z najwazniejszych organow ludzkiego ciata — migsnia sercowego, uwazanego od lat za symbol
zycia. W tym miejscu nalezatoby dokona¢ podsumowania danych zbiorczych dotyczacych
tychze chorob. Ze wstepnego raportu Gtownego Urzedu Statystycznego (2021) wynika, ze
choroby uktadu krazenia przyczynity si¢ do 84 571 z 208 598 zgonow w Polsce w pierwszym
potroczu 2020 roku. Drugimi w kolejnosci byt choroby nowotworowe (50 076 zgondw).
Niestety raport ten nie pokazuje konkretnych danych, mowigcych o tym ktora z choréb uktadu
krazenia przyczynila si¢ do najwigkszej ilosci zgonow. Sam GUS zaznacza réwniez, ze dane te
maja charakter wstgpny |1 moga ulec zmianie. W celu uzyskania doktadniejszy informacji
nalezy odnies¢ si¢ do Banku Danych Lokalnych Gtownego Urzedu Statystycznego, ktore petni

funkcje repozytorium danych, w ktérym znajdziemy informacj¢ z jeszcze nieprzygotowanych
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oficjalnych raportoéw. Najnowsze szczegotowe dane pochodzg z roku 2019. Wynika z nich, ze
w 2019 doszto do 409 709 zgondw, z czego choroby uktadu krazenia odpowiadaty za 161 589
$mierci (~39,44 %), a choroby nowotworowe za 108 702 (~26,53 %). Wsrdd chordb uktadu
krazenia zostaly wymienione 4 glowne grupy: choroba niedokrwienna serca (az 45 434
zgonow), choroby naczyn mozgowych (28 875 zgonoéw), miazdzyca (28 358 zgondw) oraz
choroba nadci$nieniowa (8577 zgondéw). W statystykach tych nie uwzgledniono niestety innych
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, wigc nie mozemy ich traktowac jako kompletnych
(Bank Danych Lokalnych, 2019).

Na podstawie przytoczonego przegladu literatury oraz dostepnych danych wida¢, ze na
szczegblng uwage zastuguja trzy jednostki chorobowe: nadcis$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca oraz niewydolno$¢ serca. Nalezg one do najpowszechniejszych zespotow
kardiologicznych w praktyce lekarzy rodzinnych (Scibiorski i Pasierski, 2006). Nadcisnienie
tetnicze jest chorobg uktadu krazenia 0 najwigkszym rozpowszechnieniu w Polsce i innych
krajach. Stanowi rowniez przyczyng wielu chordb serca, m.in. choroby niedokrwiennej serca.
Ta zkolei jest jednostka bedaca najczgstsza przyczyna zgondw na Swiecie. ZarOwno
nadci$nienie tgtnicze, jak ichoroba niedokrwienna serca moga stanowi¢ przyczyng
niewydolnosci serca, ktora stanowi ostatni etap wielu chorob serca (Karasek iin., 2008a).

Podsumowanie danych epidemiologicznych tych chordb zaprezentowano w Tabeli 1.2.

Tabela 1.2.

Epidemiologia najwazniejszych chorob uktadu krgzenia

] ] ) Epidemiologia (w zaokragleniu)
Nazwa jednostki chorobowej

Polska Swiat
Nadciénienie tetnicze 29 tys. /100 tys. 31 tys. /100 tys.
Choroba niedokrwienna serca 4 tys. /100 tys. 2 tys. /100 tys.
Niewydolnos¢ serca 0,3 tys. /100 tys.

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie przytoczonej literatury (Khan i in., 2020; Mills i in., 2016; NFZ, 2019,
2020; Seferovi¢ i in., 2021)

1.1.3. Diagnostyka objawoéw ze spektrum niewydolnoSci serca

W poréwnaniu do innych przedstawionych jednostek chorobowych, epidemiologia

niewydolnos$ci serca nie jest duza, niemniej jednak zasluguje na szczegolng uwage. Chociaz
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zachorowalno$¢ na choroby uktadu sercowo-naczyniowego ciagle spada, to niewydolno$¢
serca jest nieliczng z tych, ktorych epidemiologia wcigz wzrasta. Symulacje wykazuja, ze do
2030 roku liczba pacjentow z ta diagnoza moze si¢ nawet podwoic¢ (Cook i in., 2014; Karasek
i in., 2008a). Niewydolno$¢ serca jest druga najczestszg przyczyng hospitalizacji pacjentow
w Polsce (Ministerstwo Zdrowia, 2017, 2020), a takze gtdéwng przyczynag przyjecia do szpitala
wsrod osob po 65. roku zycia (Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, 2023)., dlatego tez jej
diagnostyka i przeciwdziatanie jej wystgpowaniu sg niezmiernie istotne. Z tego tez powodu
w praktyce kardiologicznej i psychokardiologicznej stosuje si¢ specjalng skal¢ mierzaca
nasilenie symptomoéw niewydolnosci serca — skale NYHA Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (New York Heart Association). Pozwala ona zakwalifikowaé pacjentow to
jednej z czterech klas wydolnosci wysitkowej. Pierwszg klas¢ pacjentow stanowig osoby,
U ktérych nie obserwuje si¢ ograniczen aktywno$ci fizycznej W postaci zwigkszonego
zme¢czenia, kotatania serca czy tez wystepowania dusznos$ci. Jest to grupa pacjentow
bezobjawowych, mogacych normalnie funkcjonowac. Klasy druga oraz trzecia mowia kolejno
0 niewielkim lub znacznym ograniczeniu aktywnosci fizycznej. Najtrudniejsza w leczeniu jest
czwarta klasa pacjentdw, ktérzy nie moga wykonywaé jakichkolwiek aktywnosci bez
wystgpienia wskazanych objawoéw niewydolnosci serca — dyskomfort fizyczny i psychiczny
objawia si¢ U nich nawet w stanie spoczynku. Sg to najczgsciej pacjenci hospitalizowani,
zakwalifikowani do leczenia inwazyjnego, jednakze moze si¢ ono pojawia¢ rowniez
w przypadku drugiej i trzeciej klasy pacjentow (Surdacki iin., 2019). W tabeli 1.3

przedstawiono podsumowanie kategorii zawartych w klasyfikacji NYHA.

Tabela 1.3.

Nasilenie symptomow niewydolnosci serca - skala NYHA

Klasa oraz wydolno$¢ wysitkowa Uwagi

| - Bez ograniczen aktywnosci Wiysitek fizyczny nie powoduje wigkszego zmgczenia, kotatania serca

ani dusznosci

Il - Niewielkie ograniczenie Brak dolegliwosci podczas spoczynku; zwykta aktywno$¢ fizyczna
aktywnosci powoduje zmgczenie, kotatania serca lub dusznosci
111 - Znaczne ograniczenie Brak dolegliwos$ci podczas spoczynku; mniejsza niz zwykta aktywnos$é
aktywnos$ci powoduje zmeczenie, kotatania serca lub duszno$ci

IV - Brak mozliwoéci wykonywania  Objawy niewydolnos$ci serca wystepuja W spoczynku, a aktywnos¢

aktywnosci fizyczna je nasila i zwieksza dyskomfort

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przytoczonej literatury (Surdacki i in., 2019)
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Skala NYHA nie jest wystarczajacym narzedziem do diagnozy niewydolnos$ci serca.
Badania empiryczne pokazuja, ze metoda ta nie jest obiektywna. Okres$lenie wystgpowania
objawow niewydolnosci serca dokonywane jest na podstawie indywidualnych preferencji
diagnosty. Jedni kardiolodzy pytaja swoich pacjentow 0 dystans w metrach, jaki sg w stanie
przeby¢ bez zmeczenia, a inni za$ 0 czas, jaki badany moze poswieci¢ na wysitek fizyczny
dopdki nie wystapi zmeczenie, dusznosci czy tez kolatanie serca. Skala ta nie ma jednej
zwalidowanej metody weryfikacji wystepowania wskazanych objawdéw. Empiryczna analiza
poczynan 30 kardiologow nie wykazala wspolne; metody przypisywania pacjentow do
ktorejkolwiek z klas klasyfikacji NYHA (Raphael iin., 2007). Wedlug danych ze
wspomnianego badania, ta sama grupa pacjentow byta czesto przypadkowo przypisywana raz
do klasy Il araz do klasy IIl. Pokazuje to, ze umiarkowane i znaczne nasilenie objawow
niewydolnos$ci serca (klasa II oraz klasa III) moze by¢ trudne do rozrdéznienia nawet przez
lekarza specjalist¢. Tym samym nie nalezy traktowa¢ skali NYHA jako jedyne i wystarczajace
narzgdzie diagnozy niewydolnosci serca. Niemniej jednak stanowi ono bardzo pomocne
narzedzie W procesie diagnostycznym i badaniach na pacjentach kardiologicznych. Skala ta
wykorzystana jest rOwniez W przypadku pacjentow z innymi diagnozami z zakresu 100-199. Jak
wspomniano wczesniej, niewydolnos¢ serca stanowi czesto ostatnie stadium wielu chorob
uktadu krazenia, wigc jego diagnostyka jest niezmiernie istotna.

W niniejszym podrozdziale przedstawiono podstawowe informacje na temat wybranych
choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Szczegdlng role zwrocono na trzy kategorie
diagnostyczne: nadcis$nienie tetnicze, chorobe niedokrwienng serca oraz niewydolno$¢ serca,
ktore sg ze sobg silnie powigzane. Nadci$nienie t¢tnicze (najpowszechniejsza choroba uktadu
krazenia) jest jednag z gtownych przyczyn choroby niedokrwiennej serca (gtdéwnej przyczyny
zgonow), a obie w formie przewleklej lub nieleczonej moga sprawié, ze u pacjenta dojdzie do
wystapienia niewydolnosci serca. Pokazuje to, dlaczego wymienione trzy kategorie jednostek
chorobowych zastugujg na szczegdlng uwage W procesie badan z zakresu psychokardiologii.
Chociaz epidemiologia chordb uktadu krazenia zmniejsza si¢, to niewydolno$¢ serca dalej
pozostaje duzym problemem spoteczenstwa i jej rozpowszechnienie dalej rosnie (Cook i in.,
2014; Karasek iin., 2008). Z tego tez powodu poznanie mechanizmu powstawania chorob
uktadu krgzenia jest niezmiernie istotne, gdyz pozwoli ono lepiej zrozumiec¢ z jakimi chorobami
mamy do czynienia oraz w jaki sposéb mozna im przeciwdziata¢. Z tego wzgledu w dalszej

cze¢$ci niniejszego rozdziatu zostanie przedstawiona etiologia chorob serca.
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1.2. Etiologia chordb serca

W poprzednim podrozdziale dokonano charakterystyki wybranych schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego. W syntetyczny sposob wspomniano réwniez O przyczynach ich
powstawania, gdyz charakterystyka danej choroby wymaga informacji na temat jej etiologii,
objawow, epidemiologii oraz formy leczenia. Czynniki ryzyka powstawania chorob uktadu
sercowo-naczyniowego nalezatoby scharakteryzowaé doglebniej. Wiele zaburzen uktadu
krazenia oraz przyczyn zewnetrznych moze przyczyniaé¢ si¢ do rozwoju dysfunkcji pracy
mieg$nia sercowego, dlatego tez w niniejszym podrozdziale zostanie dokonana klasyfikacja oraz
charakterystyka najpowszechniejszych przyczyn powstawania choréb serca, W tym
niewydolnosci serca.

Zdrowie nie jest tylko i wylagcznie brakiem choroby. Jest to stan dobrostanu w trzech
sferach: fizycznej, psychicznej i spotecznej. Zaburzenie rownowagi W ktorejkolwiek z tej sfer,
nawet bez wystgpowania choroby, wymaga odpowiednich interwencji (World Health
Organization, 2020b). Choroby serca mogg oddziatywac na dobrostan w tych trzech sferach,
dlatego naturalnym jest, ze doszukiwalibySmy si¢ czynnikdéw natury fizycznej, psychicznej
i spotecznej wywotujacych problemy z sercem. Literatura kardiologiczna przyjmuje jednakze
inny podzial czynnikow ryzyka chordb serca, wyrdzniajac czynniki modyfikowalne
I niemodyfikowalne (zob. Mohammadnezhad i in., 2016; Virani i in., 2021a; Yusufi in., 2020).
Czynnikami modyfikowalnymi nazywamy te cechy lub zachowania, ktore sg zalezne od
pacjenta iulegaja zmianom. Czynnikami niemodyfikowalnymi nazywamy te cechy lub
zachowania, ktére nie podlegaja zmiang. W psychologii bardziej naturalnym podziatem jest
klasyfikacja czynnikow ryzyka na biomedyczne oraz psychospoteczne. Nalezy jednak

pami¢tac, ze wszystkie czynniki ryzyka chordb serca mozemy przydzielic do obu tych
klasyfikacji.

1.2.1. Biomedyczne czynniki ryzyka chorob serca

Najpopularniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka choréb serca jest
nadci$nienie te¢tnicze. Najlepszych informacji na temat roli nadci$nienia tetniczego
W chorobach serca moze nam dostarczy¢ Framingham Heart Study — najwigksze badanie
podtuzne dotyczacy chordb serca, prowadzone od 1948 roku i obejmujace ponad 14 000 oséb

Z trzech roznych pokolen. Wedlug zawartych wnim danych, kazdy wzrost ci$nienia
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skurczowego 0 20mm stupa rteci oraz rozkurczowego o0 11mm stupa rteci podwaja ryzyko
wystepowania chorob uktadu sercowo-naczyniowego w grupie osob migdzy 40. a 70. rokiem
zycia (O’Donnell iElosua, 2008). W tym samym badaniu wykazano rowniez, ze dzigki
leczeniu nadcis$nienia tetniczego spada ryzyko wystapienia udaru mozgu 0 35-40%, zawatu
mies$nia sercowego 0 20-25% a niewydolnosci serca 0 ponad 50%. Dodatkowo, Ford (2011)
analizujgc dane 23 272 o0s6b pochodzacych z National Health and Nutrition Examination
Survey wykazal, Zze osoby z nieleczonym nadci$nieniem wykazuja si¢ znaczaco wyzsza
$miertelnoscig W stosunku do o0sob z leczonym nadci$nieniem tetniczym. Ze wskazanych
danych wynika rowniez, ze ilo$¢ umieralno$¢ z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego
byta prawie czterokrotnie wyzsza U 0sob z nadcisnieniem tgtniczym nizeli u 0sob z normalnym
ci$nieniem tetniczym. Cisnienie krwi jest pozytywnie zwigzane Z funkcjonowaniem uktadu
sercowo-naczyniowego. Oznacza to, ze czg¢stotliwo$¢ wystgpowania dysfunkcji serca wzrasta
wraz ze wzrostem ci$nienia tetniczego krwi. Nawet stan przednaci$nieniowy, czyli lekko
podwyzszone cisnienie skurczowe irozkurczowe, moze negatywnie przyczynia¢ si¢ do
funkcjonowania serca. Zwigkszone cis$nienie tetnicze zmusza serce do wigkszej pracy, co
negatywnie wplywa na jego funkcjonowanie.

Drugim modyfikowalnym czynnikiem ryzyka jest poziom cholesterolu. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze potocznie przyjelo si¢, iz wysoki poziom cholesterolu jest dla nas
niekorzystny. Stwierdzenie to nie jest prawdziwe. W naszym organizmie mozemy wyroznic
dwie glowne grupy cholesterolu: 0 wysokiej gestosci (HDL — high-density lipoprotein) oraz
0 niskiej gestosci (LDL - low-density lipoprotein). Cholesterol HDL nazywany jest potocznie
,,dobrym” cholesterolem, a LDL ,,ztym”. To niski poziom cholesterolu HDL i wysoki poziom
cholesterolu LDL nalezg do czynnikow ryzyka chorob serca. Wedlug Amerykanskiego
Stowarzyszenia Kardiologicznego, $miertelnos¢ spowodowana chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego wystepuje czesciej nie tylko U 0sob z wysokimi wynikami cholesterolu LDL, ale
i rowniez U os6b z niskimi wynikami cholesterolu HDL (Virani iin., 2021a). Stgzenie
cholesterolu jest bardzo waznym czynnikiem ryzyka choréb serca, ktory nalezy kontrolowac
od wczesnych lat dziecinstwa. W wielu badaniach epidemiologicznych wykazano, ze
podwyzszenie st¢zenia cholesterolu W dziecinstwie utrzymuje si¢ réwniez U osob dorostych
I wigze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania choréb uktadu sercowo-naczyniowego
(Ignaszewska-Wyrzykowska i in., 2005). We wspomnianym juz Framingham Heart Study
wykazano, ze wysokie stezenie cholesterolu LDL jest glownym czynnikiem wyst¢powania
choroby niedokrwiennej serca, w szczego6lnosci U 0os6b powyzej 65. roku zycia (Castelli i in.,

1989). W badaniu tym wykazano réwniez istotny wplyw nadci$nienia tetniczego
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I podwyzszonego poziomu cukru we krwi na wystepowanie chordb serca, jednakze w grupie
wiekowej 65+ to stezenie cholesterolu odgrywato najwigksza role. Stezenie cholesterolu
pozostaje w interakcji z poprzednim wspomnianym czynnikiem ryzyka, czyli nadci$nieniem
tetniczym. Rolg ,,dobrego” cholesterolu HDL jest zapobieganie odktadania si¢ ,,ztego”
cholesterolu LDL w $cianach naszych tetnic. Tak wiec dazenie do uzyskania niskiego poziomu
cholesterolu LDL oraz wysokiego poziomu HDL stanowi jeden z podstawowych aspektow
profilaktyki chordb serca. Zaburzenie st¢zenia tychze lipoprotein prowadzi do nadci$nienia
tetniczego oraz choroby wiencowej serca, ktore to moga przeksztatci¢ si¢ W niewydolnos¢
Serca.

Wspomniany wczesniej poziom cukru we krwi, a konkretnie cukrzyca, jest trzecim
modyfikowalnym czynnikiem wystgpowanie chorob serca. Wyrozniamy dwa gtowne typy
cukrzycy: typu | oraz typu II. Laczy je jeden wspolny objaw — podwyzszony poziom cukru we
krwi. Cukrzyca typu | jest schorzeniem autoimmunologicznym, wystepujacym najczesciej
w dziecinstwie. Charakteryzuje si¢ ona tym, ze komorki trzustki odpowiedzialne za
produkowanie insuliny s3 niszczone, przez co dochodzi do jej deficytow. Sprawia to, ze nasz
organizm ma problemy z metabolizmem cukrow. Cukrzyca typu Il wystepuje najczesciej
U 0s6b dorostych i jest uwarunkowana genetycznie oraz srodowiskowo. Wykazuje si¢ silnym
zwigzkiem z wystepowaniem nadwagi, otytosci oraz nadci$nienia te¢tniczego. W tym rodzaju
cukrzycy przyczyna zwigkszonego poziomu cukru we krwi jest jej nieprawidlowe wydzielanie
oraz/lub odporno$¢ naszych komorek na dziatanie insuliny (Araszkiewicz iin., 2019).
W pierwszych 20-stu latach Framingham Heart Study cukrzycg zdiagnozowano u 7% badanej
populacji. Wystepowanie choréb uktadu sercowo-naczyniowego bylo dwukrotnie wigksze
Umezczyzn cukrzykéw niz Umezczyzn bez tego schorzenia. Wsrod kobiet cukrzykow
zachorowalno$¢ na choroby uktadu krazenia byta trzykrotnie wigksza niz U tych, ktore nie
miaty cukrzycy (Kannel i McGee, 1979). Ciekawych danych dostarcza réwniez analiza
wynikow pochodzgcych z Swedish National Diabetes Register z przetomu lat 1998-2012.
W badaniu tym wzigto po uwage 36 869 0sob z cukrzyca typu 1 oraz 457 473 z cukrzyca typu
2. Osoby ze zdiagnozowana cukrzyca (niezaleznie od jej typu) wykazywaly si¢ wyzsza
$miertelnoscig w stosunku do grupy kontrolnej (bez diagnozy cukrzycy). Rozpowszechnienie
choroby niedokrwiennej serca, zawalu migs$nia sercowego czy tez niewydolno$ci serca bylo
istotnie wigksze U osob z cukrzyca, W stosunku do 0s6b zdrowych. Wykazano rowniez, ze
poziom cukru we krwi jest zwigzany z innymi czynnikami ryzyka choréb serca — gléwnie
ci$nieniem te¢tniczym oraz stezeniem cholesterolu. Po 15-stu latach badan podluznych

zaobserwowano rowniez, ze dzigki leczeniu cukrzycy st¢zenie cholesterolu LDL istotnie spadto
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W obu badanych grupach cukrzykow, co przyczynito si¢ pozytywnie do spadku wskaznika
$miertelnos¢. Dodatkowo, zaobserwowano réwniez pozytywny zwigzek leczenia cukrzycy ze
spadkiem cis$nienia skurczowego badanej proby (Rawshani i in., 2017). Kontrola cukrzycy jest
trzecim zabiegiem profilaktyki chorob serca. Choroba ta negatywnie oddzialuje na komorki
oraz tkanki ukladu krwiono$nego i jest silnie powigzana z poprzednio wspomnianymi
czynnikami ryzyka — nadci$nieniem tetniczym oraz stezeniem cholesterolu. Uszkodzenie
tkanek spowodowane cukrzyca moze prowadzi¢ do nadci$nienia t¢tniczego, powstawania
zakrzepOow | miazdzycy, bedacych przyczynami choroby wiencowej i niewydolnos$ci serca.

Nadcisnienie te¢tnicze, stezenie cholesterolu oraz cukrzyca nalezg do trzech glownych
modyfikowalnych oraz biomedycznych czynnikow wystepowania chorob serca. Istotng rolg
w ksztattowaniu chordb uktadu sercowo-naczyniowego odgrywaja rowniez nasze nawyki i styl
zycia. Zle zbilansowana dieta, nadmierne spozywanie alkoholu, nadwaga, otylosé, brak
aktywnosci fizycznej oraz palenie tytoniu byly odpowiedzialne w Polsce za ok. 55% zgondéw
I sg istotnie zwigzane z wystepowaniem chorob serca. Wedlug Ministerstwa Zdrowia (2017)
~80% przypadkdéw chordb serca, udardow moézgu oraz cukrzycy typu Il mozna uniknaé¢ dzigki
eliminacji wspomnianych wyzej czynnikow ryzyka zwiazanych z naszym stylem zycia.

W przegladzie dostgpnych badan Pastusiak i wspotpracownicy (2017) wykazali, ze
zwiekszenie spozywania nasyconych kwasoéw ttuszczowych wytacznie 0 2% zwieksza ryzyko
wystepowania choroby niedokrwiennej serca az 023%. Spozywanie kwasow
wielonienasyconych w postaci ryb przynajmniej raz w tygodniu obnizato to ryzyko 0 16%,
aregularne spozywanie orzechow az 030%. Rowniez spozywanie mniejszej ilosci soli
kuchennej moze obniza¢ ryzyko zachorowalnosci na choroby serca. Ze wspomnianego
przegladu wynika, ze zmniejszenie spozycia soli 0 1g dzienne obniza ciSnienie tetnicze krwi —
U 0s6b z nadcisnieniem tegtniczym dwukrotnie bardziej niz U 0os6b zdrowych. Czg$¢ badaczy
uznaje roéwniez, ze zmniejszenie spozywania alkoholu przyczynia si¢ pozytywnie do spadku
ci$nienia tetniczego oraz masy ciala, gdyz kazda ilo$¢ spozywanego alkoholu znaczaco je
podwyzsza (Pastusiak i in., 2017).

Zle zbilansowana dieta wraz z brakiem aktywnosci fizycznej moga przyczyni¢ si¢ do
wystepowania nadwagi czy tez otylodci, ktore takze dodatkowo przyczyniajg si¢ do rozwoju
nadci$nienia tetniczego, wysokiego poziomu cholesterolu LDL czy tez zwigkszonego stezenia
cukru we krwi. Brak aktywnosci fizycznej jest rOwniez niezaleznym czynnikiem choréb serca,
ktory zwigksza szanse wystgpienia niewydolnosci serca nawet 0 91% (Virani iin., 2021a).
Wykazano, ze aktywnos$¢ fizyczna U pacjentéw kardiologicznych zmniejsza ich $miertelno$¢

nawet 0 20-30% i zmniejsza ryzyko $mierci spowodowanej chorobami uktadu sercowo-
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naczyniowego (Pastusiak iin., 2017). Podczas trwajacego ponad 28 lat i obejmujgcego
7 tysiecy osob Alameda County Study wykazano, ze nawet bardzo sporadyczna aktywno$¢
fizyczna zmniejsza zachorowalno$¢ na choroby serca i przyczynia si¢ pozytywnie do spadku
$miertelnosci z ich powodu u os6b w wieku od 16 do 94 lat (Kaplan i in., 1996).

Kolejnym czynnikiem ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego spowodowanym
stylem zycia jest palenie. Tradycyjnie literatura wspomina W tym miejscu o paleniu tytoniu,
jednakze Amerykanskie Stowarzyszenie Kardiologiczne zwraca stusznie uwage, ze palenie
innych substancji, w tym takze korzystanie z e-papierosow, rowniez moze przyczyniaé si¢ do
wystepowania chorob serca (Virani i in., 2021a). Palenie jest niezaleznym czynnikiem chorob
serca, ale moze rdwniez przyczynia¢ si¢ do wystgpowania nadci$nienia tetniczego,
podwyzszonego stezenia cholesterolu LDL czy tez cukrzycy. Wspomniane Amerykanskie
Stowarzyszenie Kardiologicznego stwierdza, ze palacze choruja dwukrotnie czeSciej na
niewydolno$¢ serca, w stosunku do 0sob niepalagcych. Wedtug ich wytycznych, rowniez palenie
bierne zwicksza ryzyko wystgpowania chorob uktadu krazenia az 0 20-30%. Szacuje si¢
dodatkowo, ze §miertelno$¢ spowodowana chorobami uktadu krazenia jest dwukrotnie wigksza
U osob palacych niz niepalacych. Potwierdzono réwniez, ze zaprzestanie palenia moze zblizy¢
wystepowanie czynnikéw ryzyka chordb serca do poziomu o0sob niepalacych po uptywie ~10-
15 lat (Pastusiak i in., 2017; Piepoli i in., 2016).

Wsrdéd czynnikow ryzyka chorob serca wyrdzniamy roéwniez niemodyfikowalne
biomedyczne czynniki ryzyka takie jak wiek, ple¢ czy rasa. Najcze$ciej nie maja one
bezposredniego wptywu na wystgpowanie choroéb ukladu sercowo-naczyniowego, jednakze
moga one ksztattowa¢ wystepowanie innych czynnikdéw ryzyka. Po 42 latach obserwacji
Framingham Heart Study wykazano, ze wraz ze wzrostem wieku pacjentow dochodzi do
wzrostu czestotliwosci wystepowania nadci$nienia 1 cukrzycy, co jest prawdopodobnie
zwigzane Z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia uwarunkowanym starzeniem si¢ organizmu.
Wykazano réwniez dodatni zwigzek miedzy wiekiem a paleniem papierosow — czestotliwose
palenia malala wraz ze wzrostem wieku 0sob badanych. Zaobserwowano roéwniez zwigzek
pomiedzy stezeniem cholesterolu LDL, wiekiem i ptcig — wraz z postepem wieku U mezczyzn
stezenie ,,ztego” cholesterolu malalo, a u kobiet wzrastalo. Mimo pozytywnej i negatywnej
zmiany niektorych czynnikdw ryzyka, wykazano wzrost wystgpowania choroby
niedokrwiennej serca, ttumaczgc to duzg rolg wzrostu nadcisnienia tetniczego | wystepowania
cukrzycy wraz ze wzrostem wieku badanych (Kannel, 2002).

Wedlug Amerykanskiego Stowarzyszenia Kardiologicznego rowniez ple¢ irasa

odgrywaja istotng role W epidemiologii innych czynnikow ryzyka chorob serca. Ze statystyk
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z roku 2021 wynika, ze palenie rozpowszechnione byto czesciej U mezczyzn (75%) niz kobiet
(58,2%). Osoby rasy bialej byly znaczaco czesciej zadeklarowanymi palaczami (75%
w stosunku do innych grup rasowych: Latynosow (51,6%) Czarnych (55,1%) oraz Azjatéw
(40,1%). Istotne roznice wykazano rowniez W przypadku otytosci, ktora w formie skrajnej
wystepowata czesciej U kobiet (10,5%) nizeli mezczyzn (6,2%). Ttumaczy si¢ to tym, ze we
wspomnianym badaniu mezczyzni wykazywali si¢ wigksza aktywno$cig fizyczna.
Zaobserwowano rowniez, ze wsrod osob 0 pochodzeniu azjatyckim wskaznik otylosci byt
najmniejszy, najwigkszy za§ wsrod Latynosow. Wskazniki takie jak wysokie stgzenie
cholesterolu LDL oraz wyst¢powanie nadci$nienia tgtniczego icukrzycy byly wyzsze
U mezczyzn nizeli kobiet, jednakze w grupie powyzej 65 roku zycia proporcje te byly odwrotne
— to kobiety wykazywaly si¢ wyzszymi wskaznikami ,,ztego” cholesterolu oraz wicksza
czgstotliwos$cia wystgpowania nadci$nienia tetniczego. Wskazniki te byly rowniez wyzsze
U os6b Czarnych i Latynosow W poréwnaniu do osob Biatych i Azjatow (Virani i in., 2021a).

Rowniez w badaniach Polskich zaobserwowano istotnie réznice w epidemiologii
modyfikowalnych biomedycznych czynnikow ryzyka choréb serca spowodowane czynnikami
niemodyfikowalnymi. W latach 2004-2005 przebadano 61 641 pacjentow podstawowej opieki
zdrowotnej. W badaniu wziely osoby w wieku migdzy 14 a 120 lat. Nadci$nienie tetnicze
wystepowato U 74% badanej proby — czesciej U mezczyzn (76,5%) nizeli u kobiet (71,8%).
Wystepowalo ono az wsrod 82,2% osob w grupie wiekowej 61-79 lat. Nadwaga, otylo$¢
i cukrzyca wystgpowaty kolejno u 46,7%, 24,6% oraz 19% badanej proby i nasilaly si¢ wraz
z wiekiem (Sulicka-Grodzicka i in., 2006).

1.2.2. Psychospoleczne czynniki ryzyka chorob serca

Glownym modyfikowalnym s$rodowiskowym czynnikiem chordb serca jest status
ekonomiczny. Informacji na temat jego wptywu moze dostarczy¢ bardzo duza analiza danych
podtuznych pochodzacych z 21 krajéw. Na przetomie lat 2005-2016 dokonano analiz danych
155 722 0s6b bez zdiagnozowanych chorob uktadu sercowo-naczyniowego w wieku miedzy
35 a 70 lat. Wykazano, ze status ekonomiczny nie jest gldwnym czynnikiem ryzyka chordb
serca, ale tak jak niemodyfikowalne czynniki biomedyczne, moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju
innych czynnikéw ryzyka. W badaniu wykazano, ze ryzyko chordb uktadu sercowo-
naczyniowego zwigzane Z niskim wyksztalceniem badanych bylo najwigksze w Kkrajach

o niskim dochodzie. Z kolei w krajach 0 wysokim dochodzie zaobserwowano najwigksze
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ryzyko spowodowane paleniem tytoniu. W krajach o niskim dochodzie i wysokim dochodzie
zaobserwowano rowniez istotnie wyzsze ryzyko zachorowalno$ci na choroby uktadu sercowo-
naczyniowego z powodu cukrzycy, w stosunku do krajow o umiarkowanym dochodzie (Yusuf
i in., 2020).

Choroby uktadu krazenia byty pierwszymi, wsrdd ktorych udokumentowano znaczenie
czynnikoéw psychologicznych (Heszen i Sek, 2012). Jednym z nich jest wzor zachowania typu
A, zwany roéwniez potocznie jako osobowo$¢ wiencowa. U osob charakteryzujacych sig
wzorem zachowania typu A (WZA) mamy do czynienia z przewleklym stresem. Jest on
spowodowany tym, ze osoby z WZA wykazuja si¢ sporg tendencja do rywalizacji i walki
0 osiggnigcia, poczuciem presji czasu, agresja (jawng lub silnie thumiong), nadpobudliwo$cia
oraz duzym zyciowym pospiechem. Osoby z WZA sa rowniez nadmiernie czute w stosunku do
otoczenia i starajg si¢ przejac catkowita kontrole nad wydarzeniami ktore ich dotycza, co czesto
prowadzi do aktow agres;ji | konfliktow interpersonalnych ze strony tych osob. Zachowania te
objawiajg si¢ we wszystkich sferach zycia 0sob 0 osobowosci wiencowej (Heszen i S¢k, 2012;
Monastyrska i Beck, 2014). Wzér zachowania typu A nazywany jest osobowoscig wiencows,
gdyz osoby 0 tego typu cechach osobowos$ciowych nawet pigciokrotnie czesciej zapadaja na
chorobe niedokrwienng serca, niz osoby 0 przeciwstawnym wzorze zachowania pozbawionym
wspomnianych wyzej cech (Sheridan i Radmacher, 1998; Wrzesniewski, 1993). Wynika to
prawdopodobnie z wptywu wskazanych cech osobowosci typu A na gospodarke hormonalng
i krwiono$na organizmu, przyczyniajac si¢ do rozwoju innych czynnikow ryzyka, takich jak
nadci$nienie tetnicze.

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zwraca uwagg na to, ze réwniez inne
czynniki psychologiczne odgrywaja duza role w ksztattowaniu chordéb serca. Wedlug ich
raportu osoby, ktorych dotykaja napady paniki czterokrotnie czesciej zapadaja na chorobe
niedokrwienng serca, niz osoby bez tego zaburzenia. Rowniez osoby ze zdiagnozowana
depresja dwukrotnie czesciej zapadaly na chorobe niedokrwienng serca W stosunku do o0sob
zdrowych. Wykazano rowniez istotng role stresu jako czynnika ryzyka choréb serca. Osoby
0 duzym nasileniu stresu rodzinnego byty nawet czterokrotnie bardziej narazone na wystgpienie
choroby niedokrwiennej serca w stosunku u osob o niskim nasileniu stresu (Piepoli i in., 2016).

Nadcisnienie tetnicze, stezenie cholesterolu icukru we krwi, nawyki zywieniowe,
aktywno$¢ fizyczna, palenie, pte¢, rasa, wiek, status socjoekonomiczny, zdrowie psychiczne,
a takze obecno$¢ stresu W naszym zyciu stanowig istotne czynniki ryzyka chorob serca.
Mozemy je przypisa¢ do dwodch kwalifikacji wspomnianych na poczatku tego podrozdziatu:

czynnikow modyfikowalnych oraz niemodyfikowalnych, atakze biomedycznych oraz
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psychospotecznych. Na Rysunku 1.2 dokonano przypisania wskazanych czynnikéw ryzyka na
bazie obu zaproponowanych klasyfikacji. Do modyfikowalnych czynnikéw biomedycznych
nalezy przypisa¢ nadci$nienie t¢tnicze, cholesterol i cukrzyce. Wiek, pte¢ oraz rasg zaliczono
do niemodyfikowalnych czynnikéw biomedycznych, gdyz sg one niezalezne od nas
I niepodatne na zmiang. Pozostato czynniki przypisano do grupy modyfikowalnych czynnikow
psychospotecznych. Na podstawie zaprezentowanego przegladu literatury nie udalo si¢

wyr6zni¢ niemodyfikowalnych czynnikow psychospotecznych.

1.2.3. Interakcje pomiedzy gléwnymi czynnikami ryzyka choréb ukladu krazenia

Na Rysunku 1.2 zobrazowano réwniez interakcje, jakie zachodza pomigdzy
wskazanymi czynnikami ryzyka chorob serca. Nadci$nienie tetnicze, st¢zenie cholesterolu LDL
i HDL a takze cukrzyca naleza do gtdéwnych przyczyn chorob serca. Jak wykazano wczesniej,
wiek, pte¢ oraz rasa nie majg bezposredniego wptywu na wystepowanie chordb serca, a jedynie
réznicujg istotnie wyniki innych czynnikow ryzyka — zaréwno tych biomedycznych, jak i tych
zwigzanych ze stylem zycia. Czynniki psychospoteczne réwniez nie maja bezposredniego
wplywu na wystepowanie problemoéw kardiologicznego. Sa to czynniki, ktore stanowia czgsto
bariery w przestrzeganiu zalecen lekarskich i zmiany stylu zycia, co przyczynia si¢ posrednio
do epidemiologii nadcisnienia, stezenia cholesterolu i cukrzycy (Piepoli iin., 2016). Na
Rysunku 1.2 wydzielono osobno 2 kategori¢ czynnikdéw psychospotecznych: stres oraz formy
radzenia sobie ze stresem. Monastyrska i Beck (2014) stusznie zauwazyty, ze nie tylko stres
moze istotnie wplywaé na wystgpowanie chorob serca, ale irowniez stosowanie
nieodpowiednich form radzenia sobie ze stresem. Stres jest czynnikiem zastugujacym na
szczegolng uwage, gdyz jego relacja z innymi czynnikami ryzyka moze by¢ dwustronna. Duza
ilo§¢ stresu moze przyczynia¢ si¢ do wystgpowania nadci$nienia iinnych zaburzen
metabolicznych. W sytuacji gdy pacjent nie radzi sobie ze swoim stanem zdrowia i terapia
stosowana w celu zmniejszenia ci$nienia, poziomu cukru we krwi lub stabilizacji gospodarki
cholesterolu jest nieskuteczna, to moze wywotywac to stres i poczucie duzego niepokoju

W zyciu pacjenta. Pokazuje to, ze relacja ta niewatpliwie ma znamiona interakcji dwustronne;.
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Modyfikowalne czynniki biomedyczne Niemodyfikowalne czynniki biomedyczne

Nadcisnienie tetnicze Wiek
Cholesterol < Pte¢
Cukrzyca Rasa
Dieta Palenie
Stres Alkohol A;;’;":;‘::C
¢ 3 Waga WZA

Radzenie scbie ze

stresem ’ .
Status socjoekonomiczny

Zdrowie psychiczne

Modyfikowalne czynniki psychospoteczne

Rysunek 1.2 Najpopularniejsze czynniki ryzyka chorob serca

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie przytoczonej literatury

Stres iradzenia sobie z nim pozostaja réwniez w obustronnej interakcji z innymi
czynnikami psychospotecznymi choréb serca. W sytuacji duzego zyciowego stresu, pacjenci
moga si¢ga¢ po niezdrowa diete, alkohol, palenie czy tez leseferystyczny styl zycia w celu
redukcji skutkow tego stresu i polepszenie swojego samopoczucia. Stosowanie tego typu
zachowan moze takze wywolywa¢ wsrdd pacjentow kardiologicznych duze natgzenie stresu,
zwlaszcza W sytuacji gdy zdaja sobie oni sprawe ze swojego nieprawidtowego i niezdrowego
postepowania. Stan zdrowia psychicznego réwniez pozostaje W obustronnej interakcji ze
stresem — moze on by¢ zaréwno przyczyna, jak i skutkiem zaburzen psychicznych. Interakcja
pomiedzy statusem socjoekonomicznym a stresem moze wydawac si¢ pozornie jednostronna —
Z powodu nieodpowiednich warunkoéw zycia, cztowiek moze odczuwac spory dyskomfort, lgk
oraz stres. Nie mniej jednak nalezy pamigtaé, Ze relacja ta moze zachodzi¢ réwniez W druga

strong W sposob bezposredni. Status socjoekonomiczny jest czynnikiem modyfikowalnym,
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ktory mozemy zmieni¢. Duza ilo$¢ zyciowego stresu moze stanowi¢ barierg przed podjeciem
si¢ takowej zmiany.

W niniejszym rozdziale dokonano charakterystyki wybranych chor6b uktadu sercowo-
naczyniowego. Zwrocono rowniez szczegdlng uwage na etiologi¢ ich powstawania, gtownie
Z perspektywy niewydolnosci serca. Do najpopularniejszych czynnikdw ryzyka chorob
kardiologicznych nalezy zaliczy¢ wystepowanie nadci$nienia tetniczego, wysokie stezenie
cholesterolu LDL oraz niskie stezenie cholesterolu HDL, a takze cukrzyce typu | oraz typu Il.
Wedlug Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, palenie stanowi najistotniejszy
czynnik zwigzany z nieodpowiednim stylem zycia, ktory moze przyczyni¢ si¢ do wystgpowania
chorob uktadu sercowo-naczyniowego (Piepoli iin., 2016). Zwrdcono rowniez uwage na
istotng role stresu i radzenia sobie z nim, pozostajacego W interakcji z innymi czynnikami
ryzyka: biomedycznymi i psychospotecznymi. Stres odgrywa istotng rol¢ W zyciu cztowieka,
szczeg6lnie U pacjentdéw z niewydolnoscig serca. Z tego powodu zjawisku stresu zostanie
poswigcony osobny rozdzial w dalszej czesci niniejszej pracy. Choroby serca sg chorobami
przewlektymi, z ktorymi pacjenci czesto zmagaja si¢ az do konca swojego zycia, dlatego tez
nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad zjawiskiem jako$ci Zycia U pacjentow Z niewydolnoscig serca.
Kolejne fragmenty tej pracy postaraja si¢ odpowiedzie¢ na pytania: (1) czy pacjenci chorujacy
na niewydolno$¢ serca wykazujg si¢ gorszym dobrostanem i jako$cig zycia nizeli osoby
zdrowie, oraz (2) jakie czynniki psychologiczne moga pomoéc pacjentom chorujagcym na
niewydolno$¢ serca W zmaganiu si¢ z ich chorobg i redukcji destrukcyjnego wptywu stresu na

ich stan zdrowia fizycznego i psychicznego.
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Rozdzial 2.

ZwiazKi zasobow sensu i oceny choroby z jakos$cia zycia

Jakos¢ zycia jest trudnym pojeciem do zdefiniowania. Nie mozna powiedzie¢
jednoznacznie, czym ona jest. Pojecie jako$ci zycia bedzie rozumiane inaczej W zaleznosci od
tego, jaka dyscypling reprezentuj¢ osoba definiujgca to pojecie (Cieslik i Stopecka, 2010).
Zdaniem Seligmana (2011) oraz Trzebiatowskiego (2011), poj¢cie jakosci zycia nadal nie
doczekato si¢ wspdlnej interdyscyplinarnej definicji iciggle nie zostalo dobrze
zoperacjonalizowane. Wedlug Jankowskiej (2011), psychologia utozsamia jako$¢ zycia
réwniez Z pojeciem sensu zycia. W rzeczywistosci sens zycia jest bardzo istotng sktadowsa
jakosci zycia i nie oznacza tego samego co sama jego jakos¢, ktora jest pojeciem ogdlnym.
Jako$¢ zycia bywa rowniez czesto mylona z pojeciem dobrostanu. Nie stanowig one tozsamych
poje¢, chociaz niektére psychologiczne koncepcje, jak chociazby koncepcja szczegscia
Czapinskiego (1992, 2017), zestawiaja te dwa terminy bardzo blisko siebie. Trzebinska (2008)
uwaza jednak, ze pojecia jakoSci zycia i dobrostanu sg ze sobg tozsame. Podejscie to jednak nie
jest wpeli trafne z perspektywy psychologicznej. Celem niniejszego rozdziatu jest
zaprezentowanie roznicy miedzy pojeciami jako$ci zycia i dobrostanu, a takze omowienie ich
dwoch istotnych korelatéw z perspektywy psychokardiologicznej: poczucia sensu zycia oraz

percepcji choroby.

2.1. Jakos$¢ zycia i dobrostan osob z niewydolnoscia serca

Samo pojecie jako$ci zycia moze by¢ roznie definiowane. Mozemy mowic¢ 0 ogdlnej
jakosci zycia lub tez jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Wnuk i in., 2013). Pod pojeciem
dobrostanu takze kryje si¢ wiele pojgé, nie zawsze oznaczajacych to samo. W psychologii
bardzo popularnymi teoriami sg koncepcja subiektywnego dobrostanu (Diener, 1984) oraz
psychologicznego dobrostanu (Ryff, 1989). Maja one inne podloze teoretyczne i stanowia
niezalezne, lecz zwigzane ze soba, konstrukty. Odpowiednie ich zdefiniowane jest niezmierne
istotne chociazby z tego powodu, ze rdézne operacjonalizacje jakoSci zycia i dobrostanu nie
zawsze sg zwigzane ztymi samymi zmiennymi biomedycznymi i psychologicznymi.

Problematyka definicji jakoS$ci zycia i dobrostanu sprawia, ze przed przystapieniem do analizy
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jako$ci zycia pacjentow z niewydolno$cig serca, nalezatoby dokonaé krétkiego omodwienia

podstawowych definicji.

2.1.1. Definicja konstruktu jakosci zycia

Jakos¢ zycia rozumiana jest czesto jako poziom zaspokojenia podstawowych
I uniwersalnych wymagan jednostki. W socjologii wymagania te definiuje si¢ jako poczucie
bezpieczenstwa, stabilno$ci psychicznej, samorealizacji czy tez uznania spolecznego
(Jankowska, 2011). Nordenfelt (1993) zwraca uwagg na istotng rolg wptywu $srodowiska na
ocen¢ jako$ci zycia cztowieka, ktéra definiuje jako konstrukt, na ktoéry skladaja si¢ trzy
wymiary: psychospolteczny, fizyczny oraz kulturowy. Réwniez Czapinski (1985) twierdzi, ze
0 jakos$ci zycia decyduja zar6wno czynniki psychologiczne, takie jak zasoby psychiczne oraz
dobrostan psychiczny, jak i czynniki spoteczne, np. status socjoekonomiczny czy tez warunki
zycia. Koncepcj¢ jakosci zycia rozwija rowniez Derbis (2000), wskazujac, ze nie tylko sfera
psychiczna, ale i rowniez srodowisko zawodowe, rodzinne oraz zdrowie cztowieka oddziatuja
na jego poczucie jakosci zycia. Zwraca on rOwniez uwage na to, ze zar0wno doswiadczenia,
jak iprzemyslenia z nimi zwigzane mogg decydowac 0 tym, jak cztowiek ocenia jako$¢
swojego zycia. Definiujac jako$¢ zycia od strony ekonomicznej, badacze biorg pod uwage
réwniez takie zmienne jak warunki mieszkaniowe jednostki, dochody czy tez dostepnos¢ ustug
(Derbis, 2000; Jankowska, 2011). Niemniej jednak nalezy pamigtaé, ze zasoby ekonomiczne
samodzielnie nie determinujg jakos$ci zycia, czy tez dobrostanu jednostki, jednakze pozwalaja
je tatwiej osiggna¢ (Csikszentmihalyi, 1999).

Prébujac dokona¢ interdyscyplinarnej definicji jako$ci zycia, nalezaloby wymieni¢ dwa
pojecia: subiektywnej i obiektywnej jako$ci zycia. Obiektywna jako$¢ zycia jest konstruktem
uwarunkowanym  w kategoriach  ekonomicznych i warunkach zZycia spotecznego,
podlegajacych obiektywnej spotecznej ocenie, mierzonych m.in. za pomoca podstawowych
miernikéw zycia spoteczenstwa jak wskaznik PKB. Subiektywna jako$¢ zycia dotyczy
indywidualnej oceny swojego zycia dokonywanej przez jednostke¢ na bazie jej wiasnych
kryteriow oceny, najczesciej uczué i standéw emocjonalnych (zob. Borys, 2015; Czapinski
I Panek, 2013; Derbis, 2000). Najpopularniejsza definicja jakosci zycia wydaje si¢ by¢ bardziej
tozsama z definicja subiektywnej jakosci zycia. Zostala ona stworzona przez Swiatowg

Organizacje¢ Zdrowia (1998) i ttumaczy jakos$¢ zycia jako indywidualne spostrzegang pozycje
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W zyciu W perspektywie warunkéw kulturowych i systemow wartosci dotyczacych jednostki,
w perspektywie obranych przez nig celow, standardow oczekiwan i zyciowych obaw.

W naukach medycznych obecne jest rowniez pojegcie jakoSci zycia zwigzane] ze
zdrowiem. Uwaza si¢, ze tworca tego pojecia jest Harvey Schipper (Schipper, 1990; Wnuk i in.,
2013). Definiuje on jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem nie tylko jako efekt oddzialywania
choroby, ale i rowniez skutki jej leczenia oraz subiektywne przezycia pacjenta zwigzane Z jego
choroba. Za baze zaproponowanego przez siebie konstruktu przyjat on definicje Swiatowej
Organizacji Zdrowia, mowiacg O tym, ze zdrowie nie oznacza jedynie braku choroby, ale
rowniez i stan psychicznego, spotecznego i fizycznego dobrostanu (Schipper, 1990; World
Health Organization, 2020b).

Stan zdrowia jest warunkiem koniecznym, bez ktérego nie bylibysmy w stanie osiggna¢
pehni szczgscia i dobrej jakosci zycia (S¢k, 1993; Tatarkiewicz, 1979; Trzebiatowski, 2011).
Z tego tez powodu W badaniach nad funkcjonowaniem pacjentéw z niewydolno$cig serca
zawsze powinniSmy uwzglednia¢ pomiar jakosci zycia, ktorego wskazniki dostarczajag nam
informacji, jak rozumiana jest jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem. Najpopularniejszym
kwestionariuszem do pomiaru jako$ci zycia stosowanym W badaniach kardiologicznych jest
kwestionariusz The Medical Outcomes Study 36-1tems Short — Form Health Survey, zwany jako
SF-36 (Cieslik i Stopecka, 2010). Sktadajg si¢ na niego skale mierzgce m.in. funkcjonowanie
fizyczne i psychiczne, ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia czy tez ogolne poczucie
zdrowia. Kwestionariusz ten nie jest niestety dobrze zwalidowany na gruncie polskim.
Zohierczyk-Zreda (2010) zwraca uwage na to, ze W Polsce wykorzystuje sie wiele wersji
kwestionariusza SF-36, ktore znacznie rdznig si¢ od siebie i nie zostaly dobrze zwalidowane.
W 2009 roku na tamach Kardiologii Polskiej ukazata si¢ polska wersja SF-36 stuzgca do
pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem wsrdd pacjentow kardiologicznych. Publikacja
ta zawiera jedynie przetlumaczony kwestionariusz, bez podanych wlasciwosci
psychometrycznych tego tlumaczenia (zob. Tylka i Piotrowicz, 2009). Sprawia to, ze nie
byloby zasadnym stosowanie tej wersji skali w badaniach nad jako$cig zycia pacjentow
Z niewydolnoscig serca. Walidacje SF-36 na innych grupach oséb choréb przewlekle réwniez
nie pozwalaja na stosowanie tej skali w badaniach polskich. Klosinski i wspotpracownicy
(2014) dokonali walidacji SF-36 na probie osob ze stenoza kanalu kregowego w odcinku
ledzwiowym. Mimo osiagnigcia przez nich zadowalajacych wspotczynnikow rzetelnosci skali,
nie mozna uznac ich walidacji za kompletng. Przebadali oni tylko 192 pacjentdw, czego nie
mozna uzna¢ za wystarczajagcg probg osob. Co wiecej, ich walidacja pomija wiele

podstawowych krokow walidacji psychometrycznej, jak chociazby konfirmacyjna analiza
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czynnikowa (zob. Gerymski i Krok, 2019). W walidacji Klosinskiego i wspotpracownikoéw
(2014) zastosowano jedynie analizy korelacji i analiz¢ rzetelnosci przy uzyciu wspotczynnika
alfa-Cronbacha.

Najlepszej polskiej walidacji SF-36 dokonata Zotnierczyk-Zreda (2010). Przebadata
ona 1076 osdéb, a W sktad tej grupy wchodzity réwniez osoby przewlekle chore (=676, w tym
20% stanowito osoby z chorobami sercowo-naczyniowymi). Wykazala ona, ze struktura
czynnikowa Polskiej wersji SF-36 odbiega od wersji oryginalnej. Dodatkowo autorka okresla
wartosci wspotczynnikow rzetelnosci jako satysfakcjonujace, chociaz rzetelnos¢ skali zdrowia
ogolnego mierzona wspotczynnikiem alfa-Cronbacha wyniosta tylko 0,38 dla grupy osob
chorych. Przedstawione informacje w petni dyskredytuja zastosowanie kwestionariusza SF-36
na gruncie polskim i wskazuja na wymog ponownej walidacji tego narzedzia.

Ciekawa i rzetelng alternatywa dla SF-36 wydaje si¢ by¢ kwestionariusz WHOQOL
(The WHOQOL Group, 1998). Jego skrocona wersja, WHOQOL-BREF, jest rowniez
stosowana w badaniach nad osobami chorymi kardiologicznie i bazuje na najpopularniejszej
definicji jako$ci zycia opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Kwestionariusz
WHOQOL-BREF bada jakos$¢ zycia W czterech sferach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej
i srodowiskowej (Wotowicka iJaracz, 2001). Osoby stosujace ten kwestionariusz czgsto
mylnie uzywaja go do operacjonalizacji jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Tak naprawde
kwestionariusz WHOQOL-BREF mierzy ogdlng jakos¢ zycia W wymienionych wyzej czterech
sferach. Analizujac pytania kwestionariusza nalezy stwierdzi¢, ze tylko cze§¢ pytan
kwestionariusza dotyczy stanu zdrowia jednostki, a niektore pytania dotycza ogdlnych
aspektow zycia cztowieka, niezwigzanych z jego chorobg. Dla przyktadu pytanie 12 (,,Czy
masz wystarczajaco duzo pienigdzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?”’) oraz pytanie 19 (,,JJak
zadowolony jeste$ z siebie?”’) nie musza by¢ ocenione przez badanego W perspektywie jego
zdrowia. Z kolei pytanie 2 (,,Jak zadowolony jestes ze swojego zdrowia?”) czy tez pytanie
15 (,,W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?”’) W bardziej bezposredni sposob dotycza jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem. Z tego tez powodu przy interpretacji wynikéw WHOQOL-BREF
powinnismy uzywac pojecia jako$ci zycia, anie wylacznie jakoS$ci zycia zwigzanej ze

zdrowiem, gdyz tylko czgs¢ pytan tej skali dotyczy sfery zwigzanej bezposrednio z choroba.
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2.1.2. Dobrostan hedonistyczny i eudajmonistyczny

Omawiajac pojecie jakosci zycia zwrocono uwage, ze czesto bywa ono utozsamiane
Z pojeciem dobrostanu. Tak naprawde dobrostan stanowi bardzo istotng sktadowa subiektywne;j
oceny jakosci zycia Ijest bardziej szczegdélowym pojeciem (Czapinski, 1985). Zdaniem
Campbella (1981) dobrostan jest sumg naszych doswiadczen. Trzebinska (2008) uwaza z kolei,
ze na dobrostan sklada si¢ ogdlna ocena zycia czlowieka, ktorej dokonujemy na podstawie
opisu naszego stanu psychicznego. Te podejscia zwracajg duzg uwage na subiektywny aspekt
dobrostanu, ktory nie zawsze byl obecny w przypadku definicji jakosci zycia. Zdaniem
Seligmana (2011) dobrostan nie jest statym konstruktem i sktadajg si¢ na niego takie aspekty
jak pozytywne emocje, poczucie sensu, poczucie osiagni¢¢, pozytywne relacje z innymi oraz
engagement, ttumaczone jako pochtonigcie. Tak jak i w przypadku definicji jakosci zycia,
dobrostan jest definiowany réznie W zalezno$ci od dyscypliny jakg reprezentuje dany badacz.
Wicgkszos¢ tych definicji taczy jeden aspekt — duze nastawienie na subiektywna oceng
dokonywang przez cztowieka.

Jedng z najpopularniejszych koncepcji dobrostanu w psychologii stanowi teoria
subiektywnego dobrostanu (subjective well-being; SWB), zwanego réwniez dobrostanem
hedonistycznym. SWB jest bardzo szerokim poje¢ciem, ktore nie jest definiowane jako jeden
staty konstrukt (Diener iin., 1999). Jednym z najpopularniejszych badaczy subiektywnego
dobrostanu byt niezyjacy juz Ed Diener. Wedtug Dienera i wspotpracownikéw (2002) SWB
jest poznawczo-emocjonalnym podsumowaniem do$wiadczen i zycia cztowieka. Poznawczy
aspekt subiektywnego dobrostanu dotyczy sadow i przekonan na temat zycia jednostki,
natomiast emocjonalny za$ reakcji za zachodzace W jej zyciu zdarzenia (Krok, 2015). Andrews
i Withey (1974) uwazali, ze subiektywny dobrostan sktada si¢ ztrzech komponentow:
satysfakcji z zycia, afektu pozytywnego oraz afektu negatywnego. Koncepcje t¢ rozwingli
Diener i wspotpracownicy (1999, 2002) dodajac czwarty komponent SWRB: satysfakcje
z poszczegolnych sfer zycia (domain satisfcation), takich jak zdrowie, rodzina, samoocena,
praca czy finanse. Autorzy zwracajg uwage, ze aby cechowac¢ si¢ wysokim subiektywnym
dobrostanem, nalezy cieszy¢ si¢ wysoka satysfakcja z zycia oraz duzg ilo$cig pozytywnych,
a matg ilo$cig negatywnych emocji (Diener i in., 2002).

Druga szeroko znang koncepcja dobrostanu w psychologii jest teoria psychologicznego
dobrostanu (psychological well-being; PWB), zwanego réwniez eudajmonistycznym. Jednym
z najpopularniejszych badaczy PWB jest Carol Ryff. Psychologiczny dobrostan jest
definiowany przez Ryff (1989) w kategorii realizacji indywidualnych i spotecznych wartosci.
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Swoja koncepcje opiera na teoriach Rogersa, Allporta, Neugartena, Biihlera, Eriksona, Frankla,
Jahody, Junga oraz Maslowa (zob. Ryff, 2014a). Jako sktadowe psychologicznego dobrostanu,
Ryff wyrdéznia 6 czynnikéw: (1) samoakceptacje, czyli pozytywne nastawienie do samego
siebie; (2) pozytywne relacje z innymi, rozumiane jako pelne zaufania i pozytywne relacje
interpersonalne; (3) autonomi¢, definiowang jaka poczucie wewngtrzsterownos$ci i bycia
niezaleznym; (4) panowanie nad srodowiskiem, czyli umiejetnos¢ tworzenia i wyboru takiego
srodowiska, ktore bytoby odpowiednie dla naszych potrzeb psychicznych; (5) cel w zyciu,
ttumaczony jako zrozumienie i poczucie sensu swojego zycia; (6) rozwoj osobisty, objawiajacy
si¢ W samorealizacji, rozwijaniu wlasnego potencjatu oraz otwartosci na nowe do§wiadczenia
(Ryff i Singer, 1996).

Statystyczne porownanic SWB i PWB pozwala stwierdzi¢, ze chociaz obydwa
konstrukty sg ze sobg silnie powigzane, to jednakze sg niezalezne od siebie (Chen i in., 2013).
Z tego powodu, dokonujac przegladu zwigzku dobrostanu ze stanem zdrowia pacjentow
z niewydolnos$cig serca, nalezaloby analizowa¢ te zwigzki osobno dla kazdego z tych
dobrostanow. Dyskusja na temat zwiazku SWB 1 PWB z poziomem zdrowia prowadzona byta

nawet przez samych gtownych reprezentantéw tych teorii, czyli Eda Dienera (1984) i Carol
Ryff (2014a).

2.1.3. Koncepcje dobrostanu a zdrowie

Diener (1984) uwaza, ze subiektywny dobrostan odgrywa wazniejsza rolg w zdrowiu
niz dobrostan psychologiczny. Powotluje si¢ on na podstawy teoretyczne obu teorii. Zdaniem
Dienera i wspotpracownikow (1998), cztowiek zastanawiajac si¢ nad swoim dobrostanem
I poczuciem szczgscia, bedzie bral pod uwage komponenty sktadowe SWB, anie PWB.
Zwracaja oni uwagg na to, ze teoria PWB bazuje na komponentach istotnych dla psychologow
I filozoféw, a nie ,,zwyktego” cztowieka. Zdaniem Dienera i jego zespolu badawczego (1998),
SWB pozwala ludziom na oceng ich zycia i szczgécia na bazie ich indywidualnych kryteriow
oceny, anie tych narzuconych, jak ma to miejsce w przypadku PWB. Uwazaja oni, ze
subiektywny dobrostan jest zwigzany zZ indywidualnymi ludzkimi warto$ciami. Tym samym,
wplyw choroby na ocen¢ dobrostanu jednostki bedzie zalezny od tego, czy choroba jest W jej
ocenie wartosciowa. W przypadku PWB, komponenty sktadowe dobrostanu sg z gory

narzucone i zmuszajg do oceny dobrostanu W perspektywie 6 okreslonych sfer (Ryff, 1989),
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ktore nie zawsze sg uniwersalne | wedtug badan empirycznych, mogg mie¢ rdézne znaczenie
w réznych kulturach (Diener i in., 1998).

Ryff probowata opisac¢ zwigzek psychologicznego dobrostanu i zdrowia w swojej pracy
z 2014 roku. Z dokonanego przez nig przegladu mozna wywnioskowa¢, ze PWB jest silnie
zwigzany ze zdrowiem cztowieka (Ryff, 2014a). Wskazany przeglad literatury dostarcza wielu
informacji i wnosi istotny wktad w sfer¢ badan PWB w perspektywie zdrowia, jednakze jest
obarczony duzg limitacjg. Powotujac si¢ na szereg badan empirycznych, Ryff uzywa pojecia
dobrostanu (well-being), bez konkretnego wskazania jego komponentow. Uzywana ona
przytoczonego przegladu literatury na temat zwigzku zdrowia i (nieokreslonego) dobrostanu
W celu potwierdzenia zwigzku miedzy zdrowiem a PWB. Powoluje si¢ ona m.in. na badania
Valiente i wspotpracownikow (2011) zwracajgcych uwage na to, ze dobrostan odgrywa wazng
rolg W zyciu pacjentow ze schizofrenig i zaburzeniami paranoidalnymi. Valiente i jego zesp6t
badawczy badali predyktory subiektywnego dobrostanu, a nie psychologicznego, o czym Ryff
(2014a) nie wspomina w swoim przegladzie i co stanowi duza limitacje jej pracy.

Przedstawione dotychczas informacje sktaniajg bardziej do zastosowania pomiaru SWB
w przypadku badan nad osobami z niewydolnoscia serca. Metaanaliza 140 prac bazujacych na
teorii SWB z lat 1965-2018 pokazuje istotny i dodatni zwigzek migdzy poziomem zdrowia
a subiektywnym dobrostanem (Das i in., 2020). Réwniez Diener i wspotpracownicy (2017)
w dokonanym przez siebie przegladzie badan empirycznych stwierdzaja, ze subiektywny
dobrostan jest dodatnio zwigzany ze zdrowiem, aWw szczegdlnosci z problemami natury
immunologicznej, sercowo-naczyniowej oraz endokrynologicznej. Zwiazek zdrowia
kardiologicznego oraz subiektywnego dobrostanu potwierdza bardzo duze badanie zespotu
Boehma i wspotpracownikoéw (2016), w sktad ktorego wchodzita rowniez Ryff. Zespot ten
przeprowadzil badanie podtuzne trwajace od 8 do 11 lat wsrdd zdrowych osob dorostych.
Sprawdzali oni czy subiektywny dobrostan byt zwigzany z ryzykiem zachorowania na chorobg
niedokrwienng serca. Wykazali, ze satysfakcja z zycia jest ujemnie skorelowana z ryzykiem
zaburzen kardiometabolicznych. Co wigcej, zaprezentowane przez nich dane potwierdzity, ze
osoby o wysokiej satysfakcji z zycia oraz doswiadczajace pozytywnych emocji wykazywaty
nizsze ryzyko zachorowania na chorobg¢ niedokrwienng serca.

Mimo to, w psychokardiologii teoria subiektywnego dobrostanu nie jest tak popularna
jak teoria psychologicznego dobrostanu. Wpisujac w wyszukiwarce Google Scholar
jednoczesnie hasta psychological well-being and cardiovascular disease otrzymujemy ponad 4
wigcej wynikow wyszukiwania niz W przypadku wyszukiwania haset subjective well-being and

cardiovascular disease (Google LLC, 2023). W wyszukiwarce BASE (Belefield Academic

40



Search Engine) trend ten pokazuje poéttorakrotnie wigkszg popularnos¢ PWB nad SWB
w badaniach z zakresu psychokardiologii (Bielefeld University, 2023). Z kolei w bazie Scopus
mozemy nalezé ponad 8 razy wigcej artykulow mowiacych 0 zwiazku zdrowia
kardiologicznego i PWB, niz zwigzku choréb serca i SWB (Elsevier, 2023). W przypadku bazy
Web of Science, tendencja ta wynosi 4:1 na korzys$¢ ilosci artykuldéw zajmujacych sie
psychologicznym dobrostanem w psychokardiologii (Clarivate Analytics, 2023). Trend ten
wskazuje na istotng rol¢ doglgbniejszego zbadania roli subiektywnego dobrostanu
w niewydolno$ci serca. Jest to zgodne z postulatem Firscha (2000), wedlug ktoérego
subiektywne miary dobrostanu ijakosci zycia wsrdod pacjentow chorych somatycznie nie
zostaty jeszcze wystarczajaco dobrze zbadane.

Operacjonalizacja subiektywnego dobrostanu ogranicza si¢ z reguty do jego pomiaru
w 3 aspektach: satysfakcji z zycia oraz pozytywnego inegatywnego afektu. Najczesciej
stosowang skalg mierzacg pierwszy z aspektow SWB jest Satisfaction With Life Scale (SWLS)
Dienera 1 wspotpracownikow (1985). Jest to kwestionariusz sktadajacy si¢ z 5 pytan
dotyczacych subiektywnej oceny zycia cztowieka. Badania poprzeczne potwierdzity rzetelno$¢
kwestionariusza SWLS w wielu warunkach kulturowych oraz na réznych probach osob
badanych, réwniez os6b z chorobg niedokrwienng serca, niewydolnoscia serca, wadami serca
oraz artymig (Krok i Gerymski, 2019) czy takze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem
(Gerymski i Krol, 2020).

Afekt pozytywny i negatywny jest zazwyczaj mierzony przy uzyciu skali PANAS-X
(Watson i Clark, 1999). Mierzy ona nasilenie dwoch rodzajow afektu oraz 11 emocji
specyficznych: strach, smutek, poczucie winy, wrogos¢, nieSmiatos¢, zmeczenie, zaskoczenie,
pewnos¢ siebie, uwazno$¢, spokdj oraz rados¢. PANAS-X jest rzetelnym narzedziem
wykorzystywanym rowniez W badaniach nad osobami z choroba niedokrwienng serca
(Juknelytea i in., 2014; Krok, 2020) czy tez niewydolnoscia serca (Schwarz i in., 2011)

2.1.4. Jako$¢ zycia, dobrostan i zdrowie 0s6b z niewydolnoscia serca

Subiektywna jakos$¢ zycia i dobrostan pacjentow z niewydolnoscig serca nie wydajg si¢
by¢ W centrum zainteresowania specjalistow z dziedziny kardiologii. W raporcie Heart Disease
and Stroke Statistics—2021 Update, stworzonym przez Amerykanskie Stowarzyszenie
Kardiologiczne (Virani iin., 2021b), stowo dobrostan (well-being) pojawia si¢ tylko raz we

wspomnianym 500-ciuset stronicowym dokumencie. Dodatkowo, zawarte w nim informacje
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dotyczace jakosci zycia pacjentdow z chorobami kardiologicznymi zdajg sie¢ W wiekszoSci
odnosi¢ do wskaznikdw obiektywnych z perspektywy ekonomicznej oraz statystyk
$miertelnosci. Jednakze, jako$¢ zycia rozumiana subiektywnie staje si¢ coraz czesciej
ocenianym wskaznikiem funkcjonowania pacjentow z chorobami serca (Kochanska i in.,
2006). Jest to niezmiernie istotne, gdyz relacja pomigdzy niewydolno$cig serca a jakoscig zycia
I dobrostanem wydaje si¢ by¢ bardzo zlozona. Jak wskazuja Kochanska i Zarzycka (2006,
2010), dobrostan i jako$¢ zycia pacjentow kardiologicznych moga ulega¢ pogorszeniu nawet
po wprowadzeni form leczenia i terapii majacych na celu ich polepszenie. Uzasadnienia tego
stanu rzeczy dostarczaja nam zarowno modele teoretyczne, jak i badania empiryczne.

Jednym z nich jest model zaproponowany przez Michata Ziarko (2014). Zwraca on
uwagge, ze choroba przewlekla, jaka bezapelacyjnie jest niewydolno$¢ serca, nigdy nie przemija
oraz utrzymuje si¢ i nasila wraz z uptywem lat. Konsekwencja tego jest gromadzenie si¢ jej
wielu negatywnych nastepstw, obejmujacych wigkszos$¢ aspektow zycia osoby chorej. Ziarko
w swoim modelu wyrdznia szereg nastepstw choroby przewleklej, objawiajacych sie
w 5 sferach: biologicznej, psychologicznej, spotecznej, behawioralnej i srodowiskowej (zob.
Rysunek 2.1).

Nastepstwa biologiczne

- Smieré

- wystapienie niepetnosprawnosci

- dyskomfortu fizycznego (np. w postaci bélu i zaburzen snu)
- pogorszenie dobrostanu fizycznego

- zaburzenie poczucia integralnosci ciata

Nastepstwa psychologiczne

- cierpienie

- negatywne stany emacjonalne

- Zmiana obrazu wiasnego ciata

- zmniejszenie lub utrata poczucia kontroli, autonomii, prywatnosci
- utrudnienie realizacji zadan rozwojowych i wyznaczonych celow
- obnizenie poczucia wiasnej wartosci

Nastepstwa spoteczne

- przyjecie nowych rél spotecznych
- utrudnienia w realizacji dotychczasowych rél spotecznych
- pogorszenie relacji z bliskimi osobami

Y

Choroba przewlekta

Nastepstwa behawioralne

- koniecznos¢ ciagtej diagnostyki, terapii i rehabilitacji
- zmiana form aktywnosci, gtéwnie zawodowej i wypoczynkowej
- wprowadzenie zmian w stylu zycia

Nastepstwa srodowiskowe

- mozliwe pogorszenie sytuacji materialnej
- utrata mozliwosci pozostania w przyjaznym $rodowisku

Rysunek 2.1 Nast¢pstwa choroby przewlektej

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie modelu Ziarko (2014).
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Zdaniem Ziarko, choroba przewlekta zaburza funkcjonowanie cztowieka we wszystkich
tych sferach. Do biologicznych nastgpstw choroby przewleklej zalicza on takie wydarzenia jak
$mieré pacjenta, mozliwo$¢ wystgpienia niepelnosprawnos$ci, pojawienie si¢ dyskomfortu
fizycznego, pogorszenie dobrostanu w sferze fizycznej oraz zaburzenie poczucia integralno$ci
wlasnego ciata. W sytuacji choroby przewlektej moze dochodzi¢ réwniez do pogorszenia si¢
stanu psychicznego pacjenta, spowodowanego wystgpieniem psychicznego cierpienia,
nagromadzenia negatywnego afektu, problemoéw z obrazem wlasnego ciata, utratg poczucia
kontroli, problemami z realizacjg zadan i celow oraz obnizeniem wiasnej warto$ci. Rowniez
sfera spoteczna nie pozostaje nienaruszona. Diagnoza i leczenie choroby przewleklej moze
utrudniaé realizacje dotychczasowych rél spotecznych lub tez zmuszaé¢ do przyjecia nowych.
Takze relacje z bliskimi osobami moga ulec pogorszeniu W procesie zmagania si¢ Z chorobg
przewlekta. Zaproponowany przez Ziarko model, nowatorsko wskazuje rowniez wystepowanie
problemow sferze behawioralnej oraz srodowiskowej, takich jak konieczno$¢ ciaglej terapii
I rehabilitacji, mozliwe zmiany w sferze zawodowej, wprowadzenie zmian w stylu zycia czy
tez pogorszenie si¢ sytuacji materialnej pacjenta (Ziarko, 2014).

Wspomniane nastgpstwa naleza do tzw. niespecyficznych nastepstw choroby, czyli
takich, ktore sg wspodlne dla kazdej choroby 0 charakterze przewleklym. Wydaja si¢ by¢ one
opisane zgodnie z paradygmatem jakosci zycia WHO, wyrazonej w 4 sferach: fizycznej,
psychicznej, spotecznej i srodowiskowej. Diagnoza iproces leczenia choroby przewleklej
stawia przed pacjentem wiele wyzwan i zmusza go do podejmowania wielu trudnych decyzji,
a takze wprowadzania znaczacych zmian W jego zyciu. Z tego powodu naturalnym wydaje si¢
fakt, ze choroba przewlekla bedzie oddziatywala na dobrostan ijako$¢ zycia
W zaproponowanych przez Ziarko sferach zycia. Przedstawiony model oddziatywania choroby
przewlektej na jako$¢ zycia osob chorych mozna réwniez z powodzeniem odnie$¢ do
pacjentow z niewydolnoscig serca (Gerymski i Krol, 2020). Sam Ziarko (2014) opisuje
zaproponowany przez siebie model rowniez na przyktadzie choroby niedokrwiennej serca i jej
specyficznych nastepstw. Jako ze niewydolno$¢ serca pojawia si¢ najcze$ciej W wyniku
przewleklego nadcis$nienia tg¢tniczego oraz choroby niedokrwiennej serca (Mosterd i Hoes,
2007), mozemy zastosowac ten model roéwniez dla tej grupy pacjentow, gdyz sa ich nastgpstwa
sg bardzo podobne (Surdacki iin., 2019; Virani iin., 2021b). Wystepowanie silnych
dolegliwosci bolowych, zmiany nastroju, podwyzszony poziom leku, nasilenie objawow
depresji, myslenie 0 $mierci, pogorszenie si¢ relacji interpersonalnych, problemy
w funkcjonowaniu zawodowym oraz zmiany w stylu zycia, moga by¢ obecne wsrod pacjentow

z diagnoza niewydolnosci serca (zob. Rysunek 2.2).
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Nastepstwa somatyczne

- $mieré
- silne dolegliwosci bélowe

Nastepstwa behawioralne Nastepstwa psychologiczne
- zmiana stylu zycia - zmiany nastroju
- rezygnacja z zachowan szkodliwych | Niewydolnos$é serca » - podwyzszony poziom lgku
- wprowadzenie zachowan prozdrowotnych - ztose
- zmiany w zyciu seksualnym - depresyjnosé
- pojawienie sie leku przed smiercig

Nastepstwa spoteczne

- pogorszenie funkcjonowania pacjenta oraz jego rodziny
- utrudnienia w realizacji zadan zwigzanych z zyciem rodzinnym
- problemy w funkcjonowaniu zawodowym

Rysunek 2.2 Nastepstwa niewydolno$ci serca

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie modelu konsekwencji choroby niedokrwiennej serca (Ziarko,
2014).

Zaproponowany model teoretyczny wyraznie wskazuje na negatywny wptyw choroby
na jako$¢ zycia pacjentow 2z niewydolnoscig serca. Potwierdzaja to rowniez badania
empiryczne. Z metaanalizy 70 badan obejmujacych 25 180 os6b badanych wynika, Zze osoby
z niewydolnoscig serca wykazuja si¢ umiarkowang lub zlg jakoscig zycia (Moradi i in., 2020).
Whioski te formutowane byly na podstawie granicy odcigcia wynikow zgodnej z wytycznymi
kwestionariusza, a nie porownawczej grupy kontrolnej. Badan obejmujacych rowniez zdrowa
grupe kontrolng jest naprawde niewiele. W badaniach Martenssona i wspotpracownikoéw
(2003) przebadano 48 mezczyzn z niewydolnoscig serca wraz z ich zdrowymi partnerkami.
Wykazano, ze pacjenci dotknigci choroba kardiologiczng mieli gorszy nastrdj oraz nizsza
jako$¢ zycia w poréwnaniu do ich zdrowych matzonkéw. Niestety limitacja tych badan jest
bardzo niska liczno$¢ badanej proby. Heo wraz z zespolem badawczym (2007) pordéwnali
funkcjonowanie 90 o0sob starszych z diagnozg niewydolnosci serca, w stosunku do 116
zdrowych osob w tym samym wieku. W przytoczonym badaniu, osoby z niewydolnoscig serca
wykazywaty wiekszg ilo§¢ symptomoéw fizycznych i emocjonalnych, a takze gorzej oceniaty
swoj stan zdrowia i jako$¢ zycia W stosunku do osob zdrowych. Znacznie wigksza licznos¢
0so0b badanych zaprezentowano w badaniach Juenger i wspotpracownikow (2002). Przebadali
oni 205 pacjentow z niewydolno$cig serca i porownali ich wyniki do 906 osob z populacji

ogoblnej. Osoby chore kardiologicznie istotnie roéznity si¢ w wynikach skal funkcjonowania
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fizycznego, ograniczen fizycznych, dolegliwosci bolowych, ogdlnego zdrowia, witalnosci,
funkcjonowania spotecznego, ograniczen emocjonalnych i zdrowia psychicznego w stosunku
do populacji ogblnej. Identyczne wyniki uzyskano rdwniez na szwedzkiej probie 92 pacjentow
z diagnoza 150 (Ekman iin., 2002). W badaniach Lesman-Leegte izespotu (2009)
uwzgledniono wyniki 781 0s6b z grupy kontrolnej oraz 781 0s6b z diagnoza niewydolnosci
serca. Potwierdzity one wyniki zaprezentowanych wcze$niej badan. Wykazano dodatkowo, ze
obnizenie jakos$ci zycia pacjentow kardiologicznych byto obecne w przypadku obu pfci.

Na szczego6lng uwage zastuguja badania jakosciowe przeprowadzone na grupie 20
pacjentow z niewydolnoscig serca. Heo wraz z zespotem (2009) sprawdzili, jak powyzsi
pacjenci subiektywnie definiujg i postrzegaja wlasng jakos¢ zycia. Rozumieli oni jakos$¢ zycia
jako zdolno$¢ do wykonywania aktywnosci fizycznych i spotecznych w celu zaspokojenia
potrzeb wilasnych i ich rodziny, utrzymania szczg¢$cia, a takze utrzymywania relacji z innymi.
Definicja ta wydaje si¢ by¢ zgodna z przyjetymi powszechnie definicjami jakosci zycia, ale
I tez dobrostanu. Badani pacjenci wykazali, ze sfera fizyczna, emocjonalna, ekonomiczna,
spoteczna, duchowa i behawioralna odgrywaty wazng role W postrzeganej przez nich jakosci
zycia. Mimo, ze badane osoby z niewydolnosciag serca uwazaty, ze choroba ta ma powazny
wplyw na ich jako$¢ zycia, to W wigkszosci oceniali jako$¢ swojego zycia jako dobra. Moze to
wynikaé ze specyfiki i matej licznosci badanej przez Heo i wspotpracownikow (2009) grupy,
a takze skutecznosci przeprowadzanego leczenia i rehabilitacji. Wyniki te stoja W sprzecznosci
Z dotychczasowymi wynikami badan jako$ciowych, np. analizy jakoSciowe przeprowadzone
w Iranie wykazaty, ze 76% z 250 pacjentow z niewydolnoscia serca definiowata swoja jako$¢
zycia jako ztg (Shojaei, 2008).

Warto rowniez  wspomnie¢ 0 trwajagcym dwa lata  badaniu  Almeidy
I wspotpracownikow (2013). Porownano W nim wyniki 9 0s6b z niewydolnoscig serca, 43 0sob
Z chorobg niedokrwienng serca oraz 45 oso6b zdrowej grupy kontrolnej. Mimo niskiej liczby
0s0b badanych, badania te nalezg do jednych z najbardziej przetomowych. Zastosowano W nich
metode obrazowania metodg rezonansu magnetycznego, W celu obserwacji zmian w istocie
szarej osob badanych, zwigzanej m.in. z funkcjonowaniem emocjonalnym czlowieka. Nie
zaobserwowano istotnych rdznic W zmianach pomigdzy badanymi grupami, jednakze
uczestnicy badania z niewydolnoscia serca wykazywali istotnie wigksze nasilenie objawow
Igkowych i depresyjnych w stosunku do grupy kontrolnej.

Niestety brakuje wcigz badan poroéwnawczych dotyczacych réznych aspektow
dobrostanu wséroéd pacjentow z diagnoza I50 w stosunku do zdrowej populacji ogodlne;.

Wigkszos¢ badaczy zajmujacych si¢ dobrostanem w sferze kardiologicznej, skupia si¢ jedynie
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na jego korelatach, zaktadajac z gory, ze bedzie on istotnie nizszy niz U os6b zdrowych.
Niemniej jednak oczywistym jest, ze nizsza jako$¢ zycia pacjentow z niewydolno$cig serca
bedzie si¢ przekladata na nizsze wskazniki dobrostanu w stosunku do zdrowej populacji
ogolnej. Za przyczyne tego stanu rzeczy podaje si¢ najczesciej nasilenie Igku, depresji oraz
stresu spowodowanego chorobg serca. W ilosciowo-jakosciowej analizie danych 35 pacjentow
z niewydolnos$cia serca wykazano, ze zdrowie bylo jednym z 5 powodoéw wystepowania
subiektywnie ocenianego przez badanych stresu (Dickens i in., 2019) Przeprowadzona przez
Rutledge’a (2006) i wspoOtpracownikow metaanaliza sugeruje, ze wraz Z post¢gpem
niewydolno$ci serca dochodzi do wigkszego nasilenia objawow depresyjnych. Co wiece;,
wykazano, ze czestotliwo$¢ wystepowania depresji wsrdd pacjentdw z niewydolnoscia serca,
w zalezno$ci od badania, jest umiarkowanie-wysoka. Rowniez przeglady literatury
przeprowadzone przez Celano i zespot (2018) oraz Konstama i wspotpracownikow (2005)
potwierdzaja te wnioski. Z przeprowadzonego przez nich analizy danych wynika, ze objawy
depresji i wystepowanie leku sg bardzo rozpowszechnione wsrdd pacjentéw z niewydolno$cig
serca, co negatywnie wplywa na ich jako$¢ zycia idobrostan. Wynika to z pewnego
okreslonego mechanizmu. Lgk idepresja wplywaja na jako$¢ zycia idobrostan przez
posredniczace mechanizmy biologiczne (nazywany réwniez patofizjologicznym) oraz
behawioralne. Moga powodowaé zmiany W organizmie, takie jak wystepowanie stanow
zapalnych oraz dysfunkcji autonomicznych, atakze zacheca¢ pacjenta do siggania po
destruktywne formy radzenia sobie ze stresem, jak zta dieta, palenie, mniejsza aktywnosc¢
fizyczna czy tez brak przestrzegania wytycznych lekarza (Celano iin., 2018; Konstam i in.,
2005).

Wplyw negatywnych stanow emocjonalnych na jako$¢ zycia i dobrostan pacjentow
Z niewydolnoscig serca zostal potwierdzony przez liczne badania empiryczne. Na probie 150
pacjentéw kardiologicznych z Azerbejdzanu wykazano, Ze nasilenie depresji, leku oraz stresu
byto istotnie | negatywnie zwigzane z ich subiektywng oceng duchowego dobrostanu (Safavi
iin., 2016). Z kolei w brytyjskim badaniu proby 146 pacjentdow z niewydolno$cig serca
wykazano, ze osoby 0 wigkszej iloSci negatywnych przekonan na temat konsekwencji
niewydolnosci serca czgsciej stosowaly destruktywne style radzenia sobie ze stresem, takie jak
zaprzeczanie i wycofanie, a nasilenie depresji i Igku bylo u niz wyzsze w stosunku do 0sob
0 bardziej pozytywnym obrazie wlasnej choroby (Hallas iin., 2011). W badaniach Flint
I wspotpracownikow (2019) przeprowadzonych na 314 pacjentach z niewydolno$cig serca
rowniez wykazano, ze lek idepresja sa ujemnie zwigzane z wymiarami jako$ci zycia

i dobrostanu. Lee (1999) w badaniu na 133 tajwanskich pacjentach z diagnoza 150 wykazat, ze
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stres stanowit istotny predyktor ich subiektywnego dobrostanu. W polskich badaniach Kroka
I Gerymskiego (2019) wykazano, Ze nasilenie negatywnego afektu byto istotnie zwigzane
Z pozostatymi wymiarami subiektywnego dobrostanu pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca, niewydolnoscig serca, wadami serca oraz arytmig. Dodatkowo W badaniach Pérez-Garcii
I wspotpracownikow (2014) potwierdzono zwigzek subiektywnego dobrostanu z nasileniem
depresji 0sob z niewydolnoscig serca. Co wigcej, ukazano W nich, ze rowniez nieadaptacyjne
formy radzenia sobie ze stresem byty stabo i ujemnie zwigzane z oceng SWB, co potwierdza
behawioralny mechanizm oddzialywania negatywnych standw emocjonalnych na dobrostan
i jako$¢ zycia pacjentow z niewydolnoscig serca.

Przedstawiony przeglad badan oraz rozwazania teoretyczne pokazuja potrzebe
eksploracji sfer jakosci zycia idobrostanu pacjentow 2z niewydolnos$cig serca. We
wezesniejszym fragmencie tej pracy wspomniano, ze Jankowska (2011) utozsamia pojgcie
jako$¢ zycia z pojeciem sensu zycia. Zwrocono jednoczesnie uwage, ze pojecia te nie sg ze soba
tozsame. Pojecia jakoSci zycia | dobrostanu sg bardzo obszernymi konstruktami, zaleznymi od
wielu czynnikoéw. Poczucie sensu zycia stanowi jednakze istotny korelat jako$ci zycia
i dobrostanu, zar6wno 0sob zdrowych, jak i chorych. Zwrécita na to uwagg chociazby Ryff
(1989) w swojej teorii psychologicznego dobrostanu, zaznaczajac, ze poczucie sensu zycia jest
jednym z wielu istotnych komponentow PWB. Z tego tez powodu, sfera sensu zycia zastuguje
roOwniez na szczegOlng uwage W perspektywie rozwazan jak jakoscig zycia pacjentow
Z niewydolnos$cig serca. Jednakze, W pierwszej kolejnosci nalezy dokona¢ proby definicji

pojecia sensu zycia.

2.2. Zasoby sensu zycia W zyciu 0s6b z niewydolnoS$cia serca

Analogicznie jak w przypadku jakosci zycia i dobrostanu, definicja sensu zycia nie jest
ustrukturalizowana. Jej brzmienie bedzie zalezne od dyscypliny i perspektywy, jaka
reprezentuje dany badacz lub teoretyk. Albert Camus, jeden z czotowych filozofow
egzystencjalnych, w swojej powiesci Dzuma zadaje czytelnikowi pytanie o sens ludzkiego
istnienia, jednoczes$nie samemu go nie definiujac. Zwraca roOwniez uwage na to, ze brak sensu
zycia mozna rozwigza¢ na dwa sposoby: poprzez samobdjstwo lub wiar¢ W transcendencje
(Camus, 1947). To fatalistyczne podejscie do pojecia sensu zycia przedstawia je

W perspektywie ogdtu gatunku ludzkiego, a nie indywidualnych potrzeb jednostki, dlatego tez
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nie bedzie stanowito przedmiotu tego rozdziatu. Indywidualne i subiektywnym podejsciem do
istotny naszego istnienia nazywamy najczgsciej poczuciem sensu zycia.

Pojecie poczucia sensu zycia, wykorzystywano obszernie W psychologii, nie ma jednej
definicji (Battista i Almond, 1973). Definiowane jest najczesciej jako $wiadomo$¢ znaczenia
i celu wiasnego zycia (George iPark, 2017; King iin., 2006). Nie mozna powiedzie¢, ze
stanowi jeden konkretny konstrukt, gdyz wielu badaczy wyroznia wiele istotnych sfer
I sktadowych poczucia sensu zycia. Z powodu problemdéw operacjonalizacyjnych tego pojecia,
bardziej poprawnym byloby mowienie 0 zasobach sensu zycia, gdyz teorie wyrozniajg ich
wiele. Na potrzeby tego rozdziatu pojecia te beda czesto uzywane zamiennie, W Oparciu o to,

jakich definicji uzywali przywolywani autorzy.

2.2.1. Gléwne definicje poczucia sensu zycia

W prawie kazdej pracy traktujacej 0 sensie zycia pojawia si¢ posta¢ Viktora Frankla.
Byt on wiedenskim psychiatra i psychoterapeuta, odpowiedzialnym za stworzenie logoterapii.
Podlozem tej formy terapeutycznej byto zatozenie Frankla (1967), ze podstawowa I gtdéwna silg
motywacyjng cztowieka jest znalezienie | wypelienie swojego sensu zycia. Uwazat on, ze
w kazdym z nas jest ,,wola sensu” (will to meaning), bedaca naszg sitg nap¢dowa do dziatania,
ktora towarzyszy nam przez cate zycie. Zdaniem Frankla (1963), brak prze$§wiadczenia
0 sensownosci naszego zycia prowadzi do egzystencjalnej frustracji, ktora moze ostatecznie
przeobrazi¢ si¢ W nerwicg noogenna, czyli poczucie bezsensownosci i bezwartoSciowosci
wlasnego zycia bedace podtozem wielu zaburzen psychicznych, takich jak nerwica, depresja
czy leki. W perspektywie logoterapii, poznanie sensu zycia jest mozliwe dzigki zrozumieniu
natury wlasnego zycia oraz traktowaniu go, jako istotne, warto§ciowe oraz majace cel. Mozna
je osiagna¢ dzigki innym ludziom, naszemu do$wiadczeniu, dzialaniu opartym na
zaangazowaniu, a takze cierpieniu (Frankl, 1963, 1967). Wymienienie przez Frankla cierpienia
jako jednego ze zrodet pozwalajacych na osiagniecie sensu zycia nie wydaje si¢ by¢
przypadkowe. Frankl byt jenicem nazistowskich obozoéw koncentracyjnych i to podczas pobytu
W tychze obozach opracowatl podstawy swojej teorii. Stanowi to ogromng zaletg tego podejscia
teoretycznego, znaczaco wyrdzniajacg go na tle innych modeli. W dzisiejszych czasach,
cztowiek mieszkajacy w kraju rozwinigtym nie ma do czynienia Z sytuacja wszechobecnego
cierpienia i $mierci. Frankl, bedac jehicem obozu koncentracyjnego, zwraca uwagg na to, co jest

naprawde wazne dla cztowieka w poczuciu kompletnej beznadziejnosci 1 bezradnosci,
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bedacego na skraju wyczerpania i napotykajacego wokot siebie $mier¢: znalezienie sensu
swojego istnienia.

Rowniez Irvin Yalom (1980), reprezentant terapii egzystencjalnej, reprezentowat
podejscie bliskie teorii Frankla. Uwazat on, Ze sens zycia jest gtlbwng troska w zyciu cztlowieka
i kazdy cztowiek dazy do osiggniecia jego znaczenia i znalezienia jego sensu. Czlowiek
poszukuje sensu u réznych zrodel, gdyz wedlug Yaloma, sg one zmienne w ciggu zycia.
Wedhug jego podejscia, sens zycia jest mozliwy do osiggniecia dzigki posiadaniu jasnym
zyciowych celow, przynalezno$ci do grupy, oddaniu swojej pracy, atakze wartoscig
autotranscendecyjnym czy tez religii. Yalom zwracal rowniez uwage na to, ze obawy i leki
egzystencjalne zwigzane Z poczuciem sensu naszego istnienia sg zjawiskiem powszechnym.
W swoich pracach nakreslal wielokrotnie istotng rolg poczucia sensu zycia W procesie
psychoterapeutycznym. Zaznaczal, ze brak poczucia sensu zycia prowadzi do psychopatologii,
ajego obecnos¢ moze by¢ bardzo pomocna W procesie terapeutycznym (YYalom, 1982).
Podejscie Frankla (1963, 1967) i Yaloma (1980, 1982) taczy wiele elementow. Oba zwracaja
uwage na to, ze znalezienie sensu I zrozumienie ludzkiego istnienia jest glownym zadaniem
w zyciu cztowieka, a ich brak moze prowadzi¢ do patologii. Wymienione podejs$cia pokazuja
réwniez, ze cztowiek poszukuje sensu przez cate swoje Zycie, a jego osiaggniecie jest mozliwe
dzigki dziataniu i pracy opartych na zaangazowaniu, a takze innym ludziom.

Koncepcje sensu zycia nieco obszerniej rozwingt Paul Wong (1998). Pierwotnie
definiowal on sens zycia W perspektywie 5 komponentow: poznawczego, motywacyjnego,
emocjonalnego, relacyjnego oraz osobistego (Krok, 2017; Wong, 1998). W jego najnowszych
pracach pojawia si¢ jednak inny model, oparty na czterech komponentach nawigzujacych do
modelu pierwotnego. Wedtug najnowszych prac Wonga, sens zycia powinien by¢ definiowany
w perspektywie teorii MMT (meaning—management theory). Wedtug autora niniejszej pracy,
mozemy ja przettumaczy¢ jako teoria zarzadzania znaczeniem, badz tez idac za przykladem
tlumaczenia teorii opanowania trwogi (terror management theory), teorig opanowania sensu.

Wedtug teorii MMT, definicja i poszukiwanie sensu zycia powinny by¢ rozpatrywane
w perspektywie czterech kategorii akronimu PURE: celu (Purpose), zrozumienia
(Understanding), odpowiedzialnego dziatania (Responsible action) ioceny (Evaluation)
wlasnego zycia (Wong, 2010, 2014). Cel jest dla Wonga komponentem motywacyjnym.
Zwigzany jest Z naszymi zyciowymi celami, aspiracjami i wartoSciami. Aby odnalez¢ sens
swojego zycia, cztowiek powinien poznaé i zrozumie¢ swoje mocne strony, marzenia,
zainteresowania, cenione wartosci oraz odnalez¢ powody, dla ktorych warto zy¢. Wong

definiuje zrozumienie jako komponent poznawczy. Opiera si¢ ono na zrozumieniu wilasnej
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tozsamosci oraz innych osob, poprawnej komunikacji, rozumieniu dotyczacych go zdarzen
I obejmujacego poczucie koherencji (czyli poczucie zaradno$ci, sensownosci | zrozumiatosci
swojego zycia; zob. Antonovsky, 1996). Odpowiedzialne dziatanie jest komponentem
behawioralnym i moralno-duchowym, rozumianym jako dziatania ireakcje zgodne
Z najwyzszymi warto$ciami, robienie tego co stuszne (doing what is right) oraz znajdywanie
wlasnych rozwigzan. Dzigki tym elementom czlowiek powinien odpowiedzie¢ sobie na pytania
dotyczace swojej odpowiedzialnosci W danej sytuacji, dostepnych opcji dziatania oraz
zgodno$ci zachowania ze swoimi przekonaniami i waznymi warto$ciami, takimi jak chociazby
rodzina czy wiara. Ostatni z elementow PURE, czyli ocena, jest komponentem emocjonalnym.
Poleca ona na cato$ciowej ocenie zadowolenia Z zycia: jego rozwoju, poziomu osiggni¢cia
zamierzonych celow czy tez poszczegdlnych sfer jego zycia, jak praca lub sfera mitosna. Wong
zwraca uwagg, ze jest ona kluczowym elementem oceny wlasnego zycia, gdyz negatywna
ocena daje nam informacj¢ na temat tego, ze wymagane sg W naszym zyciu jakie$ zmiany
(Wong, 2010, 2011). Zasoby sensu zycia wchodza migdzy soba w interakcje — wszystkie cztery
sg konieczne W celu osiggni¢cia pelni sensu zycia, ktora to pozwala na osiagnigcie dobrostanu
oraz pomaga w zmaganiu si¢ z sytuacjami trudnymi (Wong, 2014).

Nieco inng operacjonalizacj¢ sensu zycia proponuje Michael Steger. Jego zdaniem, sens
zycia oparty jest na dwoch elementach zawartych na ptaszczyznie poznawczej i motywacyjnej:
celu (purpose) oraz zrozumieniu (comprehension) (Steger, 2012; Steger i in., 2009). Wedtug
Stegera, poczucie sensu zycia zalezne jest od stopnia realizacji celow jakie sobie wyznaczymy.
Samo wyznaczenie irealizacja tych celow nie jest wystarczajaca bez ich odpowiedniego
zrozumienia. Poznanie znaczenia wlasnego zycia pozwala na lepsze zrozumienie siebie
I otaczajgcego $wiata. Wyznaczanie 1 osigganie postawionych celow, atakze zrozumienie
znaczenia swojego zycia, sa podstawowymi wyznacznikami poczucia sensu zycia (Steger,
2012; Steger i in., 2009). Podejscie Stegera nalezy do najczesciej cytowanych koncepcji sensu
zycia. Liczne badania empiryczne pozwolily na potwierdzenie irozszerzenie konstruktu
teoretycznego. W swoich badaniach empirycznych Steger oraz wspotpracownicy (2006)
wykazali, Ze sens zycia moze obejmowa¢ dwa wymiary: obecno$ci oraz poszukiwanie.
Obecnos¢ sensu zycia definiowana jest jako subiektywne poczucie tego, czy nasze zycie ma
sens. Jest to stopien W jakim cztowiek rozumie oraz dostrzega znaczenie swojego zycia, nadaje
mu sens oraz postrzega siebie jako osoby majacej jakis zyciowy cel. Wymiar ten bezposrednio
nawigzuje do przedstawionej wczes$niej W tym rozdziale koncepcji poczucia sensu zycia.
Z kolei poszukiwanie sensu zycia wyraza si¢ W dazeniu do jego osiggnigcia, probie jego

zrozumienia, nadania mu znaczenia i celu (Steger, 2012; Steger i in., 2009). Nalezy jednak
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zwroci¢ uwage, ze te dwa wymiary sg niezalezne od siebie. Rowniez Steger (2006) zaznacza,
ze brakuje wystarczajacej ilosci dowodoéw na to, by poszukiwanie sensu zycia manifestowato
si¢ jedynie tylko W sytuacji, gdy cztowiek ocenia swoje zycia jako mato sensowne. Z tego tez
powodu oba te konstruktu nalezatoby analizowa¢ osobno.

Bardzo podobny sposob postrzegania sensu zycia reprezentuja rowniez Login George
i Crystal Park. Ich zdaniem, poczucie sensu zycia jest stopniem, W jakim cztowiek ocenia swoje
zycie jako sensowne, wazne dla §wiata I motywowane przez wartosciowe cele (George i Park,
2016). Wyrdzniajg oni trzy istotne komponenty sensu zycia: zrozumienie (comprehension), cel
(purpose) iznaczenie (mattering). Pierwsze dwa komponenty sg bardzo bliskie
zaprezentowanemu podejéciu Stegera (2012). Zrozumienie sensu zycia wedtug Georga i Park
(2016) dotyczy poczucia koherencji zycia cztowieka. Wyraza si¢ ono W pojmowaniu zycia jako
sensownego, klarownego i spojnego. Zrozumienie sensu swojego zycia pozwala cztowiekowi
interpretowac i klasyfikowa¢ do$wiadczenia i informacje dotyczace siebie i jego otoczenia.
Konstrukt celu dotyczy poziomu, w jakim cztowiek ocenia swoje istnienie jako motywowane
i ukierunkowane na wartoSciowe pomysly, marzenia i przedsiewzigcia. Pelni on funkcje
motywacyjna, regulujaca nasze zachowanie, gdyz jasne okreslenie i zrozumienie zatozonych
celow jest gtownym bodZcem do dalszego dziatania. Konstrukt znaczenia wyréznia koncepcje
Georga i Park na tle pozostatych teorii i silnie nawigzuj¢ do koncepcji Yaloma (1980), ktory to
réowniez ktadl spory nacisk na zrozumienie znaczenia swojego istnienia. Konstrukt znaczenia
dotyczy stopnia, w jakim cztowiek czuje, Ze jego istnienie jest znaczace | wartosciowe dla
Swiata. Wyraza si¢ W poczuciu konsekwencji swojego zycia i postrzeganiu go jako
wartosciowe (George i Park, 2016, 2017; Gerymski i Krok, 2020).

Jedng z pierwszych préb operacjonalizacji poczucia sensu zycia byt PIL, czyli Testu
Sensu Zycia (Purpose in Life Test; Crumbaugh i Maholick, 1964). Jest to kwestionariusz silnie
osadzony w logoterapii autorstwa Frankla (1963, 1967). Stuzy on do oceny poziomu poczucia
sensu zycia. Jest on czgsto wykorzystywanym narzedziem W psychologii, jednakze korzystanie
Z niego wigze si¢ z pewnymi limitacjami. PIL w swojej Polskiej adaptacji nie wykazuje si¢
dobrymi wlasciwosciami psychometrycznymi. W badaniach Zycinskiej i Januszek (2011)
prébowano dokona¢ klasyfikacji 20 pytan PIL na podskale. Zaproponowano 7 podskal: celu
zycia, sensu zycia, afirmacji Zycia, oceny siebie, oceny wlasnego zycia, wolnosci
I odpowiedzialnosci oraz stosunku do $mierci | samobojstwa. Udowodniono, ze wigkszos¢
podskal tego kwestionariusza nie osigga akceptowalnego poziomu rzetelnosci. Z tego tez
powodu, zaleca si¢ stosowanie wyltacznie wyniku ogoélnego testu PIL. Powoduje to pewne

ograniczenia w operacjonalizacji sensu zycia, niepozwalajace na doktadne zbadanie réznych
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jego wymiaréw. Mimo swoich ograniczen, bywa wykorzystywany W zagranicznych badaniach
zwigzku poczucia sensu zycia zniewydolno$cig serca, gdzie wykazuje si¢ dobrymi
wlasciwo$ciami psychometrycznymi (Hodges, 2009; Musich i in., 2018)

Prawdopodobnie najpopularniejszym testem do pomiaru sensu zycia jest
Kwestionariusz Sensu Zycia MLQ (Meaning in Life Questionnaire) autorstwa Stegera
I wspotpracownikow (2006). Sktada si¢ on z 10 pytan mierzacych dwa wymiary sensu zycia:
obecno$¢ oraz poszukiwanie. Jest on kwestionariuszem osiggajacym bardzo dobre
wspotczynniki  rzetelnosci  (Steger iin., 2006). Kwestionariusz MLQ jest rdéwniez
wykorzystywany w badaniach nad osobami z niewydolno$cig serca, gdzie osigga zadowalajace
wiasciwosci psychometryczne (Hooker i in., 2017; Liu i in., 2021).

Coraz wigksza popularno$¢ zyskuje rowniez Wielowymiarowa Skala Sensu
Egzystencjalnego MEMS (Multidimensional Existential Meaning Scale; George i Park, 2017).
Bada ona 3 wymiaru poczucia sensu zycia, zgodne z koncepcja Georga i Park: zrozumienie, cel
I znaczenie. Sktada si¢ z 15 pytan i zostata zwalidowana w serii 3 badan przeprowadzonych na
studentach psychologii. Obszerniejszej walidacji kwestionariusza MEMS dokonali Gerymski
i Krok (2020), walidujac ten test na gruncie polskim. Przebadali oni 401 0s6b migdzy 18. a 80.
rokiem zycia, pochodzacych z populacji ogdlnej, niebgdacych studentami psychologii.
W polskiej walidacji struktura czynnikowa MEMS byla taka sama jak w wersji oryginalnej,
jednakze na kazdy z 3 wymiaréw skladaty si¢ tylko 3 pytania. Z pierwotnych 15 pytan,
zaproponowano konstrukt trojczynnikowy, na ktory skladalo si¢ 9 pytan. Pokazuje to dalsza
potrzebe badan nad skala MEMS. Jest ona stosunkowo nowym narzg¢dziem, ktére nie zostato
jeszcze spopularyzowane na gruncie polskim. Do tej pory zastosowano je wylacznie
w walidacji Gerymskiego i Kroka (2020) oraz badaniach Gerymskiego iKrola (2020)
dotyczacymi zwigzku poczucia sensu zycia I satysfakcji z zycia osob ze wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem ICD. Do tej pory nie opublikowano innych badan polskich
I zagranicznych, ktore wykorzystywatyby MEMS jako forme operacjonalizacji poczucia sensu

zycia wsrod pacjentow z niewydolnoscig serca.

2.2.2. Poczucie sensu zycia W chorobach przewleklych

Przedstawione teorie poczucia sensu zZycia wyraznie pokazuja, ze jest ono istotnie
zwigzane z dobrostanem i jakoScig zycia czlowieka. Wedlug Frankla (1963), sens zycia jest

najwazniejszym predyktorem dobrostanu. Podobnie uwazaja wspoOtczesni badacze,
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jednoczesnie zaznaczajac, ze relacja pomigdzy poczuciem sensu zycia ajakoscig zycia
I dobrostanem jest relacja pozytywna (Park iin., 2008). Oznacza to, ze sens zycia ma
pozytywny wplyw na oceniang przez nas jako$¢ zycia. Te rozwazania teoretyczne zostaty
wielokrotnie potwierdzone rowniez na przestrzeni badan empirycznych.

Zika i Chamberlain (1992) przeprowadzili badania na dwoch grupach osob: matek z co
najmniej jednym dzieckiem (N=194) oraz osob starszych powyzej 60-tego roku zycia (N=150).
Wykazali oni, Zze poczucie sensu zycia bylo zwigzane zaré6wno z pozytywnymi jak
i negatywnymi aspektami dobrostanu. W grupie matek zaobserwowano silny zwigzek
pomiedzy poczuciem sensu zycia a satysfakcja z zycia, psychologicznym dystresem,
psychologicznym dobrostanem oraz afektem pozytywnym i negatywnym. Poczucie sensu zycia
byto wtej grupie zwigzane dodatnio z miarami satysfakcji z zycia, psychologicznego
dobrostanu oraz pozytywnego afektu, a ujemnie z miarami psychologicznego dystresu oraz
negatywnego afektu. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poczucia sensu zycia badanych przez
nich matek, mozna bylo zaobserwowa¢ wzrost pozytywnych miar dobrostanu, a takze spadek
tych negatywnych. Podobng relacje zaobserwowano W badanych przez Zike i Chamberlaina
grupie osob starszych. W tej grupie nie wykorzystano jednak pomiaru afektu pozytywnego
i negatywnego. Dla grupy o0sob powyzej 60-tego roku zycia rowniez zaobserwowano
pozytywng relacje sensu zycia Zz satysfakcja z zycia oraz psychologicznym dobrostanem,
a negatywng z psychologicznym dystresem (Zika i Chamberlain, 1992).

W badaniach Kinga i wspotpracownikéw (2006) mozna byto zaobserwowaé podobne
relacje. Przeprowadzili oni seri¢ 6 badan. Pierwsze z nich dotyczyto grupy 568 studentow
psychologii. Wykazano w nim, ze poczucie sensu zycia byto zwigzane ujemnie z negatywnym
afektem, adodatnio z pozytywnym afektem i miarami osobowosci jak ekstrawersja,
towarzysko$¢, asertywno$¢, aktywno$¢ czy tez pozytywna emocjonalno$¢. Limitacja tego
badania byl jego poprzeczny charakter. Kolejne badania byly serig analiz poprzecznych,
majacych na celu udowodnienie wnioskow wysunietych z badania pierwszego. W badaniach
2-6 potwierdzono, ze poczucie sensu zycia jest zwigzane ujemnie z negatywnym afektem,
a dodatnio z pozytywnym afektem. Ogolnym wnioskiem wynikajacym z tych badan jest
wykazanie, ze poczucie sensu zycia | dobrostan sg ze sobg zwigzane W sposéb silny (King i in.,
2006).

Steger i wspotpracownicy (2006), dokonujgc walidacji psychometrycznej narzedzia
MLQ, zweryfikowali rowniez zwigzek obecnosci iposzukiwania sensu zycia z miarami
dobrostanu i jakos$ci zycia. W ich badaniu obecno$¢ sensu zycia byta umiarkowanie i dodatnio

zwigzana Z satysfakcja z zycia oraz wybranymi miarami pozytywnego afektu, takimi jak mito$¢
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czy rados$¢. Zaobserwowano rowniez umiarkowany i ujemny zwigzek poczucia sensu zycia
Z natezeniem depresji oraz staby i ujemny z miarami negatywnego afektu: Iekiem, gniewem,
wstydem ismutkiem. Zkolei poszukiwanie sensu zycia bylo powigzane W sposob
umiarkowany i dodatni z natezeniem depresji oraz stabo i dodatnio z negatywnym afektem. Nie
wykazano, by poszukiwanie sensu zycia bylo zwigzane z poziomem satysfakcji z zycia oraz
pozytywnego afektu (Steger i in., 2006). Limitacja tego badania jest to, ze miary afektu byly
mierzone selektywnie, anie kompleksowo, oraz ze probg osob badanych stanowito 151
studentow psychologii. Dopiero W pdzniejszych badaniach Stegera i wspotpracownikow na
probie uzytkownikow Internetu (N=8756) zastosowano lepszy pomiar afektu przy uzyciu
narzedzia PANAS. Wykazano W nich, Ze obecnos¢ sensu zycia byta umiarkowanie i dodatnio
zwigzana Z satysfakcja z zycia, poczuciem szcze$cia oraz pozytywnym afektem,
a umiarkowanie iujemnie z negatywnym afektem. Poszukiwanie sensu zycia byto z kolei
zwigzane stabo iujemnie z satysfakcja zycia, poczuciem szczescia i pozytywnym afektem,
a stabo i dodatnio z negatywnym afektem (Steger i in., 2009).

George i Park (2017) dokonujac walidacji kwestionariusza MEMS sprawdzili, w jaki
sposob zrozumienie, cel | znaczenie sensu zycia sg zwigzane Z miarami dobrostanu. Na probie
188 studentow wykazano, ze wspomniane trzy komponenty sensu zZycia bylo dodatnio
I umiarkowanie zwigzane z satysfakcja z zycia oraz pozytywnym afektem. Zrozumienie, cel
I znaczenie sensu zycia byly ponadto negatywnie iumiarkowanie zwigzane z miarami
negatywnego afektu, nat¢zenia depresji, Igku oraz stresu.

Zaprezentowane badania naleza do najczesciej cytowanych dowodow na zwigzek
poczucia sensu zycia, dobrostanu i jakosci zycia. Duzg ich limitacjg jest to, ze zostaly one
przeprowadzone na probach studentoéw lub osob dorostych, przez co niezasadnym bytoby
ekstrapolowanie tych wynikow na proby kliniczne. Dodatkowo, dotyczg one tak naprawde miar
dobrostanu, a nie jakosci zycia rozumianej w czterech sferach: fizycznej, psychologicznej,
spotecznej i Srodowiskowe;j.

Zwigzek poczucia sensu zycia z dobrostanem ijakoscia zycia zostal rowniez
potwierdzony w badaniach na osobach chorych przewlekle, rowniez z chorobami serca.
Peterman i wspotpracownicy (2014) dokonali analizy archiwalnych danych 4 prob pacjentow
klinicznych (N=2810). Pierwsza probe stanowily osoby chore nowotworowo oraz z diagnoza
HIV/AIDS. Druga préba osob badanych obejmowata osoby poddawane chemioterapii.
W trzeciej probie analizowano wyniki wylacznie pacjentow z diagnozag HIV/AIDS. Czwartg
grup¢ osob stanowili pacjenci zakwalifikowani do przeszczepu szpiku. Na podstawie 4

analizowanych prob osob badanych wykazano, ze poczucie sensu zycia byto dodatnio i stabo-
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umiarkowanie zwigzane z dobrostanem w sferze fizycznej (physical well-being), spoteczne;j
(social/family well-being), emocjonalnej (emotional well-being) i funkcjonalnej (functional
well-being). Te sfery dobrostanu byly badane pytaniami takimi jak: (1) ,,Czuje si¢ chory”, (2)
,,Czuje, ze moi przyjaciele sg blisko mnie”, (3) ,,Czuje si¢ smutny” oraz (4) ,,Jestem w stanie
pracowac”. Wskazuje to, ze miary te sg blizsze miarom jakoSci zycia (ogélnej jak i zwigzane;j
ze zdrowiem) niz dobrostanu, nie mniej jednak w niniejszym rozdziale zdecydowano si¢ na
stosowanie nazewnictwa zgodnego z materiatem zrédtowym. Peterman z zespotem (2014)
wykazali rowniez, ze poczucie sensu zycia bylo zwigzane dodatnio i umiarkowanie ogdlng
jakoscig zycia, oraz tg w sferze sferze ekonomicznej i zdrowia. Potwierdzono rowniez zwigzek
poczucia sensu zycia z miarami dobrostanu. Wykazano, ze sens zycia byl zwigzany dodatnio
i umiarkowanie z satysfakcja z zycia 1pozytywnym afektem, aujemnie iumiarkowanie
z negatywnym afektem.

Dobrikova wraz z zespotem (2015) przebadali probe 164 pacjentéw hospicjum oraz
oddziatu opieki paliatywnej. W swojej pracy informujg 0 dodatnim i silnym zwigzku pomig¢dzy
poczuciem sensu zycia a jako$cig zycia. Mimo zastosowania przez nich kwestionariusza
WHOQOL-BREF, nie podaja oni szczegétowych wynikow zwiazku poczucia sensu zycia
i jakosci zycia. Zastosowany przez nich wynik ogolny nie dostarcza szczegétowych informacji.
Co wigcej, pominigcie 4 szczegotowych miar jakosci zycia w sferach fizycznej,
psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej, niewatpliwie stanowi ogromng limitacje tychze
badan. Dobrikova i wspotpracownicy (2015) prezentuja wyniki, ktore nie pozwalaja na
wyciaganie z nich jakichkolwiek wnioskow, gdyz nie wiemy W przypadku ktorych sfer jakosci
zycia zwigzek poczucia sensu zycia i jakosci zycia byt statystycznie istotny. Bardzo podobne
relacje byly analizowane rowniez w innych badaniach. Reis wraz z zespotem (2020) sprawdzali
zwigzek poczucia sensu zycia Z jako$cig zycia wsrdd 94 pacjentow z diagnoza HIV/AIDS.
Mierzone przez nich ogélne poczucie sensu zycia wykazywato istotnie i dodatnie zwigzku
Z miarami jakos$ci zycia W sferach fizycznej (zwigzek slaby), psychologicznej (zwigzek
umiarkowany), spotecznej (zwigzek staby) oraz srodowiskowej (zwigzek umiarkowany).
Wyniki te zdaja si¢ uzupetnia¢ niepelne dane pochodzace z badania Dobrikovej 1 jej zespotu
(2015). Nie mniej jednak, zbadana przez Reisa (2020) i wspotpracownikow proba wykazuje si¢
bardzo matg licznoscia. Z tego tez powodu nalezaloby poszuka¢ potwierdzenia tych wynikow
W probie nieklinicznej. Badania Damasio | wspotpracownikoéw (2013) przeprowadzone na
grupie 517 nauczycieli potwierdzajg dodatni i umiarkowany zwigzek ogdlnego poczucia sensu

zycia Z jakoS$cig zycia W 4 sferach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowe;j.
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2.2.3. Rola zasobow sensu zycia W jakoS$ci Zycia pacjentow z niewydolnoscia serca

Badania na osobach chorych kardiologicznie rowniez potwierdzaja zwigzek poczucia
sensu zycia Zmiarami jakoSci zycia 1dobrostanu. Park i wspotpracownicy (2008)
przeprowadzili badania podtuzne na probie 155 pacjentow z niewydolnos$cig serca. Badali oni
zwigzek poczucia sensu zycia Z miarami jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Wykazano, ze
poczucie sensu zycia bylo zwigzane w sposob dodatni i umiarkowany z miarami fizycznej
I psychologicznej jakosSci zycia zwigzanej ze zdrowiem. W badaniach Kroka i Gerymskiego
(2019) udowodniono, ze obecno$¢ sensu zycia byla zwigzana dodatnio iumiarkowanie
z satysfakcja z zycia oraz pozytywnym afektem, a ujemnie i umiarkowanie z negatywnym
afektem. Wspomniane badania zostaty przeprowadzone na probie 176 pacjentow z diagnozami
choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca, wad serca oraz artymii. W kolejnych
analizach Gerymskiego i Kréla (2020) weryfikowano zwigzek zrozumienia, celu i znaczenia
sensu zycia Z satysfakcja z zycia 222 pacjentdow ze wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem ICD. Wykazali oni, Ze wszystkie trzy miary poczucia sensu zycia byty dodatnio
i umiarkowanie zwigzane z subiektywna oceng satysfakcji z zycia.

W dostepne;j literaturze brakuje badan dotyczacych bezposredniego zwigzku poczucia
sensu zycia Z miarami jakosci zycia W sferach spotecznej i srodowiskowej wérod pacjentow
Z niewydolnoscia serca lub tez cierpiacych na inne choroby kardiologiczne. Dotychczas
zwigzek ten byl weryfikowany jedynie posrednio w nielicznych badaniach przy
operacjonalizacji takich zmiennych jak wsparcie spoleczne. W badaniach podtuznych Liu
i zespotu (2021) analizowano wyniki 103 pacjentéw z niewydolnos$cig serca. Wykazali oni, ze
poszukiwanie sensu zycia bylo ujemnie zwigzane z poziomem postrzeganego wsparcia
spotecznego wsrdd pacjentoéw z niewydolnoscia serca podczas ich hospitalizacji oraz
w pomiarach wykonanych miesigc |trzy miesigce po opuszczeniu przez nich szpitala.
Dodatkowo zaobserwowano dodatni zwiazek poszukiwania sensu zycia Z poziomem
postrzeganego wsparcia spotecznego W okresie hospitalizacji oraz miesigc po jej ustaniu.
Wynik ten stoi w sprzecznosci z literatura, wedtug ktorej zwiazek poszukiwania sensu zycia
oraz postrzeganego wsparcia spolecznego powinien mie¢ znamiona zwigzku ujemnego.
Niestety nie zostat on poddany dyskusji W przytoczonej pracy Liu i wspotpracownikow (2021).
Stanowi to duza limitacj¢ tych danych, gdyz inne dostgpne badania pokazuja, ze zwigzek
poczucia sensu zycia | wsparcia spotecznego wsrod pacjentow z niewydolnoscig serca nie jest
statystycznie istotny (Sacco i in., 2014). Mata ilo$¢ badan dotyczacych zwigzku poczucia sensu

zycia 1jako$ci zycia W sferach spolecznej isrodowiskowej na probie pacjentow
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kardiologicznych, atakze sprzecznos¢ dostepnych wynikow wyraznie wskazujg na dalsza
potrzebe eksploracji tej tematyki w funkcjonowaniu pacjentow z niewydolnoscia serca.

Przedstawione dotychczas koncepcje teoretyczne oraz wyniki badan pokazuja, ze
zasoby sensu zycia stanowig istotne korelaty dobrostanu ijakosci zycia osob zdrowych
i chorych. Znalezienie sensu wlasnego zycia jest wazne W zyciu kazdego cztowieka, a kwestia
ta staje si¢ niezmiernie istotna W sytuacji, gdy zycie cztlowieka jest zagrozone (Kallay i Miclea,
2007). Taka sytuacja jest diagnoza choroby przewleklej. Wedlug metaanalizy kumulujacej
wyniki 73 546 o0s6b badanych, relacja pomiedzy poczuciem sensu zycia a zdrowiem fizycznym
ma znamiona stabo-umiarkowanej (Czekierda i in., 2017). Zdaniem jej autoréw, sens zycia
moze wptywac na reakcje stresowe naszego organizmu oraz na fizjologiczng regulacje uktadu
odporno$ciowego. Sens zycia moze rowniez przyczynia¢ si¢ do polepszenia subiektywnej
oceny poczucia kontroli, zwigzanej z poczuciem wlasnej skuteczno$ci, afektem czy tez
optymizmem, tym samym dodatnio wplywajac na nasze zdrowie, dobrostan ijakos¢ zycia
(Czekierda i in., 2017).

Rowniez przeglad 113 prac (faczne N os6b badanych=21 509) dotyczacych zwigzku
zasobow sensu zycia z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego wskazuje na istotng role
sensu w zyciu pacjentow z chorobami serca (Vos, 2021). Wykazano w nim, ze jednym
Z podstawowych problemow pacjentow z diagnoza kardiologiczng jest proba odpowiedzi na
pytanie, jak wies¢ sensowne zycie, mimo diagnozy choroby kardiologicznej. Wedtug autora,
sens zycia jest umiarkowanie-silnym predyktorem wystgpienia incydentu sercowo-
naczyniowego, a takze odkrywa wazng rolg¢ W krotko- i dlugoterminowym wptywie choroby
kardiologicznej na nasze funkcjonowanie psychofizyczne. Zasoby sensu zycia odgrywaja
centralng role W zyciu pacjentow z chorobami serca, zarowno przed jak ipo jej diagnozie.
Z analizy 113 artykutéw wynika, Ze obawy dotyczace sensu naszego zycia mogg prowadzi¢ do
wigkszego stresu, mniejszej motywacji do zmiany stylu zycia oraz gorszej jakosci zycia
i dobrostanu wsérdéd pacjentow z diagnozg chordéb uktadu krgzenia. Jej autor zaznacza
jednoczes$nie, ze zdolnos¢ do prowadzenia sensownego zycia po zdarzeniach kardiologicznych
wigze si¢ Z mniejszym stresem oraz lepszym zdrowiem psychicznym (Vos, 2021).

Relacje te sa rowniez bardzo dobrze ugruntowane w teorii. Wezesniej zaprezentowano
wybrane podejscia teoretyczne reprezentowane przez Frankla (1963, 1967), Yaloma (1980,
1982), Wonga (1998, 2010, 2011, 2014), Stegera i wspotpracownikow (2006, 2009) oraz
Georga i Park (2016, 2017), dotyczace wplywu zasoboéw sensu zycia na funkcjonowanie
cztowieka. Podczas dyskusji 0 znaczeniu poczucia sensu zycia W chorobie przewleklej, nalezy

wspomnie¢ rowniez 0 modelu salutogenezy Aarona Antonovskyego (1979, 1987, 1996). Sam
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Antonovsky nazywal swojg koncepcje orientacjg salutogenetyczng (Antonovsky, 1996),
dlatego tez pojecia te beda uzywane zamiennie. Dotyczy ona konstruktu bardzo bliskiego
poczuciu sensu zycia, 8 mianowicie poczuciu koherencji.

Orientacja salutogenetyczna zostata zaproponowana przez Antonovskyego jako krytyka
panujgcego 6wczesnie dychotomicznego podejscia do modelu zdrowie-choroba. Jego zdaniem,
zdrowie ichoroba stanowig kontinuum, na ktérym to do osiggnigcia pelni zdrowia nie
wystarczy unika¢ czynnikdw ryzyka danej choroby. Wazna role W osiagnigciu zdrowia
odgrywaja czynniki prewencyjne (salutary factors), ktore sg odpowiedzialne za promocje
zdrowia, zamiast redukcj¢ czynnikow ryzyka. Wedlug Antonovskyego (1979, 1987, 1996)
poziom zdrowia jest zalezny od czterech czynnikow: uogoélnionych zasobow odporno$ciowych
(generalized resistance resources; GRR), stresorow, stylu zycia oraz poczucia koherencji.
Uogodlnione zasoby odpornosciowe utatwiaja skuteczne radzenie sobie ze stresorami naszego
codziennego zycia i postrzeganie $wiata jako sensownego. Heszen i Sek (2012) dokonaly
analizy prac Antonovskyego ina jej podstawie wyréznity 2 gltoéwne kategorie
GRR: (1) biologiczne (genetyczne, biochemiczne, immunologiczne i konstytucjonalne)
i psychologiczne wlasciwosci jednostki (np. cechy poznawcze, poczucie tozsamosci, formy
radzenia sobie) oraz (2) cechy spoteczno-kulturowe (jak wsparcie spoteczne, religia czy
sztuka). Pomagaja one W zwalczaniu skutkow stresu, mogg stanowi¢ formy radzenia sobie lub
tez uruchamia¢ inne formy, posredniczace miedzy GRR a zdrowiem lub chorobg. Sam autor
orientacji salutogenetycznej nie ogranicza si¢ jedynie do wyzej wymienionych zasobow. Jego
zdaniem, uogoélnionym zasobem odpornosciowym moze by¢ wszystko to, co pozwala
w zwalczenie skutkow stresu (Antonovsky, 1987; Heszen i S¢k, 2012).

W modelu salutogenetycznym bardzo istotng role odgrywa poczucie koherencji. Sam
Antonovsky zwraca uwagg, ze jest ono konceptem podobnym do takich konstruktéw jak
optymizm, wola zycia (zob. Frankl, 1963, 1967), zaradno$¢ czy tez twardo$¢ psychiczna
(Antonovsky, 1987, 1996). Poczucie koherencji jest globalng orientacjg na postrzeganie Swiata
jako znaczacego, zrozumiatego i tatwego do opanowania, mimo wielu stresujacych sytuacji
Z jakimi si¢ spotykamy. Zawiera W sobie trzy istotne komponenty: zaradnos$¢, sensownos$¢ oraz
zrozumiato$¢. Zaradno$¢ wyraza si¢ poprzez wiar¢ W to, ze dostepne dla nas zasoby sa
wystarczajace do poradzenia sobie ze stresem. Sensowno$¢ polega na motywacji do radzenia
sobie ze stresem i ocenianiu go, jako wartego wysitku. Zrozumiato$¢ z kolei wyraza si¢
W postrzeganiu stresora jako wytlumaczalnego, przewidywalnego i zrozumiatego. Osoby
0 wysokim poczuciu koherencji wykazuja tendencj¢ do postrzegania §wiata | swojego zycia

jako zrozumiate, uporzadkowane, dajace si¢ zmienia¢ i pomocne w radzeniu sobie
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Z codziennymi stresorami. Poczucie koherencji pomaga ocenia¢ trudne zyciowe sytuacje jako
wyzwania, a nie przeszkody. Bedac na wysokim poziomie, wigze si¢ rowniez z odpowiednia
reakcjg na bodzce emocjonalne, z niska na nie wrazliwoscia i wysoka odpornoscig emocjonalng
(Antonovsky, 1987).

Model salutogenetyczny pozwala wyjasni¢ przedstawione wczesniej wyniki badan
dotyczace zwigzku zasobow sensu zycia ze zdrowiem 0so6b z niewydolnoscia serca. Jednym
z komponentéw poczucia koherencji jest poczucie sensownosci. Wczesniej zdefiniowano je
jako motywacj¢ do radzenia sobie ze stresem i OCenianiu go, jako wartego wysitku. Sam
Antonovsky zaznacza, ze poczucie koherencji jest globalng orientacja na postrzeganie §wiata.
Tym samym, nalezatoby przyja¢ inng definicj¢ poczucia sensownosci, ktérg mozemy odnalez¢é
w pracy Heszen i Sek (2012). Definiujg one ten komponent poczucie koherencji jako odczucie,
ze zycie ma sens. Poczucie sensu zycia moze petni¢ W zyciu pacjentow z niewydolnoscig serca
rolg zasobu odporno$ciowego, niwelujacego skutki stresu i choroby na ich codzienne
funkcjonowanie.

Uzasadnienia tej tezy mozna dokona¢ na podstawie powigzania konstruktu sensu zycia
z poczuciem koherencji (zob. Antonovsky, 1987, 1996). Te dwa konstrukty sa ze sobg bardzo
silnie zwigzane. Potwierdzaja to badania na populacjach ogélnych, jak i wsréd osob
z chorobami serca (Krok, 2020). Z tego tez powodu, nalezaloby traktowac zasoby sensu zycia
jako istotne wzgledem zdrowia w perspektywie orientacji salutogenetycznej. Autor niniejszej
pracy nie jest pierwsza osoba, ktora probuje zestawi¢ konstrukt poczucia sensu zycia
Z orientacja salutogenetyczng. Takiej operacjonalizacji dokonaty rowniez Haugan i Dezutter
(2021) w jednej z najnowszych ksigzek z zakresu psychologii zdrowia. Uwazajg one, ze
wspieranie rozwoju zasobow sensu zycia jest rOwnoznaczne z promowaniem zdrowia.
Twierdza, ze sens zycia wydaje si¢ niezbedny w radzeniu sobie z powaznymi zdrowotnymi
stresorami. Jest on motywujacym wymiarem W trojwymiarowej koncepcji poczucia koherencji,
dlatego tez nalezy uzna¢ go za konstrukt salutogenetyczny (Haugan i Dezutter, 2021).

Niestety dotychczasowe badania wykazaly, ze podczas epizodow chorob
kardiologicznych, poczucie sensu zycia maleje. Prowadzi to do obnizenia wtasnej warto$ci oraz
negatywnego stosunku do siebie, negatywnie ksztattujac jakos¢ zycia i dobrostan pacjentow
nimi dotknigtych (Ziarko, 2014). Z tego powodu, analiza zasoboéw sensu zycia wydaje si¢ by¢
niezmiernie istotna w perspektywie badan psychokardiologicznych. Poczucie sensu zycia jest
istotnie zwigzane z diagnozg choroby przewleklej, ale | rowniez jej subiektywng oceng (Krok
I Telka, 2018). Liczne badania empiryczne i modele teoretyczne zwracajg uwage, ze nie tylko

skutki samej choroby, ale tez jej subiektywna ocena, moga ksztaltowac jakosc¢ zycia i dobrostan
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0sob przewlekle chorych. Z tego powodu, w dalszej czgsci tej pracy zostang przedstawione
najwazniejsze koncepcje teoretyczne traktujace O percepcji choroby oraz wyniki badan

empirycznych, ukazujacych jej zwiazek z jakos$cig zycia osob z niewydolnoscig serca.

2.3. Relacje percepcji choroby z jakoscia zycia osob z niewydolnoscig serca

Niewydolno$¢ serca jest przyktadem choroby przewlektej. Pojawienie si¢ W zyciu
cztowieka dlugotrwatych i obszernych problemow natury zdrowotnej moze by¢ dla niego
bardzo obcigzajace. Niemniej jednak, osoby dotkniete chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego moga rowniez dostrzega¢ pozytywne zmiany W swoim zyciu zwigzane Z ich
chorobg (Ziarko, 2014). Ocena niewydolnosci serca, nawet jako pozytywnego wydarzenia
w swoim zyciu, niekoniecznie musi si¢ wigza¢ z jej akceptacjg. Dlatego tez w tym miejscu
nalezaloby dokonaé rozrdznienia dwoch podstawowych pojeé: percepcji choroby oraz
akceptacji choroby.

Od oceny choroby zalezy to, jak pacjent zareaguje na informacj¢ 0 diagnozie choroby
przewleklej, atakze czy dojdzie uniego do jej akceptacji. Percepcja choroby stanowi
indywidualny obraz wtasnej choroby. Powstaje na bazie wzbudzanego u pacjenta po nadaniu
diagnozy szeregu mysli i uczué, oraz wydarzen obecnych przez caty czas trwania choroby. Jest
ona rozbudowanym schematem poznawczym, mogacym obejmowaé wiedze i przekonania na
temat istoty, przyczyn, przebiegu i konsekwencji choroby, a takze leczenia oraz aktualnego
stanu zdrowia (Krok, 2017). Osoby chore przewlekle tworza wlasne reprezentacje chordb,
w celu lepszego ich zrozumienia itatwiejszego zmagania si¢ z ich skutkami. Ztego tez
powodu, w niniejszym fragmencie zaprezentowane zostang dwie ro6znigce si¢ miedzy soba
koncepcje percepcji choroby: jedna, zaproponowana przez Howarda Leventhala
I wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) oraz druga, autorstwa Lipowskiego (1970).

Proces akceptacji polega na stopniowym przechodzeniu od postrzegania choroby jako
negatywnego wydarzenia, do traktowania schorzenia na rowni z innymi swoimi cechami.
Zaakceptowanie swojego stanu zdrowia pozwala pacjentom na lepsze zmaganie si¢
z negatywnymi emocjami i zmianami, jakie zachodza wich zyciu, W zwiazku
Z wystepowaniem choroby. Jednoczesnie akceptacja choroby moze stanowi¢ wyznacznik
przystosowania do choroby i ograniczen jakie narzuca ona osobie nig dotknigta (Dymecka
I Gerymski, 2020; Rzadkiewicz, 2007). Akceptacja swojego stanu zdrowia moze pomoc

W zmaganiu si¢ ze stresem choroby przewleklej. Jednakze sama akceptacja choroby nie
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oznacza, ze osoba nig dotkni¢ta nie bedzie oceniata jej negatywnie. Afirmacja stanu zdrowia
moze wynika¢ nie tylko z pogodzenia si¢ ze swoim stanem zdrowia, ale | rowniez ze

Swiadomosci, ze jest si¢ wobec niej bezsilnym.

2.3.1. Percepcja choroby w §wietle modelu Leventhala i wspélpracownikow

Jednym z najpowszechniejszych i najlepiej przebadanych modeli teoretycznych
wyjasniajacych percepcje choroby przewleklej jest zdroworozsadkowy samoregulacyjny
model zdrowia i choroby (the common-sense model of self-regulation of health and illness),
zaproponowany przez Howarda Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992). Zaktada
on, ze na bazie obserwowanych objawow, pacjent generuje poznawcze oraz emocjonalne
reprezentacje choroby, ktore pozwalaja mu jg lepiej zrozumie¢. Interpretacja objawdéw pozwala
pacjentowi na stworzenie petniejszego obrazu choroby i wynikajacego z niej zagrozenia, co
stanowi dla niego wskazoéwke do dalszego dziatania. Nastgpnie uruchamia on formy radzenia
sobie ze stresem i dokonuje oceny ich skutecznosci.

Wedlug zdroworozsgdkowego samoregulacyjnego model zdrowia i choroby,
W percepcji choroby przez pacjenta odgrywaja role dwa systemu przetwarzania: obiektywny
(zwiazany z reprezentacjg zagrozenia zdrowia) i subiektywny (emocjonalny). Oba niezaleznie
uruchamiajg procedury radzenia sobie i oceny ich skuteczno$ci oraz sg zwigzane z dwoma
typami struktur pamigciowych: schematycznymi i konceptualnymi. Schematyczne struktury
pamigci sg to zakodowane niewerbalne informacje dotyczace wezesniejszych chordb i stanow
emocjonalnych, odgrywajace wazng role W automatycznym wywotywaniu reakcji
emocjonalnych i wspomnien somatycznych, takich jak np. bol fantomowy (b6l odczuwany
W miejscu nieistniejacej, amputowanej konczyny). Konceptualne struktury pamigci sktadajg si¢
za$ Z semantycznych poje¢ abstrakcyjnych, wnioskéw przyczynowo-skutkowych oraz
oczekiwan opartych na refleksjach i osagdach danej osoby na temat jego choroby. Sa one wazne
W procesie okreslania stanow emocjonalnych i chorobowych, atakze ocenie ich znaczenia
(Leventhal i in., 1992)

Leventhal i wspotpracownicy (1980, 1984, 1992) zwracaja uwagg, ze W procesie
tworzenia poznawcze] reprezentacji choroby, duza role odgrywa pig¢ komponentow:
tozsamos$¢ (identity), przyczyna (cause), o$ czasu (timeline), konsekwencje (consequences)
oraz wyleczalno$¢ (curability). Tozsamos¢ dotyczy wyobrazen pacjentow na temat nadanej im

etykiety (diagnozy; nazwy choroby) oraz powigzanych z nig objawow. Sktadnik przyczynowy
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traktuje 0 wyobrazeniach pacjenta na temat biologicznych lub psychospotecznych przyczyn
jego stanu zdrowia. O$ czasu jest komponentem moéwigcym O pOStrzeganiu przez pacjentdw
prawdopodobnego czasu trwania ich choroby, ktéry wedhug modelu mozemy sklasyfikowac
jako ostry, krotkotrwaty, przewlekty lub epizodyczny. Konsekwencje dotycza za$ przekonan
pacjenta na temat natezenia wptywu choroby na jego zycie w sferach fizycznej, psychicznej
I spotecznej. Komponent wyleczalnosci dotyczy stopnia, W jakim pacjent uwaza, ze jego Stan
jest podatny na wyleczenie lub kontrolg.

Leventhal i wspotpracownicy (1980, 1984, 1992) zaznaczaja, ze wskazane komponenty
nie sg od siebie niezalezne. Moga one wchodzi¢ miedzy sobg W interakcj¢ i uaktywniajg sie,
gdy tylko pacjenci dos$wiadczaja pierwszych objawow choroby. Sa one modyfikowalne
I zmieniajg si¢ Z postgpem choroby, wystepowaniem nowych objawoéw i wdrozonego leczenia.
Ksztaltujg one formy radzenia sobie ze stresem oraz odgrywaja kluczowa rolg w ocenie ich

wynikow (Leventhal i in., 1984).

Kontekst
spofeczno-kulturowy
Proces samooceny
Reprezentacja Radzenie sobie ze s
. = —»  Ocena efektow
ZagrozZenia zdrowia stresem ’
A A
Bodzce wewnetrzne i| W
zewnetrzne ~
v v
i sl B Radzenie sobie ze
emocjonalna g Ocena efekiow

stresem

(lek/dystres)

Rysunek 2.3 Zdroworozsadkowy samoregulacyjny model zdrowia i choroby

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury (Leventhal i in., 1980, 1984, 1992)

Zaprezentowany model zaklada, ze bodZce zewngtrzne | wewngtrzne generuja
reprezentacje¢ stanu emocjonalnego oraz zdrowia, prowadzac do procedur radzenia sobie ze
stresem i oceny wynikow (zob. Rysunek 2.3). Jednakze relacje te moga zachodzi¢ inaczej,

w zalezno$ci od kontekstu spoteczno-kulturowego oraz procesy samooceny (tzw. kontekstu
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wilasnego; self context), rozumianego jako introspekcyjny proces ewaluacji swojego stanu.
Choroba jest zjawiskiem nieustannie podlegajacym zmianie. Nasilenie lub ostabienie objawow
moze nastapi¢ U pacjenta na bazie zdobywanej wiedzy pochodzacej od lekarzy specjalistow,
przyjaciot, czy tez medidw. Sprawia to, ze stosowane formy radzenia sobie ze stresem i ich
ewaluacja sg nieustannie aktualizowane na bazie informacji pochodzacych z otoczenia.

Proces samooceny (wewngtrznej autoewaluacji) uruchamiany jest najczesciej z powodu
nowych zmian somatycznych. Zmiany te powoduja, ze pacjent zaczyna gromadzi¢ informacj¢
na temat swoje stanu zdrowia (np. stara si¢ powigzac ze sobg odczuwane objawy oraz dokonuje
ich obserwacji). Na ich podstawie pacjent dokonuje ewaluacji swojego stanu zdrowia i ocenia
siebie jako osobg¢ zdrowa lub chorg. W przypadku negatywnej oceny stanu zdrowia, pacjent
moze podejmowac proby samoleczenia. Gdy okazuja si¢ one nieskuteczne w stosunku do
odczuwanych objawow, atakze gdy pacjent jest pod wplywem duzego stresu, siega on
najczesciej po pomoc specjalisty (Leventhal i in., 1992).

Zaprezentowany zdroworozsagdkowy samoregulacyjny model zdrowia i choroby
(Leventhal i in., 1980, 1984, 1992) doczekat si¢ wielu form operacjonalizacji. Pierwszg warta
wspomnienia jest Kwestionariusz Percepcji Choroby IPQ (lliness Perception Questionnaire;
Weinman iin.,, 1996). Zawiera on pytania stuzace do pomiaru pieciu wymiarow:
(1) tozsamosci, czyli objawow jakie pacjent utozsamia ze swoja choroba; (2) przyczyny,
rozumianej jako osobiste wyobrazenia na temat zrddta choroby; (3) postrzeganego czasu
choroby; (4) oczekiwanych konsekwencji choroby oraz (5) kontroli leczenia. Nawigzuja one
bezposrednio do 5 komponentdéw poznawcze] reprezentacji choroby Leventhala
I wspotpracownikow.

W pozniejszych latach, Moss-Morris i wspotpracownicy (2002) dokonali modyfikacji
tego narzedzia, proponujac jego zrewidowang wersj¢: IPQ-R (Revised Illness Perception
Questionnaire). Stusznie zauwazyli, ze IPQ w wersji podstawowej pomija jeden z waznych
aspektow zawartych w modelu Leventhala i wspotpracownikéw (1992), a mianowicie
reprezentacje emocjonalne. Dlatego tez w IPQ-R zawarto pytania stuzace do pomiaru
komponentow: (1) osi czasu; (2) konsekwencji; (3) kontroli osobistej oraz leczenia;
(4) koherencji choroby oraz (5) reprezentacji emocjonalnych. Pomiar koherencji choroby
dotyczy w IPQ-R nasilenia, w jakim pacjenci oceniaja swoja chorobg jako co$§ spdjnego
I zrozumiatego. Pozycje traktujace 0 reprezentacji emocjonalnych zostaty opracowane na bazie
reakcji afektywnych, ktore we wczesniejszych badaniach okazaty si¢ wrazliwe na roznice

W postrzeganiu chorob, takich jak depresja, ztos¢, zmartwienie, niepokoj czy lek (Moss-Morris
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i in., 2002). W 2006 roku opracowano rowniez 8-itemowg wersjg skali (Brief IPQ), bazujaca
na zrewidowanej wersji Kwestionariusza Percepcji Choroby IPQ (Broadbent i in., 2006).

Zaprezentowane skale wydaja si¢ mierzy¢ percepcje choroby W niepelny sposob.
Janowski (2006) twierdzi, ze nurty badawcze i teoretyczne traktujace 0 percepcji choroby
operacjonalizujg ja poprzez ocen¢ wiedzy chorego na temat jego choroby lub subiektywng
ocen¢ znaczenia choroby dla zycia cztowieka. Stusznie stwierdza on, ze choroba reguluje
funkcjonowanie pacjenta w wielu sferach jego zycia: wywotuje rézne stany emocjonalne,
wplywa na przestrzeganie wytycznych lekarzy specjalistow czy tez przybieranie
prozdrowotnego lub destruktywnego stylu zycia. W swojej pracy podkresla dodatkowo, ze
choroba stanowi utrat¢ wielu cenionych wartos$ci, ale takze moze by¢ rowniez oceniana przez
pacjenta jako wyzwanie czy tez korzys¢ (Janowski, 2006).

Przywolywana praca Janowskiego doskonale podkresla limitacje modelu
zoperacjonalizowanego przez skale IPQ. Po pierwsze: nie mierzg one pozytywnych aspektow
percepcji choroby; po drugie: nie opierajg si¢ one W pelni na subiektywnej ocenie stanu
zdrowia. Korzystajac z Brief IPQ, IPQ-R czy tez oryginalnej wersji IPQ, mozemy dowiedzie¢
si¢ m.in. czy choroba wywotuje U pacjenta negatywne stany emocjonalne oraz jak ocenia on
skuteczno$¢ podejmowanego leczenia. Ocena dhlugosci trwania choroby, skuteczno$ci
podejmowanego leczenia czy tez poczucia kontroli nad chorobg wydaja si¢ by¢ bardziej
uzaleznione od informacji, jakie pacjent pozyskuje z zewnatrz (np. od lekarzy specjalistow),
niz subiektywnej oceny choroby. Model Leventhala i wspotpracownikoéw (1992) potwierdza,
ze na wskazane komponenty percepcji choroby moze wplywa¢ sfera psychospoleczna
cztowieka. Nie mniej jednak, wigkszym ograniczeniem wskazanego podejscia wydaje si¢ by¢
brak uwzgledniana roznych pozytywnych reprezentacji choroby, o ktorych mowit Janowski
(2006). Mozemy je natomiast odnalez¢ w innym modelu percepcji choroby, zaproponowanym
przez Lipowskiego (1970), na ktérym bazuje tez jedno z zastosowanych w niniejszej pracy

narzedzi badawczych (tj. Skala Oceny Wtasnej Choroby).

2.3.2. Percepcja choroby w ujeciu Lipowskiego

Zdaniem Lipowskiego (1970), choroba somatyczna jest zrodlem stresu, ktory moze
wywotywa¢ U pacjenta m.in. poczucie straty oraz cierpienia. Osoby chore musza
podporzadkowa¢ si¢ wielu wymaganiom stawianym im przez chorobe, zarowno w sferze

fizycznej, jak i psychospotecznej. Pacjenci chorujacy przewlekle napotykajg rowniez trudnos$ci
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Z realizacja wyznaczonych celow, zuwagi na ograniczenia wynikajgce zich choroby
somatycznej. Moga one jednak przynies¢ pacjentom wiele korzysci. Uporanie si¢
Z wymaganiami i ograniczeniami towarzyszacymi chorobie moze przyczynic si¢ do osobistego
I psychologicznego rozwoju, zwlaszcza W sytuacji, gdy organ dotkniety chorobg jest silnie
zwigzany Z warto$ciami i funkcjonowaniem w waznych dla pacjentach sferach, np. sensu i celu
(Krok, 2017). Osoby chore uruchamiajg wtym celu szereg form radzenia sobie
z ograniczeniami i odczuciami, jakie wywotata w ich zyciu choroba, ktére sg uzaleznione od
wielu czynnikow: intrapersonalnych (np. wiek, inteligencja, osobowos$¢, przekonania, wartosci,
stany emocjonalne i funkcjonowanie poznawcze), zwigzanych z choroba (np. stopien
wyleczalnosci choroby czy tez jej zaawansowanie), a takze srodowiskowych (np. otoczenie
oraz relacje spoteczne). Czynniki te wplywaja na poziom odczuwanych ograniczen
wywotanych chorobg, stany emocjonalne, a takze rodzaje radzenia sobie z nimi. Moga one
rowniez oddziatywaé na to, jakie znaczenie przypisuje swojej chorobie osoba cierpigca
somatycznie.

Wedtug Lipowskiego (1970), to wlasnie percepcja choroby oddziatuje bezposrednio na
stosowane formy radzenia sobie z nig. Tym samym subiektywna ocena wtasnej choroby
dokonywana przez pacjenta, uzalezniona od odczuwanych ograniczen choroby oraz szeregu
czynnikow srodowiskowych, chorobowych i intrapersonalnych, moze wptywac na jego reakcje
emocjonalne i motywacyjne zwigzane z chorobg, takie jak chociazby formy radzenia sobie
(zob. Rysunek 2.4). Pozytywna ocena choroby wywotluje u pacjenta pozytywne stany
emocjonalne, uruchamiajace formy radzenia sobie sprzyjajace procesowi leczenia.
W przypadku negatywnej percepcji choroby, pacjenci odczuwaja szereg niekorzystnych
emocji, prowadzacych do si¢gania po formy utrudniajgce leczenie (Lipowski, 1970, 1985).
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Rysunek 2.4 Model percepcji choroby Lipowskiego

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury (Lipowski, 1970).

Lipowski (1970) wyodrebnia 8 kategorii znaczen, jakie osoba chora moze przypisac
swojej chorobie: wyzwanie, wrog, kara, stabo$¢, ulga, strategia, nieodwracalna strata lub
niebezpieczenstwo oraz warto$¢. Postrzeganie choroby jako wyzwania (challenge) jest
powszechng formg percepcji choroby. W takiej sytuacji stan zdrowia pacjenta jest przez niego
postrzegany w perspektywie wymagan, ktorym nalezy sprosta¢ wszystkimi dostepnymi
srodkami. Jednakze, w sytuacji gdy pacjent postrzega swoja chorobe jako wyzwanie,
najczesciej sigga po racjonalne i adaptacyjne formy radzenia sobie z nig, takie jak korzystanie
Z pomocy opieki specjalistow, poszukiwanie informacji, aktywno$¢ dopasowana do stanu
zdrowia czy tez poszukiwanie innych form zaspokojenia swoich potrzeb, niz te ograniczone
przez chorobe.

Osoba chora moze rowniez postrzega¢ swoja chorobe jako wroga (enemy), co Lipowski
(1970) nazwat ,,inwazja wrogich zewngtrznych i wewngtrznych sit”. W takiej sytuacji pacjenci
czgsto uzywaja okreslen ,,walki z chorobg” lub ,,pokonania choroby”. Wptywa to na
odczuwanie przez nich emocje dotyczace ich stanu zdrowia. Moze motywowac pacjenta do
bezposredniej walki, ucieczki lub poddania si¢ chorobie, W zaleznos$ci od tego, jak ocenia on
swoje mozliwos$ci sprostania chorobie. Takiej percepcji choroby towarzysza najczgsciej
negatywne stany emocjonalne: gniew, strach, niepokoj czy tez Iek. Ocena choroby jako wroga
prowadzi do siggania po takie strategie jak zaprzeczenie, biernos¢ lub tez

projekcja (a konkretnie obwinianie innych za wywotanie lub nasilenie choroby).

66



Réwnie popularng forma postrzegania choroby jest jej percepcja jako kary
(punishment). Pacjent moze postrzegaé swodj stan zdrowia jako zarowno zastuzong, jak
I niesprawiedliwg karg. Percepcji choroby jako niesprawiedliwej kary towarzyszy najczesciej
poczucie ztosci oraz nasilenie lgkowych i depresyjnych stanow emocjonalnych. Ocena choroby
jako kary moze powodowa¢ bierno$¢ pacjenta W procesie adaptacji do niej (Janowski i in.,
2007; Lipowski, 1970). Czasem jednak mozemy zaobserwowac reakcje odwrotne. Gdy pacjent
utozsamia swojg chorobe jako forme pokuty i szansy naprawy czego$, to polepszenie si¢ jego
stanu zdrowia moze prowadzi¢ to do wystepowania zwigkszonego optymizmu i wigoru
(Lipowski, 1970).

W przypadku oceny choroby jako stabosci (weakness), utozsamiania jest ona z utratg
kontroli lub niepowodzeniem, zwigzanymi z pewnymi negatywnymi moralnymi
konsekwencjami, ktorych Lipowski (1970) nie konkretyzuje. Pacjenci reaguja na nig
najczesciej poczuciem wstydu. Ta forma percepcji choroby wywotuje najczesciej unikowe
formy radzenia sobie z choroba, takie jak wyparcie, czy tez kamuflowanie si¢ poprzez
prezentowanie si¢ jako osoba zdrowa. Niestety Lipowski (1970) nie opisatl szerzej
zaproponowanej przez siebie formy percepcji choroby. Zostata ona rowniez pominigta przez
badaczy, ktorzy dokonali operacjonalizacji jego koncepcji (zob. Janowski, 2006; Janowski i in.,
2007, 2009).

Kolejng kategorig znaczenia percepcji choroby wedlug Lipowskiego (1970) jest
traktowanie jej jako ulga (relief). Pacjenci postrzegajacy swoja chorobe jako ulge, moga
wykorzystywaé sytuacje choroby jako forme¢ ucieczki od wymagan i obowigzkéw zycia
codziennego. Istnieje szansa, ze przy takiej formie percepcji stanu zdrowia, pacjenci beda
starali si¢ utrzymac status osoby chorej, nawet po catkowitym wyzdrowieniu. Innymi stowy,
bedzie im zalezalo na tym, by dalej byli traktowani jako osoba chora. Moga w tym celu
wykorzystywaé szereg $wiadomych inieswiadomych strategii, takich jak symulowanie
objawdw, uskarzanie si¢ na swoj stan zdrowia, przejawy zachowan hipochondrycznych czy tez
nadmierne korzystanie z ustug lekarzy specjalistow.

Pogorszenie si¢ stanu zdrowia moze by¢ dla pacjenta zbawienne w sferze jego relacji
interpersonalnych. Traktujac chorobe jako strategia (Strategy) (Lipowski, 1970), pacjent moze
zaspokoi¢ swoje potrzeby wsparcia, zainteresowania i troski ze strony innych. Roéwniez
charakterystyka danego schorzenia moze tutaj odgrywac istotng role. W przypadku, gdy pacjent
cierpi na jaka$ niespotykang lub skomplikowang chorobg, moze on wzbudza¢ wicksze
zainteresowanie w$rod personelu medycznego. Takim pacjentom zalezy czgsto na utrzymaniu

I duzym eksponowaniu swojego stanu zdrowia. Zyskuja oni dzigki temu sporg ilos¢ uwagi, co
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moze pozytywnie wplywaé na ich samooceng oraz ogdlny dobrostan (Janowski i in., 2007,
2009; Lipowski, 1970).

Bywa rowniez, ze osoby chore postrzegaja swoja chorobe jako pewna nieodwracalng
strate lub niebezpieczenstwo (irreparable loss or danger). W sytuacji, gdy dochodzi do nawet
niewielkiego pogorszenia funkcjonowania w istotnych dla pacjenta sferach, moze on miec
poczucie nieodwracalnej szkody lub straty, atakze postrzega¢ swoja chorobe jako
ograniczajaca I zaklocajaca jego poczucie bezpieczenstwa. Lipowski (1970) zaznacza, ze
wczesna interwencja w przypadku rozpoznania takiej formy radzenia sobie z chorobg jest
niezmiernie istotna, gdyz czesto towarzysza jej takie stany afektywne jak wrogos¢, lek,
niepokoj, depresja oraz bunt wobec rehabilitacji i dziatan lekarzy specjalistow. W skrajnym
przypadku, gdy pacjent postrzega swoja chorobe jako nieodwracalng stratg, moze siggaé po tak
destrukcyjne strategie zaradcze jak proby samobdjcze (Janowski i in., 2007, 2009; Lipowski,
1970).

Ostatnig kategorig percepcji choroby w ujeciu Lipowskiego (1970) jest traktowanie jej
jako warto$¢ (value). Ta forma percepcji, jest przez niego okre$lana jako najbardziej
wartosciowa (superior) w stosunku do pozostatych. Pacjenci moga ocenia¢ swoja chorobe jako
posiadajaca glebszy sens. Moze by¢ przyczynkiem do osobistego rozwoju i okazjg odkrycia
Swiata W perspektywie elementow, na ktore wczesniej nie zwracato si¢ uwagi (Janowski i in.,
2007, 2009). Taka ocena choroby pozwala na znalezienie sensu zycia na nowo. Przyczynia si¢
do korzystania z wielu pozytywnych form radzenia sobie z chorobg. Przypisywanie jej
warto$ciowego znaczenia moze prowadzi¢ do wigkszego zaangazowania pacjenta W zycie
duchowe oraz zaangazowania i produktywnosci, ktore moga przekracza¢ poziom sprzed
wystapienia choroby (Lipowski, 1970).

Mimo duzej warto$ci zaprezentowanej koncepcji Lipowskiego (1970), nie doczekata sig
ona wielu operacjonalizacji. Czg§ciowo nawigzuje do niej Betsy Fife (1995) w swojej skali
znaczenia choroby, skonstruowanej na bazie wywiadéw z osobami zmagajacymi si¢ Z chorobg
nowotworowg. Przytoczona koncepcja Lipowskiego (1970) zdaje si¢ by¢ zdominowana przez
zaprezentowany wczesniej model Leventhala i wspotpracownikoéw (1980, 1984, 1992). Nie
pomégl wtym zapewne fakt, Ze jedna znajpopularniejszych prac dotyczacych
operacjonalizacji form radzenia sobie ze stresem, nie zdaje si¢ traktowac¢ koncepcji
Lipowskiego (1970) jako wartosciowej. Artykut walidacyjny kwestionariusza COPE Carvera
I wspotpracownikow (1989) ktadzie duzy nacisk na silne teoretyczne ugruntowanie ich skali.
W dyskusji wynikow tejze pracy, przytaczaja oni koncepcje Lipowskiego (1970) jako

kontrastujacg do ich wtasnej (zob. Carver iin., 1989). Nie mniej jednak nie oznacza to, ze
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propozycja Lipowskiego nie zasluguje na uwzglednienie W badaniach nad percepcja choroby
przewlekle;.

Zostata ona wykorzystywana na gruncie polskim, za sprawa Skali Oceny Wtlasnej
Choroby (SOWC) skonstruowanej przez Janowskiego i wspotpracownikéw, dostepnej
w publikacjach w jezyku ukrainskim (2007) oraz angielskim (2009), chociaz zwalidowane;j
W jezyku polskim. Jest ona synteza dwoch podej$¢ teoretycznych: percepcji choroby
Lipowskiego (1970) oraz oceny sytuacji choroby Lazarusa i Folkman (1984), ktora zostanie
szerzej opisana W trzecim rozdziale niniejszej pracy taktujgcym o stresie i formach radzenia
sobie znim (zob. Rozdziat 3). Kwestionariusz SOWC mierzy ocen¢ choroby w $wietle
7 kategorii: zagrozenia, korzysci, przeszkody/starty, wyzwania, krzywdy, wartosci oraz
znaczenia. Nie jest on bezposrednig operacjonalizacjg koncepcji Lipowskiego (1970), jednakze
jedyna odzwierciedlajaca ja wtak duzym stopniu. Skala SOWC osigga akceptowalne
wspotczynniki rzetelnosci, roznigce si¢ W zalezno$ci od badanej proby osob (Janowski, 2006;

Janowski i in., 2007, 2009).

2.3.3. Zwiazek percepcji choroby z jakos$cia zycia w chorobach przewleklych

Z przeprowadzonego przez Sawyera i wspotpracownikow (2019) przegladu badan
jednoznacznie wynika, Zze percepcja choroby jest zwigzana z miarami jakosci zycia
i dobrostanu. Sugeruja oni, ze korzystna I pozytywna percepcja choroby jest zwigzana
z lepszymi wynikami miar zdrowia, a negatywna percepcja choroby z niskimi wynikami
jakosci zycia i dobrostanu. Dokonujac przegladu literatury dotyczacej zwiazku percepcji
choroby z jako$cig zycia i dobrostanem, nalezaloby podzieli¢ go na dwie czgsci: pierwsza,
dotyczaca paradygmatu badan w $wietle zdroworozsadkowego samoregulacyjnego modelu
zdrowia ichoroby Leventhala iwspotpracownikéw (1980, 1984, 1992) oraz druga,
nawigzujaca do koncepcji percepcji choroby Lipowskiego (1970).

Broadbent wraz z zespotem (2015) dokonali metaanalizy 188 prac wykorzystujacych
skalg Brief IPQ. Z opublikowanej przez nich pracy wynika, ze jako$¢ zycia W sferze spotecznej
nie byla istotnie zwigzana Z percepcja choroby W $wietle paradygmatu Leventhala
I wspotpracownikoéw (1980, 1984, 1992). Zaobserwowano natomiast istotnie zwiazki oceny
wilasnej choroby z innymi sferami jakos$ci zycia | miarami dobrostanu. Jako$¢ zycia w sferze

psychicznej oraz fizycznej, atakze miary nasilenia objawow depresji ilgku byly istotnie
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zwigzane Z percepcja konsekwencji, osobistej kontroli, tozsamosci oraz reprezentacji
emocjonalnych (Broadbent i in., 2015).

Zespot Dempstera | wspotpracownikow (2015) poszedt o krok dalej i poddat analizie az
1050 artykutow traktujacych 0 zwigzku percepcji choroby (zoperacjonalizowanych przy uzyciu
IPQ oraz IPQ-R) iradzenia sobie z funkcjonowaniem w sferze psychologicznej, mierzonej
poprzez miary jakos$ci zycia, dobrostanu, stresu, depresji czy tez leku. Autorzy wykazali, ze
ocena konsekwencji choroby oraz jej reprezentacje emocjonalne stanowily najlepsze
predyktory funkcjonowania psychologicznego ws$rod analizowanych prac traktujacych
0 zdrowiu fizycznym. Co wigcej, dowiedli oni, ze formy radzenia sobie byly silniejszymi
predyktorami miar jako$ci zycia i dobrostanu niz percepcja choroby. Wskazali, ze w niektorych
przypadkach formy radzenia sobie moga posredniczy¢ pomigdzy miarami percepcji choroby
a funkcjonowania psychologicznego, chociaz dowody dotyczace mediacyjnej roli formy
radzenia sobie nie sag wedlug nich spojne. Nie mniej jednak zauwazaja, Ze zardGwno percepcja
choroby jak i formy radzenia sobie z jej stresem odgrywaja wazng role W przewidywaniu
skutkow stresu zwigzanego ze zdrowiem fizycznym (Dempster i in., 2015).

W poprzedniej czesci pracy wskazano, ze koncepcja Lipowskiego (1970) nie doczekata
si¢ wielu operacjonalizacji, a najpopularniejsza z nich jest polski kwestionariusz SOWC
Janowskiego i wspotpracownikow (Janowski iin., 2007, 2009). Ztego powodu, mowigc
0 zwigzku percepcji choroby w $wietle koncepcji Lipowskiego (1970) zjako$cig zycia
i dobrostanem, naturalnym jest, ze dominujaca ilo$¢ przytaczanych badan traktuje o populacji
polskiej. Niestety nie opracowano jeszcze kompleksowego przegladu badan lub metaanalizy
w oparciu 0 skale SOWC, dlatego tez W niniejszym fragmencie zostang przywolane
poszczegolne badania na wielu probach osob chorych przewlekle.

Janowski (2006) w swojej pracy przebadat 174 osoby z tuszczyca. Wykazatl on, ze
percepcja choroby jako przeszkoda/strata, zagrozenie oraz wyzwanie stanowily istotne
predyktory subiektywnej oceny jakosci zycia (poczucia jakosci zycia) osob dotknietych ta
chorobg. Co wigcej, dowiddt on, ze percepcja choroby moze by¢ zalezna od wybranych
zmiennych biomedycznych i socjodemograficznych. T¢ sama grupg osob chorych przewlekle
przebadata réwniez Adamska wraz z r6znymi grupami wspotpracownikow (Adamska i in.,
2015; Adamska i Miniszewska, 2016; Miniszewska i Adamska, 2014). W 3 osobnych
artykutach zaprezentowata analogiczne wyniki traktujace 0 jakosci zycia 61 oséb z tuszczyca.
Wykazata, ze w badanej przez nig prdébie percepcja choroby jako zagrozenie, krzywda,
znaczenie oraz przeszkoda/strata byla negatywnie zwigzana z akceptacja choroby

hospitalizowanych osob z tuszczyca. W przypadku osoéb leczonych ambulatoryjnie, jedynie
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ocena choroby jako zagrozenia ikrzywdy byla zwigzana z wynikami akceptacji choroby.
Bardzo ciekawg grupe osob zmagajacych si¢ z choroba skory przebadali rowniez Steuden
I wspolpracownicy (2011). Poddali oni analizie wyniki 20 oséb z bielactwem nabytym.
Percepcja choroby jako zagrozenia, przeszkody/straty oraz znaczenia byta U nich zwigzana
z wysokimi wynikami samotnoS$ci oraz niskimi wynikami poczucia bezpieczenstwa i preznosci.
Rowniez ocena choroby w perspektywie przeszkody/straty izagrozenia byla zwigzana
Z wysokimi wynikami neurotyzmu tychze osob.

Kwestionariusz SOWC byt rowniez wykorzystywany W badaniach na prébach osob
chorych neurologicznie. Furmanska i wspotpracownicy (2018, 2019, 2021) opublikowali
wyniki 118 o0s6b z rzutowo-remisyjng postacig stwardnienia rozsianego (SMRR).
W niektorych ze swoich prac zestawili oni wyniki zZ danymi 0s6b chorych na cukrzyce typu 2.
Wykazali, ze percepcja choroby w kategoriach zagrozenia, krzywdy, korzysci, wyzwania
i wartosci jest podobna wsrod chorych na SMRR i cukrzyce typu drugiego. Jednakze osoby
cierpigce na SMRR istotnie czes$ciej ocenily swoja chorobe jako przeszkode/strate
w poréwnaniu do os6b z cukrzyca. Rowniez Oginska-Bulik i Michalska (2016, 2017)
opublikowaly dwa artykuly na bazie wynikow 105 pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym
(SM). Wspomniane badaczki wykazaty, Zze percepcja choroby jako korzy$¢, wyzwanie
i wartos¢ byla dodatnio zwigzana z wynikami wzrostu posttraumatycznego U oséb
z SM. Co wigcej, ocena choroby jako przeszkoda/strata i krzywda byla ujemnie zwigzana
z wynikami wzrostu po traumie. Z kolei w badaniach Rybienika (2008) na 40 osobach
Z chorobg Parkinsona uwidoczniono dodatni zwigzek wynikéw depresji z percepcja choroby
jako zagrozenie, przeszkoda/strata ikrzywda, anegatywny z percepcja choroby jako
wyzwanie. Badania Furmanskiej izespolu (2018, 2019, 2021) oraz Oginskiej-Bulik
I Michalskiej (2016, 2017) dostarczaja ciekawych dowoddéw na temat zwigzku percepcji
choroby z miarami jakosci zycia os6b chorych neurologicznie.

Percepcja choroby w $wietle koncepcji Lipowskiego (1970) jest roéwniez w centrum
zainteresowan badan nad chorobami nowotworowymi. Krok i Telka (2018) przebadali 231
0sob chorych na raka przewodu pokarmowego. Weryfikowali oni, czy percepcja choroby jest
zwigzana Z poczuciem sensu zycia, czyli jak wykazano wcze$niej, miarg silnie zwigzang
Z jakoscig zycia osob chorych przewlekle. W badaniach Kroka i Telki obecno$¢ sensu zycia
byla istotnie zwigzana z oceng choroby jako korzys¢, przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda,
warto$¢ oraz znaczenie. Z kolei poszukiwanie sensu zycia W badanej przez nich probie nie byto
istotnie zwigzane Z jakakolwiek miarg percepcji choroby. W podzniejszych badaniach Krok

wraz z zespotem (2019) analizowali wyniki 215 pacjentow dotknigtych rakiem przewodu
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pokarmowego powyzej 60-tego roku zycia. Wykazali, ze ich wyniki psychologicznego
dobrostanu byly istotnie zwigzane Zz percepcja choroby jako korzy$¢, przeszkoda/strata,
wyzwanie, krzywda oraz znaczenie. W innych badaniach skoncentrowanych na wynikach 97
0s0b z rakiem ptuc ukazano réwniez, ze percepcja choroby jako zagrozenie, przeszkoda/strata,
wyzwanie, krzywda, warto$¢ oraz znaczenie byta ujemnie zwigzana z wynikami stresu (Poreba-
Chabros i in., 2020).

Takze w badaniach nad sfera intymng weryfikowano rolg percepcji choroby w $wietle
koncepcji Lipowskiego (1970). Szymona-Patkowska i wspotpracownicy (2016) przebadali 158
kobiet z niemozno$cig utrzymania moczu. Z ich danych wynika, ze percepcja choroby jako
korzy$¢, wyzwanie | wartos¢ byla dodatnio zwigzana z wynikami poziomu wsparcia
spotecznego. Janowski wraz z zespotem (2020) przebadali 70 kobiet po mastektomii. Badane
przez nich kobiety o0 wyzszym poziomie postrzeganego wsparcia spotecznego
charakteryzowaly si¢ istotnie nizszymi wynikami objawow depresji i oceny choroby jako
przeszkoda/strata oraz wyzszymi wynikami percepcji choroby jako wyzwanie i warto$¢.

Warto rowniez wspomnie¢ 0 bardzo nietypowym studium przypadku z wykorzystaniem
kwestionariusza SOWC. Sotowiej-Chmiel i Sierakowska (2018) przebadaty jedng osobe
z przewlekla chorobg tkanki lacznej — twardzing uktadowa. Wykorzystaly one SOWC do
stworzenia profilu percepcji choroby badanej pacjentki. Uzyskata ona najwyzszy wynik w skali
oceny choroby jako zagrozenia, anajnizej oceniata ona swoja chorobe jako korzysc.
Przytoczony artykut stanowi bardzo ciekawa probe interpretacji wynikdw kwestionariusza
SOWC w oparciu 0 badanie jakosciowe i informacje pozyskane z wywiadu (zob. Sotowiej-
Chmiel i Sierakowska, 2018).

Najwigkszych na gruncie polski badan z wykorzystaniem kwestionariusza SOWC
dokonali Pankowski i wspotpracownicy (2021). Niestety nie zostaty jeszcze opublikowane na
tamach jakiegokolwiek czasopisma i W momencie pisania niniejszego rozdziatu sa dostgpnie
jedynie w formie preprintu (czyli wstepnej wersji publikacji naukowej, dostepnej we wczesnym
dostepie). Przeanalizowali oni wyniki 505 0s6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow (n=64),
astmg (n=87), niedoczynnoscig tarczycy (n=130), cukrzyca typu 1 i2 (n=101) oraz
nadci$nieniem (n=123). Wykazali, Ze poznawcza ocena choroby odgrywata istotng role¢
W wyjasnianiu wariancji wynikow badanych przez nich wskaznikow adaptacyjnych: akceptacji
choroby oraz nasilenia objawdw depres;ji.

Wspomniane badanie Pankowskiego i zespotu (2021) jest rowniez najliczniejszg probg
weryfikacji zwiazku oceny wiasnej choroby mierzonej kwestionariuszem SOWC z miarami

funkcjonowania psychologicznego w paradygmacie badan kardiologicznych. W znacznie
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mniej licznym badaniu obejmujagcym 31 pacjentow Z niedokrwiennymi udarami mozgu
wykazano, ze percepcja choroby jako przeszkoda/strata, krzywda, znaczenie i zagrozenie byty
istotnie zwigzane z poczuciem Igku jako stan. Z kolei z Igkiem jako cecha, zwigzane byly
jedynie oceny choroby jako przeszkoda/strata oraz zagrozenie. Percepcja choroby jako korzys¢
I przeszkoda/strata byty w tych badaniach zwigzane réwniez z wynikami depresji (Domanska
I Zawadzka, 2014). Nie uzyskano niestety podobnych wynikéw w przypadku badan na 99
osobach starszych z cukrzyca typu 2. Zawadzka i Domanska (2020) wykazaly, ze zwigzek
percepcji choroby w tej grupie 0sob z ich poczuciem leku byt r6zny w zaleznosci od plci oraz
etapu choroby 0s6b badanych.

Niestety, percepcja choroby w $wietle koncepcji Lipowskiego (1970) nie zostala jeszcze
zweryfikowana w badaniach nad osobami cierpigcych na jakiekolwiek inne choroby uktadu
sercowo-naczyniowego oraz choroby serca. Dotychczas nie przebadano jeszcze oséb
Z niewydolnos$cig serca przy uzyciu kwestionariusza SOWC. Stanowi to bardzo duza luke
w aktualnym stanie wiedzy na temat zjawiska oceny witasnej choroby, ktéra to z pewnoscia
zastuguje na wypetnienie. Przed przystgpieniem do takich badan empirycznych, chcac dokonaé
analizy oceny wlasnej choroby oséb z niewydolnoscig serca, nalezy odwota¢ si¢ do prac

empirycznych operatach na innych koncepcjach teoretycznych.

2.3.4. Percepcja choroby a jako$¢ zycia pacjentow z niewydolnoscia serca

Tematyka oceny wlasnej choroby w niewydolnosci serca nie wydaje si¢ byc¢
popularnym tematem wsrdd badaczy z zakresu psychokardiologii. Badan na ten temat jest
niewiele, a wigkszo$¢ z nich prowadzona jest glownie w paradygmacie modelu Leventhala
I wspotpracownikow (1992). Giardini i zespot (2017) przeprowadzili badania poprzeczne na
probie 120 pacjentow z niewydolnoscig serca. Wykazali oni, ze postrzegane konsekwencje
choroby, do§wiadczenie objawdw, reakcje emocjonalne oraz niepokdj zwigzany z chorobg byty
istotnie powigzane z nasileniem objawow lekowych i depresyjnych badanych przez nich osob.
Proponujg oni réwniez bardzo interesujace wyjasnienie uzyskanych wynikow. Sugeruja, ze
duza ilo$¢ objawow depresyjnych W badanej przez nich probie byla zwigzana z wigksza
sktonno$cig badanych do skupienia si¢ na swojej chorobie, co prowadzito do zwigkszenia
niepokoju i stresu emocjonalnego. Wyniki te zdaja si¢ uzupetnia¢ badania Chena i jego zespotu
(2020). Na probie 302 o0sob z diagnozg niewydolnosci serca wykazali, ze objawy depresyjne

W badanej probie byty dodatnio skorelowane z wynikami dotyczacymi oceny ucigzliwosci
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postrzeganych objawdéw fizycznych oraz postrzegania choroby. Percepcja choroby zostata
przez nich zoperacjonalizowana za pomoca kwestionariusza Brief IPQ. Wykorzystali oni
w swoich badaniach wynik sumaryczny tej skali. Zgodnie z postulatem Broadbenta
I wspotpracownikow (2006), korzystajac ze skali Brief IPQ nie powinni$my generowa¢ wyniku
sumarycznego, wi¢c sformutowane przez Chena i wspotpracownikow (2020) wnioski nalezy
interpretowac Z duzg ostroznoscia.

Warto rowniez przytoczy¢ badania Nahlén Bose i jej zespotu (2016), ktore dostarczaja
nieco innych wynikow. Badacze wykazali, Ze nasilenie Ieku w badanej probie 103 pacjentow
Z niewydolnosciag serca byto istotnie powigzane z wynikami postrzeganych konsekwenciji,
kontroli leczenia i tozsamos$ci choroby. Z kolei nasilenie objawoéw depresji bytlo dodatkowo
zwigzane ze skalg kontroli osobistej kwestionariusza Brief IPQ. W kontrascie do nich, badania
Morgan i wspotpracownikow (2014) pokazaty, ze Igk i depresja (operacjonalizowane przez
nich jako psychologiczny dobrostan) byty zwigzane z wynikami kontroli osobistej. Nasilenie
objawow leku bylo dodatkowo zwigzane <z wynikami dotyczacymi reprezentacji
emocjonalnych badanych przez nich 95 0s6b z niewydolno$cia serca. Nie potwierdzono w tych
badaniach, by nasilenie Igku i depresji bylo zwigzane z wynikami dotyczacymi percepcji
konsekwencji, kontroli leczenia, tozsamosci oraz spdjnosci choroby. Pokazuje to, ze uzyskane
dotychczas wyniki percepcji choroby stoja do siebie W sprzecznosci inie pozwalajg na
wyciagniecie homogenicznych wnioskow. Moze wynika¢ to z faktu niewystarczajacej analizy
pozyskanych przez badaczy wynikow. Jak wskazujg badania Lerdala i zespotu (2019),
percepcja konsekwencji, kontroli osobistej i tozsamosci choroby byta zwigzana z 0ogdlng oceng
zdrowia badanych 220 pacjentéw z niewydolnoscig serca, jednakze dopiero po uwzglednieniu
w weryfikowanym przez nich modelu oceny nastroju osob badanych, a takze przypisanej im
kategorii skali NYHA. Mozna zatem sadzi¢, ze niescistosci w badaniach poprzecznych
dotyczacych percepcji choroby o0séb z niewydolno$cig serca moga wynika¢ z braku
statystycznej kontroli istotnych zmiennych biomedycznych i psychospotecznych.

Ocena wiasnej choroby 0s6b zZ niewydolnoscig serca zostata poddana rowniez badaniom
longitudinalnym. Goodman i wspoétpracownicy (2013) przeprowadzili badanie podtuzne na 88
osobach z diagnoza niewydolnosci serca. Badane przez nich osoby wypeknialy zestaw
kwestionariuszy podczas hospitalizacji oraz 2 i 6 miesigcy po wypisaniu ich ze szpitala.
W sktad baterii testowej wchodzity ankiety mierzace m.in. percepcje¢ choroby, Igk, depresje
oraz jakos$¢ zycia w sferach fizycznej i psychicznej. Zaobserwowano m.in. statystycznie istotne
zmiany w czasie w przypadku oceny kontroli osobistej, kontroli leczenia oraz jakosci zycia

w sferze fizycznej. Wraz z uptywem czasu, badani przez nich pacjenci z niewydolnosci serca
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deklarowali wyzsza ocen¢ kontroli swojej choroby a takze lepsze funkcjonowanie w sferze
fizycznej. Nie zaobserwowano istotnych zmian w sferach jako$ci zycia psychicznego, Igku,
depresji czy tez percepcji spojnosci i konsekwencji choroby.

Rowniez miedzykulturowe badania Timmermansa | wspotpracownikoéw (2017) nie
dostarczaja pozytywnych informacji. Przebadali oni 585 holenderskich, niemieckich
I francuskich pacjentow z niewydolnoscig serca, ktorzy wypekniali kwestionariusze
1-2 tygodnie po wszczepieniu im kardiowertera-defibrylatora ICD. Wykazali, ze sumaryczny
wynik percepcji choroby byt istotnie zwigzany zZ oceng zdrowia, osobowoscig stresowg typu D,
nasileniem depresji, leku, niepokoju zwigzanego z wszczepieniem ICD (ICD-related concerns)
oraz oceny akceptacji wszczepiania kardiowertera-defibrylatora. Analizy wynikéw percepcji
choroby dokonali przy uzyciu wyniku ogdlnego Brief IPQ, co tak jak w przypadku
przytoczonych wczesniej badan Chena i wspotpracownikow (2020), stawia te wyniki pod
duzym znakiem zapytania i nie pozwala na formutowanie koherentnych wnioskow.

Niestety brakuje stosownych danych pokazujacych dokladnie relacje pomiedzy
percepcja choroby a jakoscig zycia i dobrostanem 0sob z niewydolnoscig serca. RoOwniez dane
pochodzace z badan na innych grupach pacjentéw kardiologicznych nie zdajg si¢ pokazywac
jednolitego obrazu relacji oceny choroby iwymiarow jakoSci zycia. Z badania
przeprowadzonego na 254 pacjentach z choroba niedokrwienng serca wynika, ze osoby te
okreslaly swoja chorobe jako wysoce dla nich zrozumiatg oraz odczuwaty wysoki poziom
kontroli leczenia ikontroli osobistej. Nie jest to w pelni tozsame z wynikami badan
przedstawionymi wczesniej. Z tychze samych badan wynika réwniez, ze percepcja choroby
pacjentow z chorobg niedokrwienng serca byta zalezna od ich pici, atakze wieku (Mosleh
i Almalik, 2016). Z kolei w innym badaniu obejmujacym 190 pacjentow z diagnozami zawatu
serca migsniowego, przewleklej niewydolnosci serca oraz dtawicy piersiowej nalezy rowniez
wywnioskowaé, ze percepcja choroby nie jest byta wtej grupie zmienng homogeniczna.
Z analizy klas skupien pacjentow wynikalo, ze pozytywne | negatywne aspekty oceny wlasnej
choroby wzajemnie si¢ przeplataly i wystepowaly W roznym natezeniu, W odmienny sposob
ksztattujac nasilenie symptomow depresji oraz jako$¢ zycia zwigzanej ze zdrowiem w sferach
fizycznej, psychicznej i spotecznej (Le Grande i in., 2012). Niestety badania te nie pozwalaja
na sformutowanie jednoznacznego zwigzku dotyczacego relacji oceny wiasnej choroby
z jako$cig zycia i dobrostanem pacjentéw kardiologicznych, jednakze wykazaly, ze zwigzek
ten zachodzi, ale moze by¢ zalezny od wielu r6znych zmiennych.

Wszystkie przedstawione dotychczas badania dotyczace zwiazku percepcji choroby

I jakosci zycia 0sob z niewydolnoscig serca dotyczyly oceny wtasnej choroby w paradygmacie
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modelu Leventhala i wspotpracownikow (1992). Dotychczas nie zbadano jeszcze jak
poznawcza reprezentacja choroby na podstawie koncepcji Lipowskiego (1970) ksztaltuje
jako$¢ zycia pacjentow z diagnoza 150. Najblizsza wskazowka do sformutowania pytan
badawczych wydaja si¢ by¢ badania Lee (1999) obejmujace 133 pacjentdéw z niewydolnoscig
serca zamieszkujacych Tajwan. Wykazat on, ze ocena choroby jako zrodta stresu byta istotnym
predyktorem subiektywnego dobrostanu, jednakze tylko wtedy, kiedy uwzgledniono w analizie
szereg zmiennych demograficznych, stopien nasilenia choroby (severity of illness) i szereg
chorob wspotistniejagcych. Co wiecej, zauwazyl rowniez, ze osoby ktore postrzegaty chorobe
jako wyzwanie, czeSciej korzystaly ze stylow radzenia sobie zorientowanych na problemie,
a mniej na emocjach. W przypadku gdy pacjenci postrzegali swoja chorobe jako zagrozenie lub
krzywdg, to najczesciej siegali po style radzenia sobie skoncentrowane na emocjach (Lee,
1999).

Dotychczasowy stan badan nie wskazuje jednoznacznego kierunku relacji migdzy oceng
wilasnej choroby a jako$cig zycia i dobrostanem pacjentow kardiologicznych. Pokazuje to
potrzebe dalszej eksploracji tej tematyki badan. Ponadto brakuje danych weryfikujacych role
percepcji choroby w ksztattowaniu jakosci zycia osob z niewydolnos$cig serca na podstawie
koncepcji Lipowskiego (1970). Dotychczasowe badania w tym paradygmacie (zob. Lee, 1999)
oraz model teoretyczny Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) wskazujg rowniez
na istotng role form radzenia sobie ze stresem. Z tego tez powodu, kolejna cze$¢ pracy zostanie
poswigcona zjawisku stresu i form radzenia sobie w nim w $wietle dostepnych teorii i badan

empirycznych traktujacych o osobach chorych przewlekle, a takze tych z niewydolnoscia serca.
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Rozdzial 3.

Stres i radzenie sobie u os6b z niewydolnoS$cig serca

Stres jest pojeciem wszechobecnym W zyciu kazdego cztowieka. Pojawia si¢
W doniesieniach medialnych, codziennych konwersacjach czy tez rozmowach ze specjalistami
z roznych dziedzin. Jest terminem powszechnie znanym irozumianym, jednakze tylko
Z subiektywnego punktu widzenia. Nie mozna dokona¢ jego obiektywnej definicji, gdyz
obejmuje szereg zjawisk zardwno organicznych jak i psychologicznych. Z punktu widzenia
biologicznego, stres moze by¢ definiowany jako niespecyficzna reakcja organizmu, wynikajaca
Z oddzialywania szkodliwych bodZcoéw na nasz organizm. Moze si¢ ona manifestowa¢ na wiele
sposobow: od dolegliwosci bolowych, po dysfunkcje wielu organow (Heszen i Sek, 2012;
Terelak, 2008). Wspomniane dolegliwos$ci mogg by¢ przyczyng szeregu negatywnych stanow
afektywnych, atakze poczucia, ze wymagania otoczenia nas przerastaja. Jednakze relacja
migdzy stanem organizmu a funkcjonowaniem psychicznym nie jest relacja jednostronna. Jak
stusznie zauwazaja Heszen iS¢k (2012), dysfunkcje ichoroby moga by¢ zrodtem stresu
psychologicznego, a z drugiej strony, wydarzenia stresogenne moga stanowi¢ istotny czynnik
etiologiczny wielu chordb. Potwierdza to szereg informacji przedstawionych dotychczas
W poprzednich rozdziatach tej pracy. Wielokrotnie nawigzywano W nich do pojgcia stresu
psychologicznego, jednakze wczesniej go nie definiujgc. Z tego tez powodu, W niniejszym
rozdziale zdecydowano zaprezentowac definicje stresu w perspektywie funkcjonowania
psychicznego. Zostang W nim przedstawione najpowszechniejsze teorie traktujgce O stresie
psychologicznym i radzeniu sobie z nim, a takze ich rola w zyciu pacjentow kardiologicznych,

cierpigcych z powodu niewydolnosci serca.
3.1. Niewydolnos¢ serca jako zrodlo stresu

Kazda choroba przewlekta stanowi istotne obcigzenie W zyciu pacjenta, niezaleznie od
jego stanu zdrowia czy wieku. Mimo, ze choroby przewlekle najczgsciej dotykaja osoby
w wieku $rednim I starszym, to rowniez wsrod oséb mtodych mogg odznaczaé si¢ znaczgco na
ich funkcjonowaniu w sferze psychicznej (Felton iin., 1984). Sa one sytuacja trudna,
oddziatujaca na wiele sfer naszego zycia. Moga narzuca¢ jednostce wiele ograniczen
spotecznych i zawodowych, obcigza¢ ja emocjonalnie, wywotywaé cierpienie (zarowno

fizyczne jak i psychiczne), a takze stanowic¢ istotne obcigzenie materialne (Janowski, 2006).
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Oznacza to, ze nawet osoby 0 dobrych rokowaniach mogg odczuwa¢ negatywne konsekwencje
dhlugotrwatego zmagania si¢ z chorobg. Jak zauwaza Heszen (2013), bilans zyskow i strat
wynikajacych z choroby jest na ogoél ujemny — moga by¢ z nig powigzane pewne pozytywne
wartoSci | zmiany, jednakze dominujg W niej najczesciej jej negatywne konsekwencje. Moze to
dotyczy¢ réwniez choréb kardiologicznych. Dysfunkcje uktadu sercowo-naczyniowego moga
prowadzi¢ do problem6éw natury spotecznej, emocjonalnej, poznawczej, a nawet
egzystencjalnej (Ziarko, 2014). Jej dlugotrwate leczenie, ograniczenia zyciowe, zwigzany Z nig
stres i czesto takze myslenie 0 $mierci i sensie zycia, bedg negatywnie wptywaé na zdrowie
psychiczne 0sob cierpigcych na choroby serca.

Z tego tez powodu, nalezatoby pozna¢ mechanizm odpowiadajacy za powstawanie stresu
psychologicznego wsérdd osob zmagajacych si¢ z niewydolnoscig serca. W niniejszym
rozdziale zostanie zaprezentowana najczg$ciej cytowana teoria stresu autorstwa Lazarusa
i Folkman (1984), atakze stojaca (wedlug jej autora) w Opozycji do niej teoria zasobow
Hobfolla (2004). Co wigcej, po zaprezentowaniu rysu teoretycznego, przytoczone zostang dane

na temat roli stresu w jakos$ci zycia I dobrostanie os6b zmagajacych si¢ Z niewydolnoscia serca.

3.1.1. Transakcyjna teoria stresu Lazarusa i Folkman

Podejscie zaproponowane przez Lazarusa i Folkman jest najpowszechniej stosowang
teorig stresu psychologicznego. Jej autorzy definiujg stres z perspektywy 2 istotnych
elementéw: kontekstu sytuacyjnego oraz relacji cztowieka z jego otoczeniem. Kladg duzy
nacisk na pojecie transakcji, odnoszace si¢ do relacji cztowieka z otoczeniem. Oznacza ona
wzajemne oddziatywanie cztowieka i jego srodowiska. Wedlug Lazarusa i Folkman (1984),
relacja miedzy jednostkg ajej otoczeniem odbywa si¢ W dwojaki sposob: (1) srodowisko
oddziatuje na jednostke; oraz (2) jednostka oddziatuje na otoczenie. Pojecie transakcji ktadzie
dodatkowo nacisk na fakt, ze jednostka i kontekst sytuacyjny stanowig cato$¢ inng niz suma ich
sktadowych — czyli zupetnie nowa wlasciwosc.

W $wietle teorii transakcyjnej, stres definiowany jest jako relacja osoby z jej
srodowiskiem, ktorg cztowiek ocenia jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej mozliwosci,
a takze zagrazajaca jej dobrostanowi (Heszen, 2013; Heszen i S¢k, 2012; Lazarus i Folkman,
1984; Terelak, 2008). Definicja ta ktadzie duzy nacisk na subiektywng ocen¢ poznawcza
dokonywang przez jednostke, a nie obiektywne wskazniki. Poj¢cie oceny poznawczej stanowi

drugi istotny element teorii Lazarusa i Folkman (1984). Wyrdzniajg oni dwa procesy oceny
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poznawczej: pierwotng oraz wtorng. Podczas oceny pierwotnej, transakcja cztowieka z jego
srodowiskiem podlega ocenie majacej charakter cigglego procesu. Dokonywane jest ona
z perspektywy elementow istotnych dla dobrostanu cztowieka | moze zosta¢ okreslona jako:
(1) nie majaca znaczenia, (2) sprzyjajaco-pozytywna lub (3) stresujgca (Heszen, 2013; Heszen
i Sek, 2012; Lazarus i Folkman, 1984; Terelak, 2008).

W charakterystyce oceny pierwotnej, Lazarus i Folkman (1984) zdaja si¢ nawigzywaé
do modelu percepcji choroby Lipowskiego (1970). Wyr6zniajg oni kategorie oceny pierwotnej,
miejscami tozsame lub bardzo bliskie tym, jakie zostaly zaproponowane W nieco starszym
modelu percepcji choroby. Zdaniem Lazarusa i Folkman (1984), transakcja stresowana moze
by¢ oceniona przez cztowieka jako: (1) krzywda/strata (harm/loss), (2) zagrozenie (threat) lub
(3) wyzwanie (challenge). Cztowiek moze ocenia¢ transakcje jako krzywda/strata w sytuacji
deprywacji lub szkody cenionych dla niego wartosci, takich jak bliskie mu osoby, samoocena,
status lub tez zdrowie. Ocenie tej towarzysza najczesciej takie emocje jak zal, smutek lub ztos¢.
Percepcja transakcji jako zagrozenie réwniez dotyczy waznych i cenionych dla cztowieka
wartos$ci, jednakze traktuje 0 oczekiwanym zagrozeniu, ktdre jeszcze nie nastgpito. Z ta oceng
wigza si¢ najczesciej takie stany emocjonalne jak zamartwianie sig, strach oraz lgk. Ocena
transakcji jako wyzwanie jest wyjatkowym przypadkiem. Tak jak w ewaluacji transakcji jako
zagrozenie, ocena jako wyzwanie rOwniez dotyczy oczekiwanej uraty cenionych wartosci.
W tej sytuacji cztowiek ocenia dang sytuacjg zarowno jako szkodliwa, ale i mogaca przynies¢
jakie$ korzysci. Ztego powodu, tej formie oceny transakcji towarzysza zar6wno emocje
pozytywne jak inegatywne, czyli: zamartwianie si¢, strach, Igk oraz nadzieja, zapat,
podniecenie czy tez zadowolenie (Heszen i Sek, 2012; Lazarus i Folkman, 1984).

Wedlug mechanizmu oceny poznawczej zaproponowanego W transakcyjnym modelu
stresu, ocena wtorna uruchamiana jest w wyniku uznania (w procesie oceny pierwotnej)
transakcji za stresogenng (Lazarus i Folkman, 1984). Ocena wtorna dotyczy subiektywnej
oceny mozliwosci jednostki do podjecia dziatan. Odnosi si¢ zaréwno do zrodia stresu, jak
I zasobow osobistych jednostki. W jej wyniku uruchamiane sg zachowania majgce na celu
wyeliminowanie Zrddla stresu, ztagodzenie jego skutkow. Gdy jednostka ocenia transakcje jako
wyzwanie, to podejmowane sg réwniez dziatania majace na celu osiggnigcie jakichkolwiek
korzysci. Obie formy oceny poznawczej odbywaja si¢ tak naprawde jednoczesnie i sg ze soba
sprzezone, a ocena wtorna odpowiedzialna jest za uruchomienie aktywnos$ci ukierunkowanej

na modyfikacj¢ ocenianej transakcji (Heszen, 2013).
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Ocena sytuacji jako Rezultaty L »  Afekt pozytywny

niestresujace] karzystne dla jednostki
Wydarzenie Ocena sytL_JaCJl_Jako . Radzenie sobie ze
siresujace] stresem
A
Rezuliaty niekorzystne .| Afekt negatywny
dla jednostki - i dystress

Rysunek 3.1 Transakcyjny model stresu

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury (Lazarus i Folkman, 1984).

Przedstawiony na Rysunku 3.1 transakcyjny model stresu nalezy do najczesciej
stosowanych klasycznych koncepcji teoretycznych traktujacych o stresie psychologicznym.
Mimo to, nie stanowi on kompleksowego i wyczerpujacego uzasadnienia mechanizmu
oddziatywania stresu na funkcjonowanie cztowieka. Na przestrzeni lat, byl on rozwijany
i modyfikowany. Najbardziej znanej modyfikacji transakcyjnego modelu stresu Lazarusa
i Folkman (1984) dokonata jego wspotautorka. Folkman (2001, 2008) zaproponowata nowy
model teoretyczny, ktory Terelak (2008) okreslit jako traktujacy 0 umiejetnosci przeksztatcania
dystres w eustres. Klasyczny transakcyjny model stresu skupiat si¢ gtdéwnie na dystresie, czyli
stresie negatywnym. Swiadczy¢ moze 0 tym glownie fakt, ze zaproponowane W nim kategorie
oceny pierwotnej w 2/3 dotyczyty percepcji transakcji jako obciazajacej. Jednakze klasyczny
model proponowat réwniez kategori¢ oceny pierwotnej jako wyzwania, mogaca by¢ zwigzana
Z eustresem, czyli stresem pozytywnym. Mimo ze klasyczny transakcyjny model stresu moze
traktowac¢ réwniez 0 eustresie, t0 W niewystarczajgcy sposob uzasadnia on obecno$¢ emocji
pozytywnych w procesie poznawczej oceny transakcji iradzenia sobie ze stresem
(Gruszczynska, 2007).

Zdaniem Folkman (2001, 2008), w sytuacji stresowej obecne sg zarOwno emocje
negatywne jak i pozytywne. Pozytywny afekt odpowiedzialny jest za wspieranie procesu
adaptacji. Dzigki niemu mozliwym jest podtrzymanie wysitku majacego na celu redukcje
skutkéw stresu oraz odbudowanie utraconych W procesie transakcji zasobdéw. Emocje
pozytywne zapewniaja rOwniez poczucie wytchnienia W procesie zmagania si¢ ze stresem
(Folkman, 1997, 2001, 2008; Gruszczynska, 2007). Zdaniem Folkman (2008), pozytywne

emocje uzupetniajac zasoby spoteczne, intelektualne i fizyczne cztowieka. Jej zrewidowany

80



model zaklada, ze W sytuacji osiggnigcia negatywnych rezultatow zmagania si¢ ze stresem,
wyzwalane sg nowe formy radzenia sobie ze stresem — skoncentrowane na znaczeniu, ktore to
zostang dokladnie opisane W dalszej czgsci tej pracy. Odpowiedzialne sg za generowanie
pozytywnych emocji, ktére podtrzymuja dzialania zaradcze, peilnig funkcje motywacyjna,
pozwalaja na odmawianie dostepnych dla jednostki zasobow, atakze przynosza ulge

w cierpieniu. Mechanizm ten zwizualizowano na Rysunku 3.2.

Ocena sytuacji jako Rezultaty P
niesiresujace] korzysine dia jednostki Afekt pozytywny
Wydarzenie Ocena sytL_Jat:Jl_Jal-:o » Radzenie sobie ze
siresujace] stresem
5 Y A

Rezultaty niekorzystne Afekt negatywny
dla jednostki i dysiress

A 4

i
n

. - . Potrzymywanie Radzenia sobie oparte| PP
Przywracanie zasobow SR er e ETEET »  Afekt pozytywny
A A A

Rysunek 3.2 Zrewidowany transakcyjny model stresu
Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przytoczonej literatury (Folkman, 2001, 2008; Gruszczynska,
2007).

Zaden z autoréw transakcyjnego modelu stresu nie podjat sie tak naprawde proby jego
operacjonalizacji. Kwestionariusz Sposobow Radzenia Sobie WCQ (The Ways of Coping
Questionnaire; Folkman i Lazarus, 1988b) stworzony przez autorow transakcyjnego modelu
stresu koncentruje si¢ na pomiarze form radzenia sobie ze stresem. Niestety, nie mierzy on
poziomu odczuwanego stresu u danej osoby badanej. Najpowszechniejszym kwestionariuszem
mierzacym poziom odczuwanego stresu jest Skala Odczuwanego Stresu PSS (Perceived Stress
Scale; Cohen iin., 1983; Cohen i Williamson, 1988). Oparta jest ona na autorskim modelu
teoretycznym Cohena i wspotpracownikow, jednakze jak wskazuje Heszen (2013), model ten
silnie nawigzuje to transakcyjnego modelu stresu Lazarus i Folkman (1984). Oryginalna wersja

PSS sktadata si¢ z 14 pytan dotyczgcych subiektywnej oceny roznych objawow stresu (Cohen
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iin., 1983; Cohen i Williamson, 1988). Nawigzujg one do somatycznych i psychicznych
objawow stresu psychologicznego I dotycza sytuacji, ktorych wymagania sg postrzegane przez
jednostke jako przekraczajace jej mozliwosci radzenia sobie z nimi. Polskiej adaptacji skali
dokonali Juczynski i Oginska-Bulik (2012). Ta wersja kwestionariusza zawiera tylko 10 pytan.
Zarowno oryginalna wersja skali PSS jak i jej polska adaptacja wykazuja si¢ bardzo dobrymi
wlasciwos$ciami psychometrycznymi i s3 najczgsciej stosowanym narzedziem stuzacym do
pomiaru odczuwanego stresu w psychologii (Cohen iin., 1983; Cohen i Williamson, 1988;
Juczynski i Oginska-Bulik, 2012).

Zarébwno klasyczny (Lazarus i Folkman, 1984) jak i zrewidowany (Folkman, 2001,
2008) transakcyjne modele stresu stanowia bardzo wazne podtoze teoretyczne badan z zakresu
paradygmatu stresu w chorobie przewlektej. Mimo ze najpowszechniejsze, nie sa jedynymi
modelami teoretycznymi stosowanymi przez badaczy paradygmatu stresu. W opozycji do
modelu Lazarusa i Folkman (1984) stawia si¢ czgsto model teoretyczny zaproponowany przez
Hobfolla (2001, 2004). Mimo, ze jest on zywo poddawany krytyce (zob. Lukaszewski, 2015;
Terelak, 2008), dalej bywa wykorzystywany w badaniach naukowych. Z tego tez powodu,
W dalszej czgsci pracy zostang przedstawione podstawowe informacje na temat stresu
w perspektywie teorii Hobfolla (2001, 2004) i jego potencjalnego wykorzystania w badaniach

z zakresu funkcjonowania pacjentdw z niewydolnoscig serca.

3.1.2. Teoria zachowania zasobow Hobfolla

Teoria zachowania zasobow Hobfolla (conservation of resources theory; COR; 2001,
2004) stawiana jest czg¢sto W opozycji do klasycznej transakcyjnej teorii stresu Lazarusa
i Folkman (1984). Wedtug teorii COR, aktywnos¢ cztowieka ukierunkowana jest na uzyskanie,
utrzymanie i ochrong jego zasobow. Zasobami nazywamy wlasciwosci, przedmioty i formy
potrzebne do przezycia lub pozwalajace osiggna¢ inne zasoby na to pozwalajace (Heszen i S¢k,
2012; Hobfoll, 2004). Wyr6zniamy ich cztery gtowne rodzaje:

(1) Zasoby materialne — przedmioty, ktore okreslajg nasz status socjoekonomiczny;

(2) Zasoby osobiste — definiowane jako nasza osobowo$¢ i zakres posiadanych

umiej¢tnosci;
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(3) Zasoby stanu — zwane okoliczno$ciami odpowiadajacymi dostgpowi lub pozyskaniu
innych zasobow, ktoére sa przez nas bardzo cenione (np. zdrowie, stata praca,
satysfakcjonujace matzenstwo itp.)

(4) Zasoby energii — dotyczace wlasnej energii oraz tej, pochodzgcej z innych rodzajow
zasobow, ktore mozna wykorzysta¢ W pomnazaniu i zyskiwaniu innych zasobow,

czyli np.: pienigdze, czas lub wiedza (Terelak, 2008).

Zdaniem Hobfolla, stres jest wewnetrznym stanem zaleznym od oceny jego
okolicznosci. Uwaza on, ze O stresie mowimy W sytuacji, kiedy obecne sa obiektywne
okolicznosci odnoszace si¢ do zasobow. Sa to: (1) zagrozenie utratg zasobow; (2) faktyczna
utrata zasobow; (3) brak zyskow W nast¢pstwie zainwestowania zasobow (Hobfoll, 2001,
2004). Heszen-Niejodek (2000), dokonujac doglebnej analizy teorii zachowania zasobow na
gruncie polskim, wskazuje jednak, ze w $wietle teorii COR zaréwno spostrzegana jaki
I faktyczna utrata zasobow lub brak ich wzrostu sg wystarczajace do powstania stresu. Hobfoll
(2001, 2002, 2004) uwaza, ze gospodarka dostepnymi dla czlowicka zasobami zachodzi
w postaci dwoch pasm: cyklu zyskoéw i cyklu strat. Okresla on ten mechanizm spiralg utraty
zasobow i zyskow (resource loss and gain spirals), zwracajac uwage na to, ze w kolejnych
nastepujacych po sobie cyklach, spirala ta si¢ powigksza. Jest ona oparta na dwoch zatozeniach,
mowigcych 0 tym, ze: (1) utrata zasobow jest nieproporcjonalnie bardziej istotna niz ich
pozyskanie; (2) ludzie musza inwestowac zasoby, aby chroni¢ przed ich utrata zasobow,
odzyskanie je lub zdoby¢ nowe (Hobfoll i Ford, 2007).

Wedtug teorii COR, spirala strat jest znacznie bardziej dynamiczna od spirali zyskéw
(Heszen-Niejodek, 2000). Dostepne dla nas zasoby sg inwestowane W celu zwigkszenia ilosci
dostepnych zasobow, atakze ochrony i kompensacji ich straty. Ztego tez powodu, utrata
zasobOw jest nieproporcjonalnie bardziej odczuwalna dla czlowieka niz ich zysk (Heszen-
Niejodek, 2000; Hobfoll, 2001, 2004). Teoria zachowania zasobow zaktada roéwniez, ze ludzie
Z deficytami zasobow sg bardziej podatni na ich utratg, a w sytuacji ich straty trudniej jest im
jej zapobiec. Spowodowane jest to tym, ze osoby O niskiej ilosci zasobow nie dysponuja
potencjalem i mozliwosciami, ktéore moglyby zainwestowaé W poczatkowej fazie utraty
zasobow, co utrudnia lub uniemozliwia uruchomienie spirali zyskow. Z kolei osoby
posiadajace duzg pule zasobow sg mniej podatne na ich strate, atakze maja wigksza
umiejetnos¢ uruchamiania spirali ich zysku (Heszen iS¢k, 2012; Heszen-Niejodek, 2000;
Hobfoll, 2001, 2004).
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Mechanizm spirali zyskoéw istrat w Swietle teorii zachowania zasobow zostat
przedstawiony na Rysunku 3.3. Jest on rekonstrukcja modelu zaproponowanego przez Hobfolla
(2001) oraz jego wizualizacji dostepnych w polskich publikacjach naukowych (zob. Heszen-
Niejodek, 2000). Pokazuje on skomplikowanie, atakze limitacje zaproponowanej przez
Hobfolla spirali zyskow i strat. Wedlug teorii COR, W sytuacji braku zasobéw dochodzi do
nape¢dzania spirali ich utraty, co przyczynia si¢ do si¢gania przez cztowieka po strategie majace
na celu ich ochrone. W przypadku udanej adaptacji do sytuacji stresowej, generowane sg nowe
zasoby zwigkszajace ich pule, co ma na celu zrownowazenie efektow utraty zasobow. Gdy
proces adaptacji si¢ nie powiedzie, dochodzi do negatywnych emocjonalnych i funkcjonalnych
skutkéw. Nieudana adaptacja napedza dalej spirale strat, co powoduje dalsze straty zasobow

I ostabienie ich puli (Heszen, 2013; Heszen-Niejodek, 2000; Hobfoll, 2001, 2004).

Przewlekte i nagle
straty

A 4

Strategia opierajaca
-1 sig na oczekiwanych |
zyskach

Nieskuteczna + R
adaptacja

Wtérne straty

Warunki zycia

Inwestowanie
zasobow

I

Pula zasobéw

+
T 2 < skuteczna adaptacja ——— Wtorne zyski

Legenda
+ zaleznos¢ dodatnia
- zaleznosc¢ ujemna
— Sciezka zasobow
-- sciezka dziatania

Rysunek 3.3 Spirala zyskow i strat w §wietle teorii zachowania zasobow

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury (Hobfoll, 2001).
Powyzsze wyjasnienie spirali zyskow i strat zaproponowane przez Hobfolla (2001) nie

thumaczy wszystkich zaprezentowanych w niej mechanizméw, awskazuje jedynie na

najwazniejsze jej elementy. Nie wyjasnia, dlaczego tylko w wybranych $ciezkach relacji
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okreslony jest ich kierunek (dodatni lub ujemny). Kierunek tych relacji wydaje si¢ by¢
oczywisty, jednakze nie zostal wprost okreslony przez autora teorii COR. Co wigcej,
zaproponowane w spirali $ciezka zasobow (resource path; zaprezentowana jako linia ciggla)
i Sciezka dziatania (action path; linia przerywana) nie sg przez Hobfolla konkretnie
definiowane. Wczesniejsze publikacje autora teorii COR (zob. Hobfoll, 1988; Hobfoll i Wells,
1998) oraz ich polskie analizy (zob. Heszen, 2013; Heszen-Niejodek, 2000) réwniez nie
dostarczaja wyjasnienia wyzej wymienionych niescisto$ci. Na podstawie zaprezentowanego
modelu mozna si¢ jednak domysle¢, co wskazane $ciezki moga reprezentowac. Wydaje sig, ze
Sciezka dzialania reprezentuje mechanizm aktywnego podejmowania przez jednostke
zachowania zaradczego oraz majgcego W celu gromadzenia zasobow, ktore to mogg zakonczyé
si¢ pozytywna lub negatywna adaptacja, I jest uruchamiana zarbwno W sytuacji zagrozenia
zasobow, jak ipodczas proby zwickszenia ich puli. Sciezka zasobow dotyczy za$
prawdopodobnie poznawczej subiektywnej oceny dokonywanej przez jednostke.

Na bazie spirali zyskow i strat w swietle teorii zachowania zasobow, powstata skala
COR-Evaluation (COR-E; Hobfoll iin., 1992). W oryginalnej wersji COR-E, osoba badana
dokonuje oceny 74 zasobdw. Polska adaptacja tej metody znaczaco rozni si¢ od swojego
pierwowzoru. Kwestionariusz Samooceny Zyskow i Strat (Dudek i in., 2006), powstaty na
bazie kwestionariusza COR-E, dotyczy az 91 réznych zasobéw. Roznica W poziomie oceny
zasoboOw wynika z faktu, 1z autorzy adaptacji zdecydowali si¢ na budowe¢ zupetnie nowego
kwestionariusza z uwagi na réznice migdzykulturowe (Gruszczynska, 2012). Cze$¢ pierwsza
Kwestionariusza Samooceny Zyskow i Strat dotyczy subiektywnej oceny waznosci badanych
zasobéw dla danej osoby, adruga czg$¢ stanowi skale oceny zyskow istrat w jakims
okreslonym czasie (Dudek iin., 2006). Istnieje rowniez skrocona wersja skali, posiadajgca
jedynie 40 pozycji testowych. Opisywany kwestionariusz nie mierzy poziomu subiektywnie
odczuwanego stresu, a jedynie oceng wielko$ci zmiany zasobow W okreslonym czasie.
Wiasciwosci psychometryczne oryginalnej i polskiej wersja COR-E nie zachgcajg do jej
wykorzystywania w badaniach ilosciowych. Podskala oceny wielkosci straty COR-E jest nisko-
umiarkowanie skorelowane z wynikami subiektywnie odczuwanego stresu mierzonego skala
PSS-10. Nie zaobserwowano zas istotnego zwiazku podskali oceny zyskow z wynikami PSS-
10 (Gruszczynska, 2012). Nie opublikowano dotychczas zadnego narzedzia stuzacego do
pomiaru subiektywnie odczuwanego stresu bazujacego na teorii zachowania zasobéw Hobfolla
(2001, 2004).

Teoria COR stawiania jest czgsto W opozycji do transakcyjnej teorii stresu Lazarusa

i Folkman (1984). Hobfoll poczatkowo podtrzymywat to zdanie, jednakze w kolejnych
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publikacjach naukowych, sam zaczat zwraca¢ uwage na podobienstwo swojego modelu to
transakcyjnej teorii stresu (zob. Hobfoll, 2004). Zauwazyli to rowniez badacze i teoretycy
stresu na gruncie polskim. Heszen i S¢k (2012) zwrocity uwagg, ze teoria zachowania zasobow
(analogicznie do transakcyjnego modelu stresu) traktuj¢ zjawisko stresu W kategoriach reakcji,
majacej zrodto W procesic wymiany zasobéw pomiedzy cztowiekiem a jego otoczeniem. Tym
samym mozemy zaliczy¢ teori¢ Lazarusa i Folkman (1984) oraz model Hobfolla (2004) do
nurtu relacyjnego. Heszen (2013) stusznie zauwazyla, ze oba te modele tak naprawde
wzajemnie si¢ uzupeltniajg i nie sg sobie przeciwstawne. Uwaza, ze oba nalezg do grupy modeli
zintegrowanych, opartych na szerokim podejsciu do zjawiska gospodarowania zasobami.
W obu wspomnianych modelach, zasoby petnig centralng funkcj¢ w procesie powstawania
stresu, na co zwraca uwage rowniez sam Hobfoll (2001, 2002, 2004). Zaréwno Lazarus
i Folkman (1984) oraz Hobfoll (2001, 2004) traktuja o stresie jako czym$ subiektywnym,
zmuszajacym cztowieka do siggania po formy radzenia sobie Z nim (lub tez zasoby). Oba
modele zaktadaja, ze w przypadku nieudanej adaptacji czlowieka spotykaja negatywne skutki
(dystres, negatywne emocje czy tez utrata zasobow), a pozytywnej - skutki dodanie (eystres,
pozytywne emocje czy tez pozyskanie nowych zasobow). Dlatego analiza wykonana przez
Heszen (2013) wydaje si¢ by¢ bardzo trafna.

Teoria COR bywa wykorzystywana w paradygmacie badan z zakresu psychologii
zdrowia, jednakze niektorzy badacze iteoretycy podchodza do niej krytycznie. Widaé to
szczegolnie na gruncie polskim. Terelak (2008) oraz Lukaszewski (2015) twierdza, ze lista
zasobow zaproponowana przez Hobfolla ma wyltacznie arbitralny i ateoretyczny charakter. Nie
mniej jednak, stanowi ona istotnie uzupelnienie modelu zaproponowanego przez Lazarusa
i Folkman (1984). Obie teorie pokazujg wazna rolg, jakg moze petnié stres W zyciu czlowieka,
réwniez chorego przewlekle. Wedtug teorii COR, pogorszenie si¢ czyjegos stanu zdrowia moze
by¢ wynikiem wyczerpania si¢ jego zasobow. W $wietle transakcyjnego modelu stresu,
choroba moze by¢ zardwno zrodlem jak i skutkiem przewleklego stresu (Heszen i Sek, 2012).
Oba zaprezentowane modele sktaniajg do refleksji nad rolg stresu W zyciu pacjentow chorych
przewlekle. Z tego tez powodu, nalezatoby podjac¢ dyskusj¢ na temat stresu W zyciu pacjentow

cierpigcych z powodu niewydolnosci serca.
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3.1.3. Rola stresu w zyciu pacjentow z niewydolnoscig serca

Stres jest nieodlagcznie zwigzany Zz wystepowaniem chorob kardiologicznych.
W Rozdziale 1 niniejszej pracy przytoczono m.in. etiologi¢ wybranych choréb uktadu sercowo-
naczyniowego. Wykazano z nim, ze przewlekly stres petil role bezposredniej przyczyny
nadci$nienia tetniczego pierwotnego czy tez choroby niedokrwiennej serca, a takze wchodzit
w interakcje z innymi czynnikami ryzyka (Monastyrska i Beck, 2014; Narodowy Fundusz
Zdrowia, 2019; Piepoli iin., 2016). Z kolei Rozdziat 2 byl poswiecony jakosci zycia 0sob
chorych kardiologicznie. Przedstawiono w nim wiele dowoddéw pokazujacych, jaka rolg moze
odgrywac stres W zyciu pacjentdéw z niewydolnoscig serca. Koncepcja Antonovskyego (1979,
1987, 1996) zaktadata, ze jednym z czterech glownych czynnikow od ktorych zalezy poziom
zdrowia jest wlasnie stres. Rowniez model Lipowskiego (1970) pokazywata, ze choroba
przewlekta jest zrodtem stresu, wywolujacego wiele negatywnych emocji. Zaprezentowano
réwniez autorskg koncepcje nastgpstw niewydolnosci serca, opracowang na bazie koncepcji
nastepstw choroby niedokrwiennej serca Ziarko (2014). Wskazywala ona, ze wystgpowanie
silnych dolegliwosci bolowych, zmiany nastroju, podwyzszony poziom lgku, nasilenie
objawow depresji, myslenie 0 $§mierci, pogorszenie si¢ relacji interpersonalnych, problemy
w funkcjonowaniu zawodowym oraz zmiany w stylu zycia, moga by¢ obecne wérod pacjentow
z diagnoza niewydolnos$ci serca i tym samym pogarszac ich funkcjonowanie.

Zaprezentowane w Rozdziale 2 dane empiryczne rdwniez potwierdzaly przytoczone
zalozenia teoretyczne. Badania jakosciowe na prdobie pacjentdw z niewydolnoscig serca
wykazaty, ze zdrowie byto jednym z 5 powoddow wystgpowania subiektywnie ocenianego przez
badanych stresu (Dickens iin., 2019). Badania azerbejdzanskie potwierdzily, ze stres byt
istotnie inegatywnie zwigzany z dobrostanem osob z diagnoza 150 (Safavi iin., 2016).
Obszerne badania Lee (1999) uwidocznity, Ze stres stanowit istotny predyktor subiektywnego
dobrostanu o0s6b z niewydolnoscig serca. Dodatkowo, polskie badania Kroka i Gerymskiego
(2019) wykazaly, ze nasilenie negatywnego afektu bylo istotnie zwigzane z pozostatymi
wymiarami subiektywnego dobrostanu pacjentow z choroba niedokrwienng serca,
niewydolno$cig serca, wadami serca oraz arytmig. Niestety, wigkszo$¢ badan z zakresu
psychokardiologii skupia si¢ gldéwnie na zmiennych skorelowanych z subiektywng oceng stresu
oraz formach radzenia sobie ze stresem, a nie samym postrzeganym stresie. Badacze zaktadaja
odgornie, ze stres jest obecny W zyciu pacjentéw z niewydolno$cig serca, nie weryfikujac jego

nasilenia lub funkcji (jako przyczyny tudziez skutku). Jako ze obecnos¢ stresu W zyciu osoby
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chorej kardiologicznie uznawana jest czg¢sto za co§ oczywistego, istnieje niewiele badan, ktore
proébowatby weryfikowac jego role lub tez wyjasnia¢ mechanizm jego powstawania.

W celu uzupetnienia powyzszych informacji na temat zwigzku stresu Z miarami jakos$ci
zycia i dobrostanu 0so6b z niewydolnoscig serca, nalezy przytoczy¢ kolejne badania starajace
si¢ wykaza¢ role stresu W funkcjonowaniu os6b z diagnoza 150. Van Elderen
I wspolpracownicy (1999) przebadali 278 pacjentow z chorobg niedokrwienng serca W miesigc,
3 miesigce oraz 12 miesigcy po wystgpieniu epizodu sercowego (cardiac event). Pojecie
epizodu sercowego nie jest ustrukturalizowane i czesto bywa definiowane na rézne sposoby.
We wspomnianych badaniach, okre$lono nim zawal migs$nia sercowego (154 pacjentéw),
pomostowanie tetnic wiencowych (czyli tzw. bajpasy/by-passy; 29 pacjentow), przezskorng
angioplastyke wiencowa (2 pacjentow), niestabilng dtawice piersiowa (11 pacjentéw) oraz
potaczenie tych wszystkich zdarzen (82 pacjentow). W drugim i trzecim pomiarze badania
podtuznego, liczba pacjentow ulegta zmniejszeniu (kolejno do 252 i 232 0s6b), m .in. Z powodu
$mierci pacjenta, pogorszenia si¢ jego stanu zdrowia lub braku motywacji do dalszego udziatu
w badaniu. Van Elderen i wspotpracownicy (1999) wykazali, ze nasilenie depresji I Igku wérod
badanych pacjentow z niewydolnoscia serca bylo najwigksze miesigc po epizodzie sercowym,
anajmniejsze rok po jego wystapieniu. Udowodnili réwniez, ze dobrostan
(zoperacjonalizowany za pomocg miar pozytywnego i negatywnego afektu) byl najnizszy
miesigc po epizodzie sercowym, anajwyzszy 12 miesiecy pdzniej. Mimo, ze wspomniane
badanie nie mierzy postrzeganego stresu W sposob bezposredni, to mozna na jego bazie
stwierdzi¢, ze epizody sercowe moga by¢ przyczyng postrzeganego stresu wsrod pacjentow
kardiologicznych (Van Elderen i in., 1999).

Ciekawych danych dostarczyty rowniez badania Endrighi i zespotu (2016). Badania te
sg szczegblnie wartoSciowe, gdyz zastosowanO W nich miar¢ postrzeganego stresu,
kwestionariusz PSS-10. Badali oni przez okres 3 miesiecy, co 2 tygodnie, 144 pacjentow
z niewydolnoscig serca poddanych hospitalizacji. Dokonali rowniez dodatkowego pomiaru 9
miesiecy po przyjeciu pacjentow do szpitala. Wykazali, ze po hospitalizacji pacjentow
z diagnozg 150, dochodzi unich do istotnego wzrostu odczuwanego stresu. Co wigcej,
udowodnili rowniez, Ze stres stanowit istotny predyktor czestotliwo$ci zdarzen niepozadanych
(adverse events), definiowanych jako liczba hospitalizacji z powodow kardiologicznych oraz
$mier¢ pacjenta, spowodowane dolegliwo$ciami charakterystycznymi dla niewydolnosci serca,
dusznicg bolesng, zawalem mig$nia sercowego, niedokrwieniem lub nowo rozpoznang arytmig
(Endrighi 1in., 2016). Destruktywng rolg stresu W zyciu pacjentdéw z niewydolnoscig serca

potwierdzajag réwniez kolejne badania Endrighi i zespotu (2019). Przebadano w nich 114
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pacjentow z diagnoza 150 przez okres 3 miesiecy, co 2 tygodnie — analogicznie do badan z 2016
roku (Endrighi i in., 2016). Wykazali, ze umiarkowane oraz wysokie nat¢zenie stresu (wysoki
wynik w skali PSS) byly zwiazane z niskimi wynikami jakosci zycia badanej proby (Endrighi
iin., 2019).

Istotnych wynikéw dostarczajg rowniez badania kohorty pacjentéw po ostrym zawale
migénia sercowego. Przebadano wnich 4204 pacjentow. Wykazano, ze pacjenci
o umiarkowanych i wysokich wynikach stresu charakteryzowali si¢ zwigkszong $miertelno$cia
(badang przez okres 2 lat) w stosunku do osob 0 niskich wynikach stresu. Co wigcej, we
wspomnianym badaniu udowodniono roéwniez, ze umiarkowany i wysoki poziom stresu
pacjentdéw po ostrym zawale migs$nia sercowego byl przyczyng pogorszenia si¢ ich stanu
zdrowia —w obiektywnej ocenie z perspektywy miar biomedycznych oraz subiektywnej ocenie
pacjenta (Arnold iin., 2012). Zesp6t Brummett (2004) przeprowadzit trzyletnie badania na
probie 322 pacjentdow z choroba wiencowa. Dokonali oni 9 pomiaréw na przestrzeni czasu
badania. Wykazali, ze wsrod badanej proby, wickszy wyniki stresu uzyskiwaly kobiety (w
stosunku do mezczyzn) oraz osoby mtodsze (w stosunku do 0sob starszych). Duze nasilenie
stresu zaobserwowali rowniez U pacjentdéw 0 umiarkowanej sytuacji socjoekonomicznej,
niskim poziomie odczuwanego wsparcia spotecznego oraz negatywnych stylach radzenia sobie
ze stresem. Co wigce], wyzsze wyniki stresu uzyskiwaly rowniez osoby z dodatkowa diagnoza
niewydolnos$ci serca, w stosunku do 0s6b wylacznie z diagnoza choroby wiencowej (Brummett
iin.,, 2004). Wartym wspomnienia badaniem podluznym jest rowniez nietypowy projekt
Schwarz i ElIman (2003). Przebadaty one 156 diad — pacjentow z niewydolnos$cia serca i ich
partnerow. Badaczki przeprowadzity szereg wywiadow z osobami badanymi w ciggu 7-10 dni
po wypisie pacjentow ze szpitala. Do ponownego pomiaru 3 miesigce pozniej przystapito
wylacznie 128 badanych par. Wykazaty one, Zze 44% pacjentéw ponownie zostato poddanych
hospitalizacji w 3 miesigce po pierwotnym wypisie ze szpitala. Co wigcej, potwierdzily one, ze
interakcja stresu oraz objawow depresji partnera osoby z niewydolnoscig serca byta istotnym
predyktorem ponownej hospitalizacji i Smiertelnosci badanych pacjentéw (Schwarz i EIman,
2003).

Istotnych danych dostarczaja roéwniez badania podtuzne na osobach zdrowych.
Redmond i wspotpracownicy (2013) przebadali 24 443 zdrowe osoby, bez diagnozy
kardiologicznej. Drugi pomiar byt dokonywany $rednio 4 lata, a maksymalnie 7 lat po pomiarze
pierwotnym. Zaobserwowano W nich wystgpienie 659 przypadkow zachorowan na chorobe
niedokrwienng serca oraz 1320 zgondéw. Udowodniono, ze osoby 0 wysokim poziomie stresu

I niskim statusie socjoekonomicznym wykazywatly si¢ wickszym ryzykiem zachorowania na
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chorobe niedokrwienng serca i Smierci, W stosunku do oséb 0 niskim poziomie postrzeganego
stresu lub tez wysokich dochodach (Redmond iin., 2013). Na koniec, warto wspomnie¢
0 nieopublikowanych jeszcze danych dostgpnych publicznie w formie preprintu (czyli wstepnej
wersji publikacji naukowej, dostepnej we wczesnym dostepie). Dimond i jego zespot (2021)
przebadali 147 pacjentdow 2z niewydolnoscig serca przez okres 39 miesiecy, dokonujac
pomiaréw co pot roku. Wykazali oni, ze postrzegany stres oraz poczucie leku stanowily istotne
predyktory czestotliwosci hospitalizacji badanej proby pacjentéw. Udowodnili réwniez, ze
wzrost wynikow postrzeganego stresu jedynie 0 jedno odchylenie standardowe (jest to miara
mowigca 0 rozrzucie wynikow wokot sredniej; zob. Francuz i Mackiewicz, 2007) wigzat si¢ ze
zwickszeniem czestotliwosci hospitalizacji lub §mierci pacjenta az 0 61% (Dimond i in., 2021).
Warto$ciowe dane zostaly wykazane rowniez w badaniach poprzecznych. White
i wspotpracownicy (2014) przebadali 578 0sob powyzej 70. roku zycia. W sktad wspomniane;j
proby wchodzity rowniez osoby z diagnoza kardiologiczng: nadci$nienia tetniczego (n=374),
zawalu mies$nia sercowego (N=39) czy tez niewydolnos$ci serca (n=22). Wykazali oni, ze
poziom odczuwanego stresu, wyniki testow neurologicznych oraz dane pacjenta pochodzace
Z historii medycznej byly zwigzane z intensywno$ciga odczuwanych przez pacjentow
dolegliwosci bolowych. Odczuwany stres petnit wtym badaniu réwniez rolg istotnego
predyktora dolegliwosci bolowych (White i in., 2014). Z kolei na probie 3572 pacjentéw po
epizodzie ostrego zawatu mig$nia sercowego wykazano, ze postrzegany stres byl zwigzany ze
znacznie gorszym powrotem do zdrowia, jakoscig zycia i zdrowiem psychicznym. W badaniu
tym zaobserwowano rowniez istotne rdznice W poziomie stresu wewnatrz badanej proby.
Kobiety wykazywaly si¢ wyzszymi wynikami skali PSS w stosunku do me¢zczyzn (Xu iin.,
2015). Dracup i wspolpracownicy (2003) w badaniu na 222 pacjentach z niewydolnoscia serca
wykazali, ze pacjenci 0 wysokim poczuciu kontroli nad choroba, wykazywali si¢ nizszymi
wynikami dystresu w stosunku do pacjentéw 0 niskim poczuciu kontroli (Dracup i in., 2003).
Nalezy réwniez wspomnie¢ 0 najnowszych badaniach poprzecznych z zakresu
psychokardiologii. Abshire wraz z zespotem (2018) przebadali 62 osoby ze wszczepionym
urzadzeniem LVAD (left vetricular assist device). Jest to urzadzenie wspomagajace prace lewej
komory serca, stosowane U oso6b z niewydolnoscig serca, U ktorych przeszczep serca jest
niemozliwy lub oczekujacych przeszczepu. Wykazali, Zze postrzegany stres byl istotnie
zwigzany Z symptomami depresji, zmeczeniem oraz negatywnymi formami radzenia sobie
wsrdd oséb z urzadzeniem LVAD. Dodatkowo udowodnili, ze postrzegany stres oraz poczucie
zmeczenia byly istotnymi predyktorami jako$ci zycia badanych pacjentéw z niewydolnoscia

serca (Abshire i in., 2018). Z badania Kashani i wspotpracownikow (2020) na 298 pacjentach
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z diagnoza 150 wynika, ze ich jako$¢ zycia bylta zalezna od poziomu odczuwanego stresu oraz
poczucia wlasnej skutecznosci — przekonania o zdolnosci do podejmowania wysitku w celu
osiagnigcia okreslonego celu i radzenia sobie z zyciowymi trudnosciami (zob. Bandura, 1977).
Co wigcej, W najnowszym badaniu Gaffey i zespotu (2021) przebadano 153 pacjentéw
z niewydolnos$cig serca. Zaobserwowano W nim umiarkowanie-silne zwigzki pomig¢dzy
odczuwanym stresem a zaburzeniami poznawczymi, zaburzeniami snu i dobrostanem
psychicznym. Warto réwniez wspomnie¢ 0 publikacji chinskich badaczy. Z przeprowadzonego
przez nich badania poprzecznego na 302 pacjentach z niewydolnoscia serca wynika, ze poziom
odczuwanego stresu jest istotnym predyktorem jakosci zycia psychicznego (An i in., 2022).
Postrzegany stres jest zjawiskiem powszechnym wsrdd pacjentdw z niewydolno$cia
serca. Nakladajace si¢ po sobie hospitalizacje, zaostrzanie si¢ objawoOw, ograniczenia
W codziennym funkcjonowaniu oraz duza ztozono$¢ tej choroby sprawiaja, ze jako$¢ zycia
psychicznego i fizycznego pacjentow z diagnoza 150 jest zagrozona (Harris iin., 2021).
Przedstawione wcze$niej modele teoretyczne potwierdzaja te zaleznos$¢. Transakcyjne modele
stresu w swojej pierwotnej i zmodyfikowanej wersji zakladaly, ze choroba moze by¢ istotnym
zrodlem stresu (Folkman, 2001, 2008; Lazarus i Folkman, 1984). Rowniez teoria zachowania
Hobfolla (2001) pokazywata, ze zdrowie jest istotnym zasobem stanu, a jego zagrozenie moze
by¢ zrodtem stresu. Z tego tez powodu, nalezatoby sie zastanowi¢ nad formami radzenia sobie
ze stresem stosowanymi przez pacjentdw Z niewydolno$cig serca. Wspomniane koncepcje
stresu psychologicznego zaktadaty, ze w przypadku subiektywnej oceny dotykajacych nas
wydarzen jako stresujacych, uruchamiane sg adekwatne formy radzenia sobie ze stresem.
Rowniez przytoczone modele percepcji choroby Leventhala | wspotpracownikoéw (1980) oraz
Lipowskiego (1970) pokazywaty, ze ocena choroby jako czego$ zagrazajacego moze
uaktywnia¢ stosowanie takich form. Na tej podstawie, w kolejnym fragmencie niniejszej pracy
zostang przedstawione podstawowe koncepcje radzenia sobie ze stresem a takze dane

dotyczace radzenia sobie wérod pacjentow z niewydolnoscia serca.

3.2. Radzenie sobie ze stresem spowodowanym niewydolnoScig serca

Heszen i Sek (2012) definiuja radzenie sobie ze stresem jako zachowanie majgce na celu
zmiang sytuacji stresowej oraz poprawe stanu emocjonalnego. Operacjonalizujac radzenie
sobie ze stresem, nalezy je rozpatrywac z trzech réznych perspektyw: jako proces, strategia

oraz styl. Radzenie sobie ze stresem jako proces oznacza ztozone i dynamiczne formy dziatania
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podejmowane przez jednostke W sytuacji stresowej w dtuzszej perspektywie czasu. Strategie to
mniejsze formy zachowania, ukazujace roznice W obrebie procesu redukeji skutkow stresu. Sg
to behawioralne, emocjonalne i poznawcze reakcje na stres, majace okreslong funkcje, jak np.
uspokojenie si¢, zmiang sytuacji stresowej lub pozyskanie jaki$ korzysci. Stylem radzenia sobie
okreSlamy za$ indywidualne i stabilne w czasie dyspozycje, determinujgce zachowania
W sytuacji stresu — inaczej, zbidr strategii i sposobow radzenia, uruchamianych w procesie
zmagania si¢ Z sytuacja stresowa (Heszen-Niejodek, 2000; Wrze$niewski, 2000).

Pojecia strategii i stylu sa czesto uzywane naprzemiennic. ROwniez autor niniejszej
pracy uzywat W przesztosci tych poje¢ btednie lub w sposob niekonsekwentny (zob. Gerymski,
2018; Gerymski i Krol, 2020). Na przestrzeni tej pracy, czgsto wspominano 0 radzeniu sobie
ze stresem, bez wczesniejszego jego definiowania jako strategia lub styl. Czasem uzywano
terminu ,,forma radzenia sobie ze stresem”, jako proba neutralnej unifikacji mylacych sie ze
sobg poje¢. Wedlug Wielkiego Stownika Jezyka Polskiego PAN (2007), strategia oznacza
,»starannie zaplanowany sposob dziatania zmierzajacy do osiagnigcia istotnych i siggajacych
daleko w przyszto$é¢ celow”. Stylem za$ nazywamy ,,charakterystyczny sposéb podejmowania
okres$lonego rodzaju dziatan”. Oznacza to, ze styl moze by¢ zbiorem réznych stosowanych
strategii, co jest zgodne z psychologiczng definicja powyzszych poje¢. Z semantycznego
punktu widzenia, definicje te wskazuja na istotne réznice pomigdzy definiowanymi pojeciami,
jednakze nie koniecznie mogg by¢ one oczywiste dla ich uzytkownika, dlatego tez warto
zobrazowac¢ réznice migedzy nimi na konkretnym przyktadzie.

W literaturze anglojezycznej, radzenie sobie ze stresem definiowane jest jako coping.
Lazarus i Folkman (1984) opisujac style radzenia sobie ze stresem, uzywajg wylgcznie
nadrzednego pojecia radzenia sobie (tj. samego stowa coping). Wspomniano wczesniej, ze
Folkman (2001, 2008) w swoim zrewidowanym transakcyjnym modelu stresu wyr6znila
radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu, ktérego kategoriami (categories to pojecie
uzywane przez Folkman) s3: pozytywne przewartosciowanie, rewizja celow, wiara
I duchowo$¢ oraz nadawanie zwyklym wydarzeniom pozytywnego znaczenia. W jej koncepcji,
radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu jest stylem, za$ strategiami beda zaproponowane
przez nig dziatania zaradcze, tj. wspomniane kategorie. Jako przyktad rozréznienia pojgcia
strategii i stylu postuzyt transakcyjny model stresu W swojej oryginalnej oraz zrewidowanej
formie, dlatego tez od niego zostanie rozpoczgta proba teoretycznego uzasadnienia znaczenia

strategii radzenia sobie ze stresem w funkcjonowaniu pacjentow z niewydolnoscig serca.
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3.2.1. Radzenie sobie w $wietle transakcyjnej teorii stresu Lazarusa i Folkman

W klasycznym transakcyjnym modelu stresu, Lazarus i Folkman (1984) definiowali
strategie radzenia sobie jako poznawcze i behawioralne wysitki cztowieka, majace na celu
sprostanie obcigzajacym lub przekraczajacym jego zasoby wymaganiom pomiedzy jednostka
ajej srodowiskiem. Uruchamiane s3 W odpowiedzi na ocen¢ sytuacji jako stresujaca.
Mechanizm ten zostal bardzo dokladnie opisany wczesniej, dlatego tez niniejszy fragment
zostanie poswigcony wylgcznie probie definicji stylow radzenia sobie zaproponowanych przez
autorow wskazanej teorii.

Lazarus i Folkman (1984) wyrdzniaja dwa style radzenia sobie: zorientowany na
problemie oraz zorientowany na emocjach. Radzenie sobie zorientowane na problemie ma na
celu zmiang relacji pomi¢dzy jednostka a jej otoczeniem. Jest to podejécie instrumentalne,
skoncentrowane na probie opanowania zrodta stresu w celu eliminacji lub zmniejszenia jego
negatywnego oddziatywania. Moze przejawia¢ si¢ W postaci proby zmiany sytuacji
I rozwigzywania problemow, np. poprzez opracowanie strategii dziatania (Folkman i Lazarus,
1980; Lazarus i Folkman, 1987). Styl zorientowany na emocjach stosowany jest za$ w celu
redukcji negatywnych emocji oraz emocjonalnego napigcia, zwigzanych z dziataniem stresora.
Dotyczy form dziatania obejmujacych poszukiwanie wsparcia spotecznego, dystansowanie sig,
unikanie, ucieczke lub pozytywne przewartosciowanie (Folkman iin., 1986; Folkman
i Lazarus, 1988b; Lazarus i Folkman, 1984). Bardzo istotnym jest fakt, ze cztowiek stosuje oba
te style radzenia sobie w kazdym typie sytuacji stresowej (Folkman i in., 1986).

Zrewidowany transakcyjny model stresu idzie o krok dalej, uzupetniajgc grupe stylow
radzenia sobie ze stresem o kolejng kategorie: radzenie sobie zorientowane na znaczeniu.
Wspomniano wczesniej, ze zdaniem Folkman (2001, 2008) pozytywne emocje odpowiedzialne
sg za podtrzymywanie wysitkow radzenia sobie ze stresem, pomagajg W odbudowywaniu
utraconych zasobow, a takze dostarczajg momentu wytchnienia podczas transakcji stresowej.
Model ten zaktada, ze W sytuacji negatywnej adaptacji, czlowiek odczuwa potrzebe ponownej
proby sprostania stawianym mu wymaganiom (Gruszczynska, 2007). Uruchamia to proces
radzenia sobie zorientowanego na znaczenie, ktore to jest odpowiedzialne za generowanie
pozytywnego afektu, pelnigcego funkcje motywacyjng w procesie radzenia sobie oraz
przywracajacego utracone zasoby. Styl radzenia sobie zorientowany na znaczenie oparty jest
0 wartoSci, przekonania i egzystencjalne cele wazne dla danej jednostki. Moga do nich nalezec¢
np. religia, duchowos¢ czy tez cel isens zycia. Przekladajg si¢ ona na stosowanie strategii

opartych na pozytywnym przewartoSciowaniu, rewizji celow, wierze i duchowosci, oraz
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nadawaniu zwyklym wydarzeniom pozytywnego znaczenia (Folkman, 2001, 2008; Folkman
i Moskowitz, 2007).

Zaprezentowane transakcyjne modele stresu i radzenia sobie sg zywo wykorzystywane
w badaniach z zakresu psychologii zdrowia. Folkman i Moskowitz wykorzystuja go
W paradygmacie badan nad osobami zakazonymi wirusem HIV i chorujacymi na AIDS.
Twierdza, ze radzenie sobie (szczegdlnie to skoncentrowane na znaczeniu) moze pomoc tego
typu osoba W zmaganiu si¢ Z chronicznym stresem choroby przewlektej oraz polepszeniu ich
dobrostanu (Folkman i in., 1997; Moskowitz i in., 1996). Krok (2017) w swoich badaniach nad
jakoscig zycia pacjentow Z nowotworami przetyku wykazat, ze radzenie sobie skoncentrowane
na problemie, emocjach iznaczeniu odgrywa istotng role¢ w funkcjonowaniu pacjentéw
onkologicznych. Wazng funkcj¢ radzenia sobie opartego na problemie, emocjach i znaczeniu
wykazano réwniez W badaniach na osobach zreumatoidalnym zapaleniem stawow
(Gruszczynska i Knoll, 2015). Badania z zakresu psychokardiologii rowniez odwotujg si¢ do
transakcyjnego modelu stresu. Buetow ijego zesp6t (2001) wykazali, ze radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach odgrywa wazng role W radzeniu sobie z chorobg pacjentow
Z niewydolnoscig serca. Uwzgledniajacy lata 1984-2016 przeglad literatury potwierdzil wazna
i istotng rolg strategii skoncentrowanych na problemie iemocjach w zmaganiu si¢
z niewydolnoscig serca (Li 1 Shun, 2016). Identycznych wynikoéw dostarczyt przeglad Graven
i Granta (2013), obejmujacy publikacje z lat 2000-2011. Z kolei Gerymski i Krol (2020)
wykazali, ze radzenie sobie skoncentrowane na problemie, emocjach i znaczeniu bylo istotnie
zwigzane z poczuciem sensu i satysfakcjg z zycia os6b ze wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem.

We wczesniejszym fragmencie pracy wspomniano O narzedziu badawczym
stworzonym przez Lazarusa i Folkman — Kwestionariuszu Sposobow Radzenia Sobie WCQ
(The Ways of Coping Questionnaire; Folkman i Lazarus, 1988b). Sktada si¢ na niego lista
strategii radzenia sobie ze stresem, ktore to mozemy zaliczy¢ do dwoch stylow zgodnych
z klasycznym transakcyjnym modelem stresu — skoncentrowanym na problemie oraz
skoncentrowanym na emocjach. Kwestionariusz ten osigga dobre wlasciwosci
psychometryczne, ale nie jest zbyt popularnym narzedziem na gruncie polskim. Pierwszej
adaptacji skali WCQ dokonata Gwozdecka (1989) w swojej nieopublikowanej pracy
magisterskiej. W literaturze polskiej funkcjonuje wicle adaptacji réznych autoréw, a tworcy
projektow badawczych nie sa zgodni wobec tego, ktora z adaptacji powinna by¢ stosowana.
Kwestionariusz WCQ nie obejmuje stylu radzenia sobie zorientowanego na znaczeniu,

wyr6znionego W zrewidowanym modelu Folkman (2001, 2008), ktory jest coraz czesciej
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uwzgledniany W badaniach dotyczacych stresu W §wietle modelu transakcyjnego. Narzedziem
badajacym radzenie sobie zorientowane na problem, emocje i znaczenie jest Kwestionariusz
Radzenia Sobie (Coping Questionnaire) autorstwa Gruszczynskiej i Knoll (2015). Poza tym,
ze nawigzuje on do zrewidowanego transakcyjnego modelu stresu Folkman (2001, 2008), to
operaty jest rowniez na drugim modelu teoretycznym — modelu tworzenia znaczen Folkman
i Park (1997). Dlatego tez przed przystapieniem do opisu narzedzia Gruszczynskiej i Knoll
(2015), nalezy dokona¢ doktadnego opisu nieprzytaczanego dotychczas w tej pracy modelu

teoretycznego.

3.2.2. Radzenie sobie w ujeciu modelu tworzenia znaczen Folkman i Park

Model tworzenia znaczen (meaning-making model) zostal zaproponowany przez
Folkman i Park (1997). W pozniejszych lat byt niezaleznie rozwijany wytacznie przez Park
(Park, 2010, 2013, 2016). Jest on modelem czerpigcym z transakcyjnej teorii stresu (Lazarus
i Folkman, 1984) oraz bardzo bliski jego zrewidowanej formie (Folkman, 2001, 2008).
Znaczaco rozwija on dotychczasowa wiedz¢ na temat tego, W jaki sposob ludzie reagujg na
stres. Model tworzenia znaczen zaktada, Ze jednostka radzi sobie ze stresem odwotujac si¢ do
dwoch systemow znaczen: globalnego oraz sytuacyjnego.

Globalny system znaczen determinuje, W jaki sposob cztowiek postrzega przeszios$¢
I terazniejszo$¢, a takze jakie bedzie mial oczekiwania wobec przysztosci. Sktadajg si¢ na niego
trzy sktadniki: przekonania, cele oraz poczucie sensu zycia (Park, 2010; Park i Folkman, 1997).
Przekonania dotycza zbioru pogladow na temat otaczajacego $wiata i jednostki.
Odpowiedzialne sg za tworzenie schematéw wykorzystywanych w procesie interpretacji
i oceny wilasnych do$wiadczen. Globalne przekonania mogg odnosi¢ si¢ do takich sfer jak
sprawiedliwo$¢, szczescie, kontrola czy tez spojnos¢ (Park, 2008). Cele definiowane sg jako
stany, obiekty lub ideaty, nad ktorymi cztowiek pracuje i ktore stara si¢ zachowac, tj. praca,
wiedza, czy tez zdrowie (Park, 2008). Krok (2017) definiuje cele w modelu tworzenia znaczen
jako wewngetrzne reprezentacje pozadanych procesow lub ich rezultatow. Z kolei poczucie
sensu zycia wyrazane jest jako uczucie i przekonanie o sensownosci i kierunku wtasnego zycia
(Park, 2010; Park iFolkman, 1997). Te trzy skladniki globalnego systemu znaczen
odpowiedzialne sa za dwa procesy: orientacyjny i motywacyjny. Po pierwsze, sg zrodlem
informacji pomocnych w interpretacji zdarzen otaczajacego nas S$wiata. Po drugie,

odpowiedzialne sa za nadanie Zyciu celowo$ci oraz wspomagaja wyznaczenie zyciowych

95



celow i kierunku dziatania. Globalny system znaczen obecny jest juz we wczesnych okresach
rozwoju ipodlega modyfikacjom na podstawie osobistych doswiadczen jednostki.
Doswiadczenia te modyfikuja postrzeganie siebie i otoczenia, oraz ksztaltuja wazne dla nas
wartosci i cele (Krok, 2017; Park, 2010).

Sytuacyjny system znaczen obejmuje wstepng ocen¢ sytuacji, rewizje globalnych
i ocenianych znaczen oraz skutkéw tych proceséw. Odnosi si¢ do konkretnej sytuacji
zachodzacej W zyciu cztowieka. Oddziatujg na nie ogdlne przekonania i cele jednostki zawarte
W globalnym systemie znaczen, oraz warunki, W ktorych to odbywa si¢ transakcja pomiedzy
jednostkg a otoczeniem (Park, 2010, 2013, 2016). Zdaniem Park i Folkman (1997), sytuacyjny
system znaczen jest czg¢$cig oceny poznawcze] transakcji stresowej | obejmuje nastgpujace
elementy: ocen¢ pierwotng, poszukiwanie znaczenia oraz wynik tych proceséw, manifestowany
jako zmiany w globalnym systemie znaczen. Sytuacyjny system znaczen aktywowany jest
W momencie pojawienia si¢ stresora, ktory to prowadzi do uaktywnienia si¢ kolejnych
procesdw: oceny znaczenia wydarzenia, oceny rozbiezno$ci pomiedzy znaczeniem
sytuacyjnym a znaczeniem ogolnym, tworzenia znaczen, nadania znaczenia oraz adaptacji do
zaistniatej sytuacji (Krok, 2017; Park, 2010; Park i Folkman, 1997). Wizualizacja modelu

tworzenia znaczen zostala zaprezentowana na Rysunku 3.4.
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Rysunek 3.4 Model tworzenia znaczen

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie (Park, 2010, 2013; Park i Folkman, 1997)
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Park (2008) twierdzi, ze wystapienie sytuacji stresujacej lub jakiego$ traumatycznego
wydarzenia (jak np. choroba przewlekta) prowadzi do przypisywania im przez jednostke
jakiego§ znaczenia. Przypisane znaczenie sytuacyjne jest porownywanie z globalnym
systemem znaczen jednostki. W modelu Park (2008, 2010, 2013), stres jest wynikiem
rozbieznosci pomiedzy dwoma poroOwnywanymi systemami znaczen, majagcym swoje zrodto
W rozbieznosci pomiedzy globalnymi przekonaniami icelami, aewaluowang sytuacja.
Rozbieznos¢ ta prowadzi do poczucia cierpienia, ktére nie wystepuje lub jest znaczaco nizsze
U osob, ktore nie do$wiadczajg takiej rozbieznosci (Park, 2008). Proces tworzenia znaczen
stanowi probe przywrdcenia znaczenia globalnego. Ma na celu probe ujrzenia sytuacji w inny
sposob 1 przeformutowania przekonan i celow, aby odzyskaé spdjnosci migdzy globalnym
a sytuacyjnym systemem znaczen (George iPark, 2020). Tworzenie znaczen obejmuje
4 glowne rodzaje procesOw psychicznych: (1) automatyczne ikontrolowane — wyparcie,
pozytywne przewarto§ciowanie, planowanie, odwotanie si¢ do przekonan i doswiadczen
duchowych; (2) asymilacji iakomodacji — wlaczanie, tworzenie lub zmiana struktur
poznawczych; (3) poszukiwania zrozumienia i znaczenia — poznawczych i emocjonalnych prob
dostrzezenia istoty iznaczenia wydarzenia; oraz (4) poznawczego iemocjonalnego
przetwarzania — modyfikacji znaczenia na bazie refleksji, dystansowania si¢ | poszukiwania
sensu (Krok, 2017; Park, 2010, 2013). Nadane znaczenie jest wynikiem powyzszych proceséw
I manifestuje si¢ najczesciej poprzez odkrycie poczucia sensu zycia, akceptacje wydarzenia,
zrozumienie jego przyczyn, subiektywne przekonanie o wystapieniu pozytywnych zmian,
zmiang¢ indywidualnej tozsamosci, ponowng oceng i zmniejszenie subiektywnego obciazenia
dang sytuacjg, zmiang ogdlnych przekonan i celéw, oraz modyfikacje poczucia sensu zycia
(Krok, 2017; Park, 2010, 2013).

Koncepcja ta wskazuje na istotng role systemu znaczen W procesie adaptacji do
dziatania stresora i jednocze$nie rozwija zaproponowang W koncepcji Folkman (2001, 2008)
istotng role radzenia sobie zorientowanego na znaczeniu. Zyskuje on coraz wigksza
popularno$¢ wsréd badaczy z zakresu psychologii zdrowia. W badaniach Kroka (2017)
wykazano, ze system znaczen pacjentdw Z nowotworami przetyku odgrywat istotng rolg w ich
funkcjonowaniu i poziomie dobrostanu. Praca teoretyczna dotyczaca pacjentdw z guzem
mozgu zwraca uwage na to, ze proces tworzenia znaczen moze by¢ wazny z perspektywy
jakosci zycia osob chorych przewlekle (Ownsworth i Nash, 2015). Park i Gutierrez (2013)
w swoich badaniach na studentach potwierdzili, ze proces tworzenia znaczen W oparciu
przywotywany model teoretyczny odgrywa wazng rol¢ W zmaganiu si¢ ze stresem

spowodowanym traumg. Rowniez Ryff (2014b) stwierdza, Zze tworzenie znaczen jest
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niezmiernie istotne z perspektywy psychologicznego dobrostanu. W modelu Park (2008, 2010,
2013), tworzenie znaczen moze petni¢ funkcje radzenia sobie ze stresem. Przywotane badania
polskie i zagraniczne wskazuja na ochronng funkcj¢ procesu tworzenia znaczen prowadzaco do
lepszego przystosowania. Z badan Kroka i Zarzyckiej (2020) wynika, ze proces tworzenia
znaczen byl istotnym predyktorem psychologicznego dobrostanu pacjentow z choroba
wiencowg I pehit funkcje mediatora pomiedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a PWB.
Przypisuja oni temu procesowi funkcj¢ radzenia sobie ze stresem. Twierdza, ze choroba
kardiologiczna prowadzi do rozbieznosci miedzy globalnym a sytuacyjnym systemem znaczen
tej grupy pacjentow, co W konsekwencji wywoluje niepokdj i skutkuje sigganiem po strategie
radzenia sobie w celu utatwienia przystosowania si¢ do choroby. Zwracaja oni uwagg na to, ze
tworzenie znaczen moze funkcjonowaé jako strategia radzenia sobie ze wzgledu na jego
zwigzek z zachowaniem ukierunkowanym na cel (Krok i Zarzycka, 2020). Potwierdzajg to
réwniez przywotane wyzej wybrane badania z zakresu psychologii zdrowia, wykorzystujace
model tworzenia znaczen jako swojg podstawe teoretyczna.

Jedynym narzedziem nawigzujacym do strategii radzenia sobie ze stresem W $wietle
transakcyjnego modelu stresu (Folkman, 2001, 2001, 2008; Lazarus i Folkman, 1984) oraz
modelu tworzenia znaczen (Park, 2008, 2010, 2013) jest Kwestionariusz Radzenia Sobie
(Coping Questionnaire) autorstwa Gruszczynskiej i Knoll (2015). Wspomniana skala mierzy
trzy style radzenia sobie: zorientowane na problem, emocje iznaczenie. Oparta jest na
pozycjach Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS (Endler i Parker,
1994), Kwestionariusza Sposobéw Radzenia Sobie WCQ (Folkman i Lazarus, 1988b) oraz
Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Radzenia sobie ze Stresem COPE (Carver i in.,
1989). Stanowi wigc integracje trzech najpopularniejszych narzedzi stosowanych do pomiaru
radzenia sobie ze stresem. Zostala zwalidowana na potrzeby badan na osobach
z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw (Gruszczynska iKnoll, 2015). Byla réwniez
wykorzystywania w badaniach nad osobami z nowotworami przetyku (Krok, 2017) oraz
pacjentach z niewydolno$cig serca ze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem ICD
(Gerymski i Krol, 2020). We wszystkich badanych probach, Kwestionariusz Radzenia Sobie
wykazuje si¢ bardzo dobrymi wlasciwosciami psychometrycznymi.

Zaproponowanie radzenie sobie ze stresem zorientowane na problemie, emocjach
i znaczeniu nie naleza do jedynych konceptualizacji teoretycznych procesu zmagania si¢
Z dziataniem stresowa. Istnieje wiele modelu operacjonalizujacych radzenie sobie W swietle
innych stylow (zob. Heszen, 2013; Heszen i S¢k, 2012). Nie mniej jednak, wspomniane trzy

kategorie majg swoje podtoze w najpowszechniejszym modelu stresu — transakcyjnej teorii
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stresu (Folkman, 2001, 2008; Lazarus i Folkman, 1984), oraz modelu tworzenia znaczen (Park,
2008, 2010, 2013) — zyskujacym na znaczeniu i bardzo mocno ugruntowanym w badaniach
z zakresu w psychologii zdrowia (Krok, 2017). Z tego tez powodu, wspomniane trzy style
powinny by¢ uwzglednione w badaniach nad funkcjonowanie pacjentow z niewydolnoscig

Serca.

3.2.3. Mediacyjna rola radzenia sobie

Teorie psychologiczne zaznaczaja, ze radzenie sobie ze stresem petni funkcje mediatora
pomiedzy stresem a jego skutkiem. Oznacza to, Zze radzenie sobie ze stresem posredniczy
w relacji pomigdzy postrzeganym stresem a wyznacznikami jakosci zycia (Heszen, 2013).
Potwierdzajg to przytoczone wczesniej koncepcje psychologiczne. Folkman i Lazarus (1988a)
zaznaczaja, ze radzenie sobie pelni funkcj¢ mediatora reakcji emocjonalnej. Pojawia si¢
w odpowiedzi na stresor oraz przeksztalca ocen¢ pierwotng itowarzyszace jej emocje.
Transakcyjna teoria stresu w swojej klasycznej (Lazarus i Folkman, 1984) i zrewidowanej
formie (Folkman, 2001, 2008) potwierdza ten mechanizm. Radzenie sobie pojawia si¢ W niej
w odpowiedzi na oceng sytuacji jako stresujacej, posredniczac miedzy tg ocena a jej rezultatami
— pozytywnym lub negatywnym przystosowaniem. Réwniez model tworzenia znaczen zwraca
uwage na mediacyjna role radzenia sobie ukierunkowanego na znaczenie. Tworzenie i nadanie
znaczenia, czyli radzenie sobie ukierunkowane na znaczenie, petni W nim funkcje¢ mediatora
pomiedzy dystresem a adaptacja (Park, 2008, 2010, 2013). Wspomniana wczesniej spirala
zyskow i strat pokazuje rowniez, ze strategia opierajgca si¢ na oczekiwanych zyskach
posredniczyta pomiedzy stratg a skuteczng i nieskuteczng adaptacja (Hobfoll, 2001). Takze
przedstawione wczesniej dwa modele percepcji choroby rowniez potwierdzaja te zaleznosci.
Pokazujg, ze radzenie sobie jest uruchamiane na skutek emocji i stresu zwigzanego Z oceng
wilasnej choroby (Leventhal iin., 1980; Lipowski, 1970). Kazdy ze wspomnianych
mechanizmow jest 0 wiele bardziej rozbudowany niz W powyzszej analizie, jednakze wszystkie
te modele teoretyczne potwierdzaja mediacyjng rolg strategii radzenia sobie ze stresem
pomiedzy zrodtem stresu oraz negatywnym afektem, a wskaznikami przystosowania, adaptacji
i dobrostanu.

Zasadnym wigc byloby sformulowanie, Zze podobne zalezno$ci mozna zaobserwowacé
rowniez W przypadku zmiennych zwigzanych ze stresem. Co za tym idzie, zwigzek percepcji

choroby i sensu zycia z jakoscig zycia rowniez moze by¢ mediowany prze strategie radzenia
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sobie ze stresem. Dane empiryczne i metaanalizy potwierdzaja wystepowanie takich
zaleznosci. Zespot Dempstera | wspotpracownikow (2015) przeanalizowat 1050 artykutéw na
temat zwigzku percepcji choroby, radzenia sobie ze stresem i jakoScig zycia. Wykazali oni
bardzo wazng zalezno$¢ — strategie radzenia sobie ze stresem byly w wielu przypadkach
wazniejszymi predyktorami jako$ci zycia niz sama percepcja choroby. Co wigcej, udowodnili
ze W niektorych przypadkach strategie radzenia sobie ze stresem mogg petni¢ funkcje mediatora
pomiedzy miarami percepcji choroby ajakoscig zycia, jednakze nie uzyskali spojnych
dowodow (Dempster i in., 2015). Brak homogeniczno$ci wynikow moze wskazywac, ze tylko
wybrane formy radzenia sobie ze stresem odgrywaja istotng rolg W ksztaltowaniu jakosci zycia
I dobrostanu 0sob chorych przewlekle. Moze rowniez wynikac z faktu zastosowanych narzedzi
badawczych.

Spdjnych wnioskow dostarczaja natomiast badania polskie. Z badan nad osobami ze
stwardnieniem rozsianym wynika, ze wybrane strategie zwigzane ze stylem ukierunkowanym
na emocje pehilty funkcje mediatora pomigdzy percepcja choroby jako przeszkoda/strata,
krzywda i warto$¢ a wzrostem potraumatycznym (Oginska-Bulik i Michalska, 2017). Analizy
danych pacjentow zrakiem przewodu pokarmowego pokazuja, ze radzenie sobie
ukierunkowane na emocje, problem i znaczenie posredniczyly pomiedzy percepcja choroby
jako wyzwanie, warto$¢, zagrozenie, zysk, krzywda, przeszkoda i znaczenie, a dobrostanem
psychicznym (Krok i in., 2019). Jak wida¢, w zaleznosci od badanej proby pacjentéw chorych
przewlekle, rdzne style radzenia sobie ze stresem posredniczag migdzy innymi formami
percepcji choroby. Nie zweryfikowano jeszcze takiej zalezno$ci wsrod pacjentow
Z niewydolno$cig serca, ani zadnej innej grupie osob chorych kardiologicznych. Mozna
zatozy¢, ze radzenie sobie 0sob z dolegliwo$ciami sercowo-naczyniowymi rowniez bedzie
pelito funkcj¢ posredniczaca migdzy percepcja choroby a miarami dobrostanu, jednakze
okreslenie konkretnych zaleznosci jest W tym momencie niemozliwe | wymaga doktadnych
badan empirycznych.

Mediacyjna rola strategii radzenia sobie ze stresem u pacjentéw z niewydolnoscig serca
zostata rowniez potwierdzona w przypadku innych badanych zmiennych. W badaniach nad
pacjentami z niewydolnoscig serca ze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem ICD
wykazano, ze radzenie sobie ukierunkowane na emocje, znaczenie i problem posredniczyto
pomig¢dzy poczuciem sensu zycia a satysfakcjg z zycia (Gerymski i Krol, 2020). Podobne
zalezno$ci potwierdzono rowniez U osdb chorujagcych na nowotwory — radzenie sobie
ukierunkowane na problem, znaczenie i emocje mediowato W relacji migdzy poczuciem sensu

zycia a dobrostanem psychicznym (Krok, 2017). Dane te pokazuja, ze mediacyjna rola strategii
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radzenia sobie ze stresem U o0sob chorych przewlekle jest rowniez obecna w przypadku
zmiennych bedacych zrodtem stresu i negatywnego afektu, anie wylacznie postrzeganym
stresem. Przedstawione zalezno$ci empiryczne potwierdzaja przedstawione wczesniej
zalozenia teoretyczne wynikajgce z przytoczonych szesciu modeli teoretycznych (Folkman,
2001, 2008; Hobfoll, 2001; Lazarus i Folkman, 1984; Leventhal i in., 1980; Lipowski, 1970;
Park, 2008, 2010, 2013).

Niestety, nie opublikowano jeszcze badan dotyczacych percepcji choroby, poczucia
sensu zycia i radzenia sobie ze stresem u osob z niewydolnos$cig serca, ktore weryfikowalyby
powyzsze zalozenia. Powinny one zosta¢ uwzglednione w kolejnych badaniach nad osobami
chorobami na schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego. We wczesniejszym fragmencie pracy
uwidoczniono aktualny stan badan na temat stresu w zyciu oséb z niewydolnoscia serca. Nie
przywotano jeszcze zbyt wielu wynikow mowigcych 0 pomocnej roli strategii radzenia sobie
ze stresem w funkcjonowaniu osob z diagnozg 150. Z tego powodu, w kolejnym fragmencie
pracy zostang przedstawione wyniki badan empirycznych dotyczacych waznej roli radzenia

sobie ze stresem u 0s6b z niewydolnoscig serca.

3.2.4. Cechy radzenia sobie ze stresem wsrod pacjentow z niewydolnoscig serca

Na podstawie przytoczonych teorii dotyczacych roli radzenia sobie ze stresem nalezy
stwierdzi¢, ze bedzie ono petnito istotng funkcje réwniez w zyciu 0s6b z niewydolnoscig serca.
Potwierdza to szereg badan empirycznych na temat zwigzku radzenia sobie z jakoscig zycia
pacjentow kardiologicznych. Badanie na 80 osobach z niewydolno$cia serca wykazato, ze
negatywne i nieprzystosowawcze radzenie sobie (czyli strategie takie jak wyparcie czy
samoobwinianie), byto negatywnie zwigzane z ich jako$cig zycia, a takze nasilato subiektywnie
oceniane objawy depresji (Klein iin., 2007). Projekt obejmujacy 222 osoby z diagnoza 150
pokazal, ze strategie radzenia sobie ze stresem takie jak akceptacja, poczucie humoru,
planowanie czy wsparcie spoteczne, byty ujemnie skorelowane z wynikami objawow depresji.
Co wigcej, subiektywna ocena objawow depresji byta dodatnio zwigzana ze stylami takimi jak
zaprzeczanie czy tez wycofanie si¢ (Trivedi i in., 2009). Inne badania potwierdzity, ze unikowe
radzenie sobie ze stresem bylto zwigzane z wigkszym poziomem postrzeganego leku i depresji
w podobnej samej probie pacjentow (Doering i in., 2004). Zaprezentowane wyniki potwierdza

rowniez przeglad literatury przeprowadzony przez MacMahona i Lipa (2002), w ktorym
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zwracaja uwage, ze style radzenia sobie stanowig istotne prognostyczne czynniki depres;ji i Igku
wsrod pacjentéw z zastoinowa niewydolnoscig serca.

Graven i Grant (2013) dokonali przegladu literatury dotyczgcego zwigzku radzenia
sobie ze stresem i jakoS$cig zycia zwigzang ze zdrowiem U 0sob z niewydolnoscig serca. Wynika
Z niego, ze styl radzenia skoncentrowany na problemie jest dodatnio zwigzany z fizycznym
I psychologicznym aspektem jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem tej proby osob. Z kolei styl
radzenia sobie skoncentrowany na emocjach byl negatywnie zwigzany ze wskazanymi sferami
jakosci zycia osob z niewydolnos$cig serca. Autorzy przegladu zwracaja jednak uwage, ze ze
wzgledu na brak badan eksperymentalnych wtej dziedzinie, nie mozna tutaj moéwic
0 zwigzkach przyczynowo-skutkowych (Graven i Grant, 2013). Istnieja jednak dane
empiryczne zbadan poprzecznych, ktore potwierdzaja te relacje. Na probie 94 osob
z niewydolno$cig serca wykazano, ze unikowe radzenie sobie bylo zwigzane z negatywnym
afektem, a to skoncentrowane na problemie — z pozytywnym afektem (Nahlén i Saboonchi,
2010). Warto rowniez wspomnie¢ 0 najnowszym badaniu An i zespotu (2022), z ktorego
wynika, ze radzenie sobie petnito funkcje mediatora pomigdzy poziomem odczuwanego stresu
a jakos$cia zycia U 302 osob z diagnoza I50.

Rowniez badania polskie dostarczaja wielu przydatnych informacji. Wyniki pracy Szot
(2012) na 99 osobach z niewydolnoscig serca wskazuja, ze W badanej przez nig probie
najczesciej stosowang strategia radzenia sobie ze stresem bylo poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego i instrumentalnego. Inny projekt, dotyczacy osob ztagodna skurczowa
niewydolnos$ciag serca, weryfikowal role trzech stylow radzenia sobie ze stresem:
ukierunkowanego na unikanie, emocje i zadanie. Wykazano w nim, ze potowa z badanych 46
pacjentOw stosowata wszystkie 3 rodzaje stylow radzenia sobie ze stresem, jednakze
dominujacym byt styl zadaniowy, & najmniej stosowanym styl ukierunkowany na emocje, ktory
to byt istotnie zwigzany z nasileniem objawow depresji badanej proby (Rydlewska i in., 2013).
Polskie badania potwierdzaja réwniez mediacyjng role strategii radzenia sobie ze stresem.
Milaniak z zespotem (2021) przebadali 123 osoby po przeszczepie serca. Udowodnili, ze
radzenie sobie ze stresem mediowalo W relacji pomigdzy otrzymywanym wsparciem
spotecznym i dostgpnym wsparciem emocjonalny a nasileniem objawdw depresji.

Interesujacych wnioskow dostarczaja takze badania jako$ciowe. Warto w tym miejscu
wspomnie¢ projekt zrealizowany przez Buetowa ijego zespot (2001). Przeprowadzili oni
wywiady z 62 pacjentami z niewydolno$cig serca z 30 roznych o$rodkéw na terenie Nowej

Zelandii. Z przeprowadzonych przez nich rozméw wynikato, ze badani pacjenci stosowali
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najczesciej cztery strategie radzenia sobie ze stresem: unikanie, wyparcie, zaprzeczenie
I akceptacje (Buetow i in., 2001).

Radzenie sobie ze stresem u 0so6b z niewydolnoscig serca odgrywa rowniez istotng rolg
W zwigzku z poczuciem sensu zycia tej proby osob. Wysocka-Pleczyk i Stowik (2012)
wykazali, ze W badanej probie 54 0sob z chorobg niedokrwienng serca istniej istotny I ujemny
zwigzek pomigdzy poczuciem sensu zycia a Stylem radzenia sobie zorientowanym na emocje.
Park ijej zespot (2008) dokonali dwoch pomiaréw w okresie 6 miesigcy na probie 155
pacjentow Z niewydolno$cig serca. Wykazali oni, ze religijne radzenie sobie, akceptacja oraz
pozytywne przewartosciowanie byly odpowiedzialne za wzrost poczucia sensu zycia
W przeciggu 6 miesigcy. Uwidocznili réwniez istotny zwigzek poczucia sensu zycia z fizyczng
I psychiczng sferg jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem w badanej probie. Testowali oni
réwniez zaleznos$ci mediacyjne, jednakze polegajace na mediacyjnej roli poczucia sensu zycia
pomiedzy radzeniem sobie a jakos$cia zycia — zalezno$¢ ta nie okazala si¢ by¢ statystycznie
istotna (Park i in., 2008). Niestety, nie zweryfikowali oni czy radzenie sobie bedzie mediowato
w relacji sensu zycia i jakosci zycia. Odpowiedzi na to pytanie mozemy poszuka¢ W badaniach
polskich. Zbadan Gerymskiego iKrola (2020) na probie oséb ze wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem wynika, ze radzenie sobie ze stresem zorientowane na problem,
emocje oraz znaczenie petnito funkcje mediatora w relacji pomiedzy poczuciem sensu zycia
a satysfakcja z zycia tej proby pacjentow.

Percepcja choroby jest rowniez zwigzana zradzeniem sobie ze stresem u osob
Z niewydolnoscig serca. Nahlén Bose i jej zespot (2016) przebadali 103 pacjentow z diagnoza
I50. Z zebranych przez nich danych wynika, Ze subiektywna ocena lgku i depresji, a takze
wybrane wymiary percepcji choroby skali B-IPQ byty zwigzane z unikowym stylem radzenia
sobie ze stresem. Chen i wspotpracownicy (2020) przebadali 302 pacjentéw z niewydolnoscia
serca. Wykazali oni istotnie zwigzki pomiedzy objawami depresji, a objawami fizycznymi
choroby, percepcja choroby oraz radzeniem sobie ze stresem. Zweryfikowali oni réwniez
mediacyjng rol¢ strategii radzenia sobie ze stresem. Wybrane przez nich strategie stanowity
istotne mediatory w relacji pomigdzy percepcja choroby a nasileniem objawow depresji (Chen
I in., 2020). Niestety, sa to jedyne badania na duzych probach pacjentéw z niewydolno$cig serca
weryfikujace wskazane zaleznosci. Nie zbadano jeszcze wspomnianych relacji w perspektywie
paradygmatu koncepcji Lipowskiego (1970) czy tez przy uzyciu skali SOWC (Janowski i in.,
2009). Wskazuje to na na ogromne braki w aktualnym stanie badan na probie pacjentow

Z niewydolnoscig serca.
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Przytoczone dane i teorie psychologiczne dosadnie wskazujg na istotng role stresu
I radzenia sobie z nim w jakosci zycia osob z niewydolnoscig serca. W poprzednich rozdziale
przytoczono rdwniez wazne informacje na temat roli poczucia sensu zycia i percepcji choroby
U 0sob z diagnozg 150. Niestety nie mozna nie zauwazy¢, ze stan badan psychologicznych na
tej probie osob jest bardzo skromny. Projekt badawczy, ktéry zostanie zaprezentowany na
przestrzeni kolejnych rozdziatéw niniejszej pracy, jest odpowiedzig na to zapotrzebowanie.
Osoby z chorobami serca zmagaja si¢ ze stresem wynikajacym z ich choroby i jej konsekwencji
(Ziarko, 2014). Doswiadczajg probleméw natury egzystencjalnej i probujg stale poszukiwaé
sensu swojego zycia (Vos, 2021). Bardzo czgsto postrzegaja swoja chorobe jako wyzwanie, co
przyczynia si¢ do tego, jak starajg si¢ radzi¢ sobie ze stresem spowodowanym ich chorobg (Lee,
1999). Poznanie wszystkich analizowanych mechanizmow na gruncie polskim jest niezmiernie
istotne z punktu akademickiego oraz praktycznego. Od strony naukowej, weryfikacja tych
zaleznosci jest potrzebna w celu umocnienia i poszerzenia aktualnego stanu wiedzy. Od strony
praktycznej, badania te sg niezmiernie istotne W celu opracowania nowych form wsparcia dla
0s6b z niewydolnoscia serca, gdyz ich jako$¢ zycia jest istotnie nizsza niz oséb zdrowych
(Juenger iin., 2002). Nie opublikowano dotychczas zadnego projektu badawczego, ktory
prezentowalby wskazane zalezno$ci na gruncie polskim. Rowniez badania zagraniczne objgte
sg swoimi limitacjami, jak chociazby bardzo skromna probg oséb badanych, czasem
nieprzekraczajgca nawet 100 oséb. Dlatego tez w dalszej czg$ci pracy, przedstawiony zostanie
autorski projekt badawczy opisujacy role poczucia sensu zycia, percepcji choroby, stresu
i radzenia sobie z nim w ksztattowaniu jakosci zycia i dobrostanu 0sob z niewydolnoscig serca

w Polsce, w oparciu 0 badania na obszernej probie osob.
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Rozdzial 4.
Metoda badan wlasnych

Na przestrzeni poprzednich rozdzialow zaprezentowano wybrane zagadnienia
dotyczace transakcji stresowej 0sob z niewydolno$cia serca, stanowigce podstawe teoretyczng
niniejszej pracy. Prezentowane wyniki dotyczg obszaru psychologii, nauk 0 zdrowiu, a nawet
nauk medycznych. Gléwnym trzonem teoretycznym przedstawionych badan jest zrewidowany
transakcyjny model stresu i radzenia sobie. Zgromadzony przeglad koncepcji teoretycznych
I badan empirycznych pokazuje, ze niewydolnos$¢ serca stanowi istotne zrodto stresu W zyciu
pacjentow kardiologicznych i moze negatywnie odbija¢ si¢ na ich poczuciu jakosci zycia
i dobrostanie. Wstep teoretyczny niniejszej pracy pokazuje, ze subiektywne poczucie sensu
zycia, percepcja choroby oraz postrzegany poziom stresu moga znaczaco wptywacé na oceng
jako$ci zycia osob z diagnoza I50. Co wiecej, badania empiryczne oraz teorie wyraznie
podkreslaja, Ze relacja ta moze by¢ posredniczona przez trzy rodzaje stylow radzenia sobie ze
stresem: skoncentrowanych na problemie, emocjach i znaczeniu. Ostatnia kategoria radzenia
sobie nie zostata nigdy zweryfikowana na probie oséb z niewydolnos$cig serca. Stanowi to
istotng luke w aktualnym stanie wiedzy, co stara si¢ uzupeini¢ niniejszy projekt badawczy.
Istotnym novum niniejszej pracy jest rowniez zbadanie zasobéw sensu zycia uwzglednianych
w koncepcji George’a i Park (2016) oraz kategorii percepcji choroby Lipowskiego (1970),
praktycznie niebadanych na gruncie polskim ijeszcze niezweryfikowanych w grupie
pacjentow kardiologicznych.

Niewydolno$¢ serca jest czgsto ostatnim stadium wielu chorob kardiologicznych
(Karasek i in., 2008b). Moze stanowi¢ konsekwencje takich chordb jak nadci$nienie tgtnicze
(choroby kardiologicznej o najwigkszej epidemiologii; Mills iin., 2016; NFZ, 2019) oraz
choroby niedokrwiennej serca (gtownej przyczyny zgondéw na swiecie; Khan i in., 2020; NFZ,
2020; Seferovic i in., 2021). Pacjenci zmagajacy si¢ Z tg chorobg nie stanowig rowniez czesto
centrum zainteresowania badaczy z zakresu psychologii zdrowia. Dlatego tez doktadne
zbadanie transakcji stresowej 0sob z diagnozg 150 jest niezmiernie istotne, W celu opracowania
adekwatnych strategii pomocy ipracy ztg grupg pacjentow kardiologicznych. Z tego tez
powodu, przedstawiony projekt ma na celu okre$lenie mediacyjnej roli radzenia sobie
w relacjach pomiedzy psychologicznymi uwarunkowaniami choroby a jej skutkami u osob

zZ diagnoza 150.
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4.1. Przedmiot i cel badania

Przedmiotem pracy jest mediacyjna rola radzenia sobie wrelacji pomigdzy
psychologicznymi uwarunkowaniami choroby (zasobami sensu zycia, percepcja choroby
i odczuwanym stresem) ajej psychologicznymi konsekwencjami (jakoscig zycia
I subiektywnym dobrostanem) wsrod osob z niewydolnos$cig serca. Operacjonalizacji poczucia
sensu zycia dokonano na podstawie syntezy podejscia Stegera (2012) oraz George’a i Park
(2016), obejmujac jego 5 wymiaréw: obecnos¢, poszukiwanie, zrozumienie, cel i znaczenie
sensu zycia. Badanie percepcji choroby obejmowato rodzaje oceny bazujace na koncepcji
Lipowskiego (1970) oraz Lazarusa i Folkman (1984): zagrozenie, korzys¢, przeszkoda/strata,
wyzwanie, krzywda i warto$¢. Pomiar odczuwanego stresu rowniez nawigzywat do
transakcyjnego modelu stresu (Heszen, 2013; Lazarus i Folkman, 1984). Badane radzenie sobie
ze stresem obejmowalo trzy style, zorientowane na (1) problem, (2) emocje i (3) znaczenie.
Pierwsze dwa nawigzujg do klasycznego juz transakcyjnego modelu stresu Lazarusa i Folkman
(1984). Styl skoncentrowany na znaczeniu jest gldéwnym trzonem zrewidowanego
transakcyjnego modelu stresu Folkman (2001) i ma swoje odniesienie w modelu tworzenia
znaczen Park (2013). Jako$¢ zycia zostala zoperacjonalizowana zgodnie z wytycznymi
Swiatowej Organizacji Zdrowia i obejmowata 4 wymiary: sfere fizyczna, psychologiczna,
spoteczng i srodowiskowa (The WHOQOL Group, 1998). Miarg subiektywnego dobrostanu
w $wietle koncepcji Dienera (1984) byty w tym badaniu wyniki satysfakcji z zycia, afektu
pozytywnego i afektu negatywnego badanej proby osob z niewydolno$cig serca.

Zasadniczym celem niniejszej pracy jest weryfikacja transakcji stresowej badanej proby
0sOb z niewydolnos$cig serca. Na podstawie przytoczonej we wstepie literatury przedmiotu,
sformutowano jeden gtowny i trzy szczegdtowe cele prezentowanego projektu badawczego.

Cel glowny: okreslenie mediacyjnej funkcji radzenia sobie W relacjach pomigdzy
psychologicznymi uwarunkowaniami choroby a jej skutkami w grupie pacjentéw z diagnoza
150.

Cele szczegolowe:

1. Weryfikacja mediacyjnej funkcji radzenia sobie w zwigzku pomiedzy zasobami sensu

a jakos$cig zycia osob z niewydolnos$cig serca.

2. Sprawdzenie, czy radzenie sobie bedzie pelito funkcj¢ mediatora w relacji percepcji
choroby i jej psychologicznych skutkow.
3. Okreslenie mediacyjnej funkcji radzenia sobie W zwigzku odczuwanego stresu i jakosci

zycia osob z niewydolnos$cig serca.
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4.2. Pytania i hipotezy badawcze

Przytoczony we wstepie teoretycznej przeglad literatury ibadan empirycznych
wskazuje na istotng role zmiennych psychologicznych w ksztattowaniu jakosci zycia
i dobrostanu 0s6b z niewydolnos$cig serca. Vos (2021) zwraca uwage, ze dylematy dotyczace
poczucia sensu zycia sg wszechobecne W zyciu 0sob cierpigcych z powodu chordb uktadu
sercowo-naczyniowego i ksztaltuja jako$¢ zycia tych osob. Ma to swoje uzasadnienie
w elementarnych teoriach traktujacych o sensie zycia. Wedtug Frankla (1963), sens zycia jest
najwazniejszym predyktorem dobrostanu. Na tej podstawie zasadnym bytaby weryfikacja
zwigzku zasobOéw sensu zycia Z jakos$cig zycia osob z diagnoza 150. W kontekscie tych

koncepcji, sformutowano nastepujace pytanie badawcze:

P1: Czy zasoby sensu 0s6b Z niewydolnoscig serca sg zwigzane Z ich jakoscig zycia?

Przedstawione we wstepie koncepcje Frankla (1963, 1967), Yaloma (1980, 1982),
Wonga (1998, 2010, 2011, 2014), Stegera i wspotpracownikoéw (2006, 2009) oraz George’a
i Park (2016, 2017) wyraznie wskazuja na zwigzek pomiedzy poczuciem sensu zycia i jakos$cia
zycia kazdego cztowieka — zarowno zdrowego jak ichorego przewlekle. Rowniez model
salutogenezy Antonovskyego (1979, 1987, 1996), a szczeg6lnie zawarty w nim komponent
poczucia sensownosci (Heszen i Sek, 2012) zwraca uwage na centralng role poczucia sensu
w zyciu jednostki. Teorie te stanowig baze wielu badan empirycznych, ktore zweryfikowaty
zalezno$ci pomiedzy zasobami sensu zycia a miarami jakosci zycia osob zdrowych i chorych.
Relacja pomigdzy poczuciem sensu zycia a jakoscig zycia | dobrostanem jest na ogot relacja
pozytywng (Park iin., 2008). Udowodnity to klasyczne juz badania Zika’i i Chamberlaina
(1992) czy tez Kinga i wspotpracownikow (2006). Natomiast istnieja réwniez badania
pokazujace, ze niektére z komponentdw poczucia sensu zycia moga negatywnie ksztaltowaé
jakos¢ zycia cztowieka. Steger i wspotpracownicy (2006) wykazali, ze obecnos$¢ sensu zycia
byta umiarkowanie idodatnio zwigzana z satysfakcja z zycia oraz wybranymi miarami
pozytywnego afektu, co potwierdza przytoczone wezesniej dane. Z kolei poszukiwanie sensu
zycia bylo powiazane W sposob umiarkowany idodatni z natg¢zeniem depresji oraz stabo
i dodatnio z negatywnym afektem, jednakze nie z satysfakcja z zycia (Steger iin., 2006).
P&zniejsze ich badania potwierdzity roznorodno$¢ zaleznosci pomiedzy zasobami sensu zycia

a jako$cig zycia. Wykazano W nich, ze obecno$¢ sensu zycia byta umiarkowanie i dodatnio

107



zwigzana Z satysfakcja Z zycia, poczuciem szczescia oraz pozytywnym afektem,
a umiarkowanie iujemnie z negatywnym afektem. Poszukiwanie sensu zycia bylo z kolei
zwigzane stabo i ujemnie z satysfakcja zycia, poczuciem szczescia | pozytywnym afektem,
a stabo i dodatnio z negatywnym afektem (Steger iin., 2009) Zaobserwowany zwigzek
poszukiwania sensu zycia z satysfakcjg z zycia stoi W sprzecznosci z poprzednimi wynikami
tych badaczy, pokazujac ze relacja poszukiwania sensu zycia I subiektywnego dobrostanu moze
by¢ bardziej zlozona. Wyniki te uzupelniaja rowniez badania George’a iPark (2017).
Wykazali, ze zrozumienie, cel i znaczenie sensu zycia sg dodatnio | umiarkowanie zwigzane
z satysfakcja z zycia oraz pozytywnym afektem. Wspomniane trzy komponenty byty ponadto
negatywnie i umiarkowanie zwigzane zZ miarami negatywnego afektu, natezenia depresji, lgku
oraz stresu.

Zaprezentowane dotychczas dane dotyczyly osob badanych niezmagajacych sie
z problemami kardiologicznymi. Istnieje roéwniez szereg badan traktujacych 0 osobach
z diagnoza 150. Park i wspotpracownicy (2008) przeprowadzili badania podtuzne na probie 155
pacjentdw z niewydolnoscia serca. Badali oni zwigzek poczucia sensu zycia Z miarami jakos$ci
zycia zwigzanej ze zdrowiem. Wykazano, ze poczucie sensu zycia byto zwigzane W sposob
dodatni i umiarkowany z miarami fizycznej i psychologicznej jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem. Z kolei w badaniach Kroka i Gerymskiego (2019) udowodniono, ze obecno$¢ sensu
zycia byta zwigzana dodatnio i umiarkowanie z satysfakcja z zycia oraz pozytywnym afektem,
a ujemnie iumiarkowanie z negatywnym afektem badanych pacjentéw kardiologicznych.
Niestety nie weryfikowano w nich roli poszukiwania sensu zycia. W kolejnych analizach
Gerymskiego i Krdla (2020) weryfikowano zwigzek zrozumienia, celu | znaczenia sensu zycia
z satysfakcja z zycia pacjentdow ze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem I1CD.
Wykazali oni, ze wszystkie trzy miary poczucia sensu zycia byly dodatnio i umiarkowanie
zwigzane Z subiektywna oceng satysfakcji z zycia badanej proby pacjentow. Na podstawie
przywolanych ponownie koncepcji ibadan empirycznych nalezy zauwazyé, ze relacja
pomiedzy zasobami sensu zycia ajakoscig zycia nie jest zawsze relacja dodatnia.
W odniesieniu do pierwszego pytania badawczego i przedstawionego przegladu literatury,

sformutowano nastepujace hipotezy:

H1: Obecno$é, zrozumienie, cel i znaczenie sensu zycia sg dodatnio zwigzane Z jakoscig zycia,
satysfakcjg z zycia i pozytywnym afektem 0sob z niewydolnoscig serca.
H2: Im wyzsze poszukiwanie sensu zycia, tym nizsza jakos$¢ zycia, satysfakcja z zycia i afekt

pozytywny oséb z diagnoza 150.
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H3: Im wyzszy poziom obecnosci, zrozumienia, celu i znaczenia sensu zycia osob z diagnoza
150, tym mniejsze nasilenie ich negatywnego afektu.
H4: Wyzszy poziom poszukiwania sensu zycia jest zwigzany Z wigkszym nasileniem

negatywnego afektu osob z diagnoza I50.

Wystapienie itrwanie choroby kardiologicznej jest istotnym wydarzeniem
uruchamiajgcym procesy radzenia sobie ze stresem. W $wietle transakcyjnego modelu stresu
(Lazarus i Folkman, 1984), w przypadku oceny choroby jako stresujgcej, uruchamiane sa
procesy radzenia sobie ze stresem, ktorych rezultatem moze by¢ polepszenie si¢ dobrostanu
I jakosci zycia (w przypadku korzystnych rezultatow radzenia sobie ze stresem) lub jego
pogorszenie (w sytuacji gdy radzenie sobie okaze si¢ nieskuteczne). Klasyczny transakcyjny
model stresu zwraca uwage na znaczaca role stylow radzenia sobie skoncentrowanych na
problemie i emocjach. Zrewidowany transakcyjny model stresu Folkman (2001) uzupehia te
koncepcje, wskazujac na istotng iadaptacyjng role radzenia sobie zorientowanego na
znaczenie, ktore to przyczynia si¢ do odzyskania utraconych zasobow | wzmozenia
pozytywnego afektu. Koncept ten uzupetniany jest rowniez przez model tworzenia znaczen
rozwijany przez Park (2013). Park (2008) twierdzi, ze wystapienie sytuacji stresujacej lub
jakiego$ traumatycznego wydarzenia (jak np. choroba przewlekta) prowadzi do przypisywania
im przez jednostke jakiego$ znaczenia. Mimo Ze model ten nie traktuje bezposrednio 0 stylach
radzenia sobie ze stresem, to stanowi znaczace uzupetnienie koncepcji Folkman (2001). Jako
ze zarOwno zasoby sensu zycia jak i radzenie sobie ze stresem stanowig istotne korelaty jako$ci
zycia osob chorych kardiologicznie, to nalezaloby poszuka¢ zaleznosci pomig¢dzy wskazanymi
zmiennymi niezaleznymi. W odniesieniu do transakcyjnych modeli stresu (Folkman, 2001;
Lazarus i Folkman, 1984), nalezatoby zweryfikowa¢ mediacyjna rol¢ radzenia sobie w relacji

migdzy zasobami sensu a jakoscig zycia os6b zZ niewydolnoscig serca.

P2: Czy radzenie sobie ze stresem petni funkcje mediatora w relacji pomiedzy zasobami sensu

a jakos$cia zycia 0sob z niewydolnoscig serca?

Park (2008) twierdzi, ze wystapienie sytuacji stresujacej lub jakiego$ traumatycznego
wydarzenia (jak np. choroba przewlekta) prowadzi do przypisywania im przez jednostke
jakiego$ znaczenia. Jak juz wspomniano wczesniej, w modelu Park (2008, 2010, 2013), stres
jest wynikiem rozbiezno$ci pomigdzy dwoma poréwnywanymi systemami znaczen, majgcym

swoje zrodto W rozbieznosci pomiedzy globalnymi przekonaniami i celami, a ewaluowang
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sytuacjg. Proces tworzenia znaczen stanowi probe przywrdcenia znaczenia globalnego, aby
odzyska¢ spdjnosci miedzy globalnym a sytuacyjnym systemem znaczen (George i Park,
2020). Globalny system znaczen determinuje, W jaki sposob czlowiek postrzega przeszios$é
I terazniejszo$¢, a takze jakie bedzie mial oczekiwania wobec przysztosci. Sktadajg si¢ na niego
trzy sktadniki: przekonania, cele oraz poczucie sensu zycia (Park, 2010; Park i Folkman, 1997).
W swietle teorii Park (2008, 2010, 2013) nalezatoby zatem uznaé, ze niski poziom zasobow
sensu zycia moze by¢ znaczacym zrddlem stresu, uruchamiajacym strategie radzenia sobie,
zgodne z transakcyjnymi modelami stresu, posredniczgce W relacji migdzy nimi a wymiarami
jakosci zycia i dobrostanu.

W odniesieniu do klasycznego i zrewidowanego transakcyjnego modelu stresu
(Folkman, 2001; Lazarus i Folkman, 1984), w przypadku niskiego poziomu zasobow sensu
zycia 0so0b z niewydolno$cia serca, mogga zosta¢ uruchomione trzy rodzaje strategii radzenia
sobie ze stresem: skoncentrowane na problemie, emocjach i znaczeniu. Petnig one mediujaca
funkcje pomiedzy stresorem a rezultatami transakcji stresowej. W przypadku korzystnych
rezultatdéw radzenia sobie ze stresem, osoby z niewydolno$cig serca powinny wykazywac si¢
wysokim poziomem jako$ci zycia. Transakcja stresowa pacjentow kardiologicznych byta
W przeszto$ci tematem badan empirycznych. Jeden z wigkszych przegladow badan dotyczacy
pacjentéw kardiologicznych wykazat, Ze stosujg oni czesto strategie radzenia sobie ze stresem
zorientowane na problem oraz emocje, ale takze te zwigzane ze sferg duchowa (Lee i in., 2022).
Badania jako$ciowe rowniez zwracajg uwage, ze radzenie sobie zorientowane problem, emocje
ale i takze znaczenie mogg by¢ istotnie pomocne W procesie zmagania si¢ z niewydolno$cia
serca 1jej psychologicznymi skutkami (Li iin., 2019). Dane te niestety nie zostaly
potwierdzone empirycznie, a bazujg wylgcznie na wywiadach jakoSciowych z pacjentami.
Najwigkszy przeglad literatury dotyczacy sensu zycia pacjentdw kardiologicznych wykonany
przez Vosa (2021) pokazuje, ze radzenie sobie zorientowane na znaczenie moze pozytywnie
ksztaltowac jako$¢ zycia pacjentéw kardiologicznych. Przywotuje on 4 badania mowigce 0 tym
stylu radzenia sobie u pacjentow z wrodzonymi wadami serca oraz 18 badan na temat roli sensu
zycia 1radzenia sobie zorientowanego na znaczenie jako predyktora fizycznego
i psychologicznego dobrostanu u pacjentow kardiologicznych. Niestety, doglebna analiza
literatury przytaczanej przez Vosa (2021) pokazuje, ze z 21 z 22 przytaczanych badan nie
dotyczy bezposrednio radzenia sobie zorientowanego na znaczenie, a zmiennych silnie z nim
zwigzanych: poczuciem sensu zycia, religijnym radzeniem sobie czy tez duchowos$cig. Co
wigcej, ostatnie z badan na ktore powotuje si¢ Vos (2021) jest nieweryfikowalne. Dotyczy ono

41 pacjentow (36 megzczyzn |4 kobiet) oczekujacych transplantacji serca (Muirhead i in.,
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1992). Artykut ten nie jest juz dostepny, gdyz czasopismo ktore go wydato nie archiwizuje
numeréw sprzed 1999 roku. Niemniej jednak z abstraktu wspomnianej pracy wynika, ze
wykazano w nim tak de facto istotng rolg strategii zorientowanych na problem i emocje, a nie
znaczenie (Muirhead i in., 1992).

Rola strategii skoncentrowanych na znaczeniu byla rowniez przedmiotem polskich
badan na osobach chorych przewlekle. W badaniach nad pacjentami z niewydolno$cia serca ze
wszczepionym  kardiowerterem-defibrylatorem ICD wykazano, ze radzenie sobie
ukierunkowane na problem, emocje i znaczenie posredniczyto pomiedzy zrozumieniem, celem
I znaczeniem sensu zycia a satysfakcjg z zycia tychze osob (Gerymski i Krol, 2020). Podobne
zalezno$ci potwierdzono rowniez U osob chorujagcych na nowotwory — radzenie sobie
ukierunkowane na problem, emocje i znaczenie mediowato W relacji migdzy poczuciem sensu
zycia a dobrostanem psychicznym (Krok, 2017). Mimo bardzo dobrego podtoza teoretycznego,
nie zweryfikowano jeszcze doktadnie roli radzenia sobie zorientowanego na znaczenie W zyciu
pacjentow kardiologicznych. Dotychczasowe badania zajmowaly si¢ gldwnie konstruktami
pokrewnymi. Wskazuje to na istotng limitacj¢ aktualnego stanu wiedzy na temat radzenia sobie
ze stresem 0soOb z diagnoza I50. Istnieja jednak dobre podstawy teoretyczne i empiryczne
mowigce 0 mediujacej roli radzenia sobie zorientowanego na problem i emocje. Przytoczone
koncepcje teoretyczne pokazuja, ze radzenie sobie (jesli skuteczne) moze przyczyniac si¢ do
zwigkszenia poczucia jako$ci zycia i dobrostanu 0sob z niewydolnoscia serca i bedzie pehito
mediacyjna funkcj¢ W relacji pomiedzy zasobami sensu a jako$cig zycia tychze osob. Na tej

podstawie sformutowano nastepujace hipotezy:

H5: Radzenie sobie bedzie petlito role mediatora w relacji pomiedzy zasobami sensu
a poczuciem jakosci zycia os6b zZ niewydolnoscia serca
H6: Style radzenia sobie ze stresem beda mediowatly w zwigzku pomiedzy zasobami sensu

a miarami subiektywnego dobrostanu osob z diagnoza I50.

Pacjenci zmagajacy si¢ z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego moga postrzegaé
swoja chorobe zardwno negatywnie jak i pozytywnie. Diagnoza choroby przewleklej bywa
czasem sporym obcigzeniem dla Zycia osoby nig dotknigtej. Nie mniej jednak, W niektorych
przypadkach diagnoza moze przynies¢ rowniez wiele pozytywnych korzysci (Ziarko, 2014).
Dlatego tez nalezatoby si¢ zastanowi€, czy percepcja choroby kardiologicznej jest zwigzana

Z jako$cia zycia 0sob z niewydolnoscig serca.
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P3: Czy percepcja choroby 0s6b z niewydolno$ciag serca jest zwigzana Z ich jakoscig zycia

i subiektywnym dobrostanem?

Zdroworozsadkowy samoregulacyjny model zdrowia i choroby zaproponowany przez
Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) zaktada, ze kazda osoba przewlekle chora
generuje poznawcze oraz emocjonalne reprezentacje swojego stanu zdrowia, ktore pozwalajg
im na lepsze jego zrozumienie iopracowanic strategii dalszego dzialania. Wedlug
wspomnianego modelu, uruchamiane sg dwa systemy przetwarzania: obiektywnym, zwigzany
Z reprezentacja zagrozenia zdrowia; oraz subiektywny, dotyczacy sfery emocjonalnej. Oba
systemy uruchamiajg procesy zaradcze zwienczone oceng ich efektow, ktéra moze by¢
pozytywna (polepszenie si¢ jakosci zycia | dobrostanu) lub negatywna (pogorszenie si¢ tych
wskaznikow). Nieco inaczej przedstawia ten mechanizm Lipowski (1970) w swojej koncepcji
percepcji choroby. Uwaza on, Zze choroba somatyczna jest Zrodltem stresu, ktory moze
wywotywaé U pacjenta poczucie straty lub cierpienia, zaréwno W sferze fizycznej jak
I psychicznej. W sytuacji gdy pacjent postrzega swoja chorobe pozytywnie, jej oddziatywanie
moze pozytywnie ksztattowac jego jakos¢ zycia. Wedtug tej koncepcji, subiektywna ocena
wlasnej choroby dokonywana przez pacjenta uzalezniona jest od odczuwanych ograniczen
choroby oraz szeregu czynnikow srodowiskowych, chorobowych i intrapersonalnych. Choroba
moze wplywaé na reakcje emocjonalne i motywacyjne pacjenta zwigzane Z jego Stanem
zdrowia, tym samym ksztaltowac jego jako$¢ zycia i poczucie subiektywnego dobrostanu.
Modele Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) oraz Lipowskiego (1970), mimo
ze niezalezne od siebie irdznigce si¢, wskazujag na zwigzek miedzy percepcja choroby
a jakos$cig zycia osob przewlekle chorych. Na ich podstawie mozna zatozy¢, ze pozytywna
percepcja choroby moze dodatnio oddziatywaé na poczucie jakosci zycia osob przewlekle
chorych. Negatywna percepcja choroby, analogicznie ksztaltowataby jako$¢ zycia W sposob
ujemny. T¢ zaleznosci potwierdzajg rowniez dane empiryczne.

W metaanalizie Broadbenta i wspotpracownikéw (2015) zaobserwowano istotny
zwigzek percepcji choroby z jako$cig zycia w sferze fizycznej i psychicznej, a takze miarami
nasilenia objawow depresji i Ilegku. Nie mniej jednak, metaanaliza ta odnosi si¢ do innych
komponentow percepcji choroby niz te prezentowanej W niniejszej pracy. Janowski (2006)
wykazatl, ze percepcja choroby jako przeszkoda/strata oraz zagrozenie stanowily istotne
i uyjemne predyktory poczucia jakosci 0s6b zmagajacych si¢ z tuszczycg. Co wiecej, wykazat
on, ze percepcja choroby jako wyzwanie przyczyniata si¢ do wzrostu wynikéw jakosci zycia

tej proby osob. Zkolei w badaniach Steuden i wspolpracownikow (2011) na osobach
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Z bielactwem nabytym wykazano, ze percepcja choroby jako zagrozenie, przeszkoda/strata oraz
znaczenie byla Unich zwigzana z wysokimi wynikami samotno$ci oraz niskimi wynikami
poczucia bezpieczenstwa ipreznosci. Roéwniez ocena choroby — w perspektywie
przeszkody/straty i zagrozenia byta zwigzana z wysokimi wynikami neurotyzmu tychze osob.
W przypadku oséb ze stwardnieniem rozsianym zaobserwowano, ze percepcja choroby jako
korzy$¢, wyzwanie | warto$¢ byta dodatnio zwigzana z wynikami wzrostu posttraumatycznego
tych osob, aocena choroby jako przeszkoda/strata ikrzywda byla ujemnie zwigzana
z wynikami wzrostu po traumie (Oginska-Bulik i Michalska, 2016, 2017). W badaniach
traktujacych 0 osobach zmagajacych si¢ z chorobg Parkinsona wykazano negatywny zwigzek
wynikéw depresji  z percepcja choroby jako =zagrozenie, przeszkoda/strata i krzywda,
a pozytywny z percepcja choroby jako wyzwanie (Rybienik, 2008). W badaniu obejmujacym
pacjentow Z niedokrwiennymi udarami moézgu wykazano, ze percepcja choroby jako
przeszkoda/strata, krzywda, znaczenie i zagrozenie byly istotnie zwigzane z poczuciem leku
jako stan. Percepcja choroby jako korzysc¢ i przeszkoda/strata byty w tych badaniach zwigzana
rowniez z wynikami depresji (Domanska i Zawadzka, 2014).

Niestety, nie opublikowano jeszcze badan w paradygmacie Lipowskiego (1970, 1985)
dotyczacych 0sob z niewydolnoscia serca, dlatego tez nie wiadomo, ktore z kategorii percepcji
choroby moga odgrywac istotng role w ksztattowaniu ich jakosci zycia idobrostanu. Na
podstawie badan w innych paradygmatach mozna jednak przypuszczaé, ze percepcja choroby
0sob z diagnoza 150 bedzie zwigzana z jako$cig zycia tych osob. Giardini i zespot (2017)
uwidocznili, Ze konsekwencje choroby, doswiadczenie objawow, reakcje emocjonalne oraz
niepokdj zwigzany Zz chorobg byly istotnie powigzane z nasileniem objawow lekowych
i depresyjnych osob z niewydolnoscig serca. Z kolei Chen i zespotu (2020) wykazali, ze
objawy depresyjne w badanej probie osob z diagnoza 150 byly dodatnio skorelowane
z wynikami dotyczacymi oceny ucigzliwosci postrzeganych objawow fizycznych oraz
postrzegania choroby. W mig¢dzykulturowych badaniach Timmermansa i wspotpracownikow
(2017) wykazano, ze sumaryczny wynik percepcji choroby kwestionariusza IPQ byt istotnie
zwigzany z oceng zdrowia, osobowoscig stresowa typu D, nasileniem depresji oraz Igku, a takze
niepokoju zwigzanego z wszczepieniem ICD oraz oceny akceptacji wszczepiania
kardiowertera-defibrylatora u os6b z niewydolno$cig serca. Na podstawie przytoczonej
literatury, sformutowano nastepujace hipotezy:

H7: Pozytywna percepcja choroby jest dodatnio zwigzana z jakoscig zycia, satysfakcja z zycia

I pozytywnym afektem 0sob z niewydolnoscia serca.

113



H8: Im wyzsza pozytywna percepcja choroby, tym nizsze nasilenie negatywnego afektu oséb
z diagnoza 150.

H9: Negatywna percepcja choroby jest ujemnie zwigzana z jako$cig zycia, satysfakcja z zycia
I pozytywnym afektem 0sob z niewydolnoS$cig serca.

H10: Im wyzsza negatywna percepcja choroby, tym wyzsze nasilenie negatywnego afektu oséb

z diagnoza 150.

We wstepie teoretycznym wykazano, ze percepcja choroby jest odpowiedzialna za
uruchamianie procesOw radzenia sobie Zz choroba. Potwierdzaja to modele teoretyczne
dotyczace percepcji choroby (Leventhal iin., 1980, 1984, 1992; Lipowski, 1970) jak
I transakcji stresowej (Folkman, 2001; Lazarus i Folkman, 1984). Na tej podstawie nalezaloby
si¢ zastanowié, czy radzenie sobie ze stresem peini funkcje mediatora w relacji pomiedzy

percepcja choroby a jako$cig zycia i subiektywnym dobrostanem 0sob z niewydolnoscig serca.

P4: Czy radzenie sobie ze stresem pelni funkcje mediatora W relacji pomigdzy percepcja

choroby a jakos$cia zycia i subiektywnym dobrostanem 0sob z niewydolnoscig serca?

W S$wietle teorii Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992), bodzce
zewnetrzne | wewngtrzne zwiagzane Zz chorobg angazuja dwa systemy przetwarzania:
obiektywny i subiektywny. Uruchamiaja one niezaleznie formy radzenia sobie i oceny ich
skutecznosci (zob. Rozdziat 2). W modelu Lipowskiego (1970) odczuwane ograniczenia
I wymagania choroby moga uruchomié¢ dwie $ciezki percepcyjne. W przypadku pozytywnej
oceny choroby, mamy do czynienia z pozytywnymi stanami emocjonalnymi sprzyjajgcymi
stosowaniu radzenia sobie wspomagajacego proces leczenia. Gdy percepcja choroby jest
negatywna, powoduje to szereg negatywnych stanow emocjonalnych U pacjentéw chorych
przewlekle i moze przyczyni¢ si¢ do stosowania kontrproduktywnych form radzenia sobie ze
stresem. Oba te modele teoretyczne wskazujg na mediacyjng funkcje radzenia sobie w relacji
pomiedzy percepcja choroby a jako$cig zycia, co zostato rowniez potwierdzone w badaniach.

Dempster z zespotem (2015) przeanalizowali 1050 artykutow na temat zwigzku
percepcji choroby, radzenia sobie ze stresem i jakosci zycia. Wykazali oni bardzo wazng
zalezno$¢ — strategie radzenia sobie ze stresem byly w wielu przypadkach wazniejszymi
predyktorami jakos$ci zycia niz sama percepcja choroby. Co wiecej, udowodnili ze W niektérych
przypadkach strategie radzenia sobie ze stresem moga petni¢ funkcj¢ mediatora pomigdzy

miarami percepcji choroby a jako$cig zycia, jednakze nie uzyskali spojnych dowodow
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(Dempster iin., 2015). Koherentnych wnioskéw dostarczaja natomiast badania polskie,
opierajace si¢ na kwestionariusz SOWC. Wykazano, ze wybrane strategie radzenia sobie
zwigzane ze stylem ukierunkowanym na emocje petnity funkcj¢ mediatora pomigdzy percepcja
choroby jako przeszkoda/strata, krzywda i wartos¢ a wzrostem posttraumatycznym u osob ze
stwardnieniem rozsianym (Oginska-Bulik i Michalska, 2017). Analizy danych pacjentow
z nowotworami przewodu pokarmowego pokazuja, ze radzenie sobie ukierunkowane na
emocje, problem i znaczenie posredniczylo pomiedzy percepcja choroby jako wyzwanie,
warto$¢, zagrozenie, zysk, krzywda, przeszkoda iznaczenie, a dobrostanem psychicznym
(Krok iin., 2019). Jako ze paradygmatem badan percepcji choroby w swietle koncepcji
Lipowskiego (1970) zajmuja si¢ praktycznie wylacznie polscy badacze, nie zaobserwowano
wiekszej ilosci zaleznosci ktore wskazywatyby na posredniczacg funkcje radzenia sobie migdzy
wymiarami tej koncepcji ajakoscig zycia. Co wiecej, nie zweryfikowano jeszcze takiej
zalezno$ci wérod pacjentow z niewydolnoscia serca, ani zadnej innej grupie osob chorych
kardiologicznych. Jedyng przestanke mogg stanowi¢ badania Lee (1999). Zauwazyl on, ze
0soby z niewydolnos$cig serca, ktore postrzegaly chorobe jako wyzwanie, czgsciej korzystaty
ze stylow radzenia sobie zorientowanych na problemie, a mniej na emocjach. W przypadku gdy
pacjenci postrzegali swoja chorobe jako zagrozenie lub krzywdg, to najczeséciej siegali po style
radzenia sobie skoncentrowane na emocjach. Pokazuje to, ze rozne style radzenia sobie moga
by¢ pomocne W zmaganiu si¢ ze stresem choroby kardiologicznej. Na tej podstawie mozna
zatozy¢, ze radzenie sobie osOb z dolegliwos$ciami sercowo-naczyniowymi réwniez bedzie
pelito funkcj¢ posredniczaca migdzy percepcja choroby a miarami dobrostanu, jednakze
okreslenie konkretnych kierunkow zaleznosci jest W tym momencie niemozliwe | wymaga

doktadnych badan empirycznych.

H11: Radzenie sobie bgdzie petnilo role mediatora W relacji pomigdzy percepcja choroby
a poczuciem jakos$ci zycia 0sob z niewydolnoscig serca
H12: Style radzenia sobie ze stresem bedg mediowaty W zwigzku pomig¢dzy percepcija choroby

a miarami subiektywnego dobrostanu osob z diagnoza 150.

Kazda choroba kardiologiczna stanowi istotne zrédto stresu. Wykazano wczesniej, ze
moze ona prowadzi¢ do problemow natury egzystencjalnej, zwigzanej Z zasobami sensu zycia.
Uwidoczniono rowniez, ze sposob W jaki pacjent postrzega swodj stan zdrowia, moze przynosic¢
pozytywne lub negatywne skutki dla jego jakosci zycia i dobrostanu. Nie mniej jednak, sama

sytuacja diagnozy choroby przewleklej moze by¢ znaczacym zrodtem stresu. Taka sytuacja jest
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zapewne diagnoza niewydolnos$ci serca (Ziarko, 2014). Na tej podstawie sformutowano

nastepujace pytanie badawcze:

P5: Czy odczuwany stres osob z niewydolnoscig serca jest zwigzany Z ich jakoScig zycia

i subiektywnym dobrostanem?

Zarowno W $wietle teorii zachowania zasobow (Hobfoll, 2001, 2004) jak
i transakcyjnych modeli stresu (Folkman, 2001; Lazarus i Folkman, 1984), choroba jest
postrzegana jako istotne zrodlo stresu W zyciu kazdego cztowieka i jest odpowiedzialna za
ksztattowanie jego jako$¢ zycia. Moze stanowi¢ istotne obcigzenie we wszystkich sferach zycia
jednostki (Janowski, 2006). Heszen (2013) zauwaza, ze bilans zyskow i strat wynikajacych
Z choroby jest na ogdét ujemny, co negatywnie przyczynia si¢ do oceny jako$ci zycia
i dobrostanu os6b chorych przewlekle. Rowniez model Lipowskiego (1970) pokazywata, ze
choroba przewlekta jest zrodlem stresu, mogacym wywotywac wiele negatywnych emocji.
Jako ze dysfunkcje uktadu sercowo-naczyniowego moga prowadzi¢ do problemoéw natury
spofecznej, emocjonalnej, poznawczej, a nawet egzystencjalnej (Ziarko, 2014), to nalezy
uzna¢, ze osoby z diagnoza I50 beda wykazywaly si¢ poziomem stresu, ktory bedzie
negatywnie ksztattowac jakos$¢ zycia osdb zmagajacych si¢ z tg chorobg. Zaleznos¢ ta zostata
udowodniono w badaniach empirycznych na tej probie osob.

Badania azerbejdzanskie potwierdzity, ze odczuwany stres byt istotnie i negatywnie
zwigzany z dobrostanem o0sob z diagnoza I50 (Safavi iin., 2016). Podobny i negatywny
zwigzek zaobserwowano roéwniez W relacji postrzeganego stresu ijakosci zycia 0sob
z niewydolnoscig serca (Abshire iin., 2018). Co wigcej, W najnowszym badaniu Gaffey
i zespotu (2021) zauwazono umiarkowanie-silne zwigzki pomigdzy odczuwanym stresem
a zaburzeniami poznawczymi, zaburzeniami snu i dobrostanem psychicznym. Najswiezsze
badania roOwniez potwierdzajg, ze poziom odczuwanego stresu jest istotnym predyktorem
jakosci zycia psychicznego oséb z niewydolnos$cig serca (An i in., 2022). Podobnych wynikoéw
dostarczaja réwniez badania skupiajace si¢ na pomiarze dobrostanu. Obszerne badania Lee
(1999) uwidocznity, ze stres stanowil istotny predyktor subiektywnego dobrostanu oséb
z niewydolnoscia serca. Dodatkowo, polskie badania Kroka i Gerymskiego (2019) wykazaty,
ze nasilenie negatywnego afektu bylo negatywnie zwigzane 2z pozytywnym afektem
i satysfakcjg z zycia pacjentow z chorobg niedokrwienng serca, niewydolnoscig serca, wadami
serca oraz arytmig. Przedstawione dane potwierdzaja rdwniez badania podtuzne. Wykazano

w nich, ze epizody sercowe moga by¢ przyczyng postrzeganego stresu wsrdod pacjentow
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kardiologicznych i przyczynia¢ si¢ negatywnie do ich oceny jakos$ci zycia (Van Elderen i in.,
1999). W innym projekcie wykazano z kolei, ze po hospitalizacji pacjentéw z diagnoza 150,
dochodzi u nich do istotnego wzrostu odczuwanego stresu, ktory stanowi istotny i negatywny
predyktor czgstotliwosci dodatkowych hospitalizacji Z powodéw kardiologicznych oraz Smier¢
(Endrighi iin., 2016). Destruktywng rolg¢ stresu W zyciu pacjentdéw z niewydolnoscig serca
potwierdzaja rowniez kolejne badania podtuzne Endrighi i zespotu (2019), gdzie uwidoczniono
ze umiarkowane oraz wysokie natgzenie stresu byto zwigzane z niskimi wynikami jako$ci zycia
0s0b z niewydolnoscig serca (Endrighi i in., 2019). Na tej podstawie sformutowano nast¢pujgce

hipotezy:

H13: Odczuwany stres jest ujemnie zwigzany Z jako$cia zycia, satysfakcja z zycia
i pozytywnym afektem 0sob z niewydolnoscia serca.
H14: Im wyzszy poziom odczuwanego stresu 0sob z diagnoza 150, tym wyzsze nasilenie ich

negatywnego afektu.

Wigkszo$¢ z przytoczonych powyzej badan bylo realizowanych przez specjalistow
medycyny lub zdrowia publicznego. Teorie psychologiczne pokazuja jednak, Ze relacja
pomiedzy stresem a jako$cig zycia jest posredniczona przez formy radzenia sobie. To wtasnie
od skutecznos$ci form radzenia sobie zalezy, czy stres bedzie negatywnie ksztattowat nasze
poczucie jakosci zycia i dobrostanu. Na tej podstawie nalezatoby zweryfikowaé, czy radzenie
sobie ze stresem petni funkcje mediatora w relacji pomigdzy odczuwanym stresem a jakos$cia

zycia i subiektywnym dobrostanem 0so6b z niewydolnoscia serca.

P6: Czy radzenie sobie ze stresem pelni funkcj¢ mediatora W relacji pomi¢dzy odczuwanym

stresem a jakoscig zycia i subiektywnym dobrostanem osob z niewydolnoscig serca?

Radzenie sobie ze stresem posredniczy W relacji pomiedzy postrzeganym stresem
a wyznacznikami jakoséci zycia (Heszen, 2013). Pojawia si¢ W odpowiedzi na stresor oraz
przeksztalca ocen¢ pierwotng itowarzyszace jej emocje (Folkman i Lazarus, 1988a).
Transakcyjna teoria stresu w swojej klasycznej (Lazarus i Folkman, 1984) i zrewidowanej
formie (Folkman, 2001, 2008) potwierdza ten mechanizm. Radzenie sobie ukierunkowanie na
problem, emocje lub znaczenie pojawia si¢ W odpowiedzi na ocen¢ sytuacji jako stresujace;j,
posredniczac miedzy ta oceng ajej rezultatami — pozytywnym lub negatywnym

przystosowaniem. Rowniez model tworzenia znaczen zwraca uwage na mediacyjng rolg
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radzenia sobie ukierunkowanego na znaczenie. Tworzenie i nadanie znaczenia, czyli radzenie
sobie ukierunkowane na znaczenie, petni W nim funkcj¢ mediatora pomig¢dzy dystresem
a adaptacja (Park, 2008, 2010, 2013). Potwierdzaja to rowniez modele percepcji choroby
przytoczone w tej pracy. Pokazuja, ze radzenie sobie jest uruchamiane na skutek emocji i stresu
zwigzanego Z oceng wlasnej choroby (Leventhal iin., 1980; Lipowski, 1970). Badania
empiryczne na probie pacjentow kardiologicznych potwierdzity t¢ zaleznos¢. Udowodniono
m.in., ze radzenie sobie pelito mediujacg funkcje W relacji osobowosci typu D (tzw.
,,0s0bowoS$ci stresowej) a subiektywng oceng nasilenia choroby imorale wséréd osob
zmagajacych si¢ z chorobg niedokrwienng serca (Yu iin., 2011). Niestety jak wykazano
w Rozdziale 3, badania z zakresu psychokardiologii nie podejmuja si¢ pomiaru postrzeganego
stresu z uwagi na odgérne zalozenie, ze niewydolno$¢ serca jest zrodlem stresu. Mimo
skromnej ilosci dowodoéw empirycznych na tej probie osob chorych przewlekle, prezentowane
dane potwierdzaja zalozenia teoretyczne transakcyjnego modelu stresu W swojej klasycznej
I zrewidowanej formie, stanowigce podstawe niniejszej pracy. Na tej podstawie sformutowano

nastepujace hipotezy:

H15: Radzenie sobie bedzie petnito rolg mediatora w relacji pomiedzy odczuwany stresem
a poczuciem jakos$ci zycia 0sob z niewydolnoscig serca
H16: Style radzenia sobie ze stresem beda mediowaly w zwigzku pomiedzy odczuwanym

stresem a miarami subiektywnego dobrostanu 0sob z diagnoza I50.

Radzenie sobie ze stresem

1) skoncentrowane na problemie
2) skoncentrowane na emocjach
3) skoncentrowane na znaczeniu

Psychologiczne

uwarunkowania choroby Sl L]

choroby

1) zasoby sensu zycia
2) percepcja choroby
3) odczuwany stres

1) poczucie jakosci zycia
» 2) subiektywny dobrostan

Rysunek 4.1 Og6lny model zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury

Na Rysunku 4.1 przedstawiono og6élny model zaleznos$ci, opracowany na podstawie
sformutowanych hipotez. Pokazuje on, ze radzenie sobie ze stresem petni mediujgcag funkcje

pomiedzy psychologicznymi uwarunkowaniami choroby (zasobami sensu zycia, percepcja
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choroby i odczuwanym stresem) a psychologicznymi skutkami choroby i radzenia sobie
(poczuciem jakosci zycia i subiektywnym dobrostanem). Przedstawiony model bgdzie stanowit
podstawe przeprowadzanych analiz statystycznych. Bardziej szczegdtowy schemat

testowanych relacji przedstawiono na Rysunku 4.2.

Radzenie sobie ze stresem

1) skoncentrowane na problemie
2) skoncentrowane na emocjach
3) skoncentrowane na znaczeniu

Zasoby sensu zycia

1) obecnosé

2) poszukiwanie
3) zrozumienie
4) cel

5) znaczenie

Poczucie jakosci zycia

1) sfera fizyczna

2) sfera psychologiczna
3) sfera spoleczna

4) sfera $rodowiskowa

Percepcja choroby

1) zagrozenie

2) korzysé N

3) przeszkoda/strata Subiektywny dobrostan
4) wyzwanie L

5; kriywda 1) satysfakcja z zycia
6) wartos¢ 2) afekt pozytywny

3) afekt negatywny

Odczuwany stres

Rysunek 4.2 Szczegotowy model zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury

4.3. Charakterystyka oséb badanych i przebieg badan

Zaprezentowane W niniejszej pracy badanie przedstawia wyniki pacjentow
zmagajacych si¢ Z niewydolnos$cig serca. Zdecydowano si¢ przeprowadzi¢ badania na tej probie
os6b zuwagi na to, ze niewydolno$¢ serca jest czgsto ostatnim stadium wielu choréb
kardiologicznych (Karasek iin., 2008b). Moze stanowi¢ konsekwencje takich chorob jak
nadcis$nienie tetnicze (choroby kardiologicznej 0 najwickszej epidemiologii; Mills i in., 2016;
NFZ, 2019) oraz choroba niedokrwienna serca (gldéwna przyczyny zgondéw na swiecie; Khan
I in., 2020; NFZ, 2020; Seferovi¢ iin., 2021). Z tego tez powodu zastuguje na szczegdlng
uwage Z perspektywy psychologii zdrowia. Co wigcej, stan badan psychokardiologicznych
W zakresie radzenia sobie skoncentrowanego na znaczeniu dobitnie podkresla potrzebe

weryfikacji transakcji stresowej 0sob cierpigcych z powodu przewlektej choroby serca.
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Do wzigcia udziatu w badaniu zaproszono 792 osoby, z czego wylacznie 355 pacjentow
(55,18%) zgodzito si¢ na wzigcie udziatu w badaniu. Z uwagi na znaczace braki danych
w niektorych wypelionych kwestionariuszach (n=19), w niniejszej pracy zaprezentowane
zostang wyniki 336 pacjentow z niewydolnoscig serca. Proba osob badanych obejmowata 194
kobiety (57,74%) oraz 142 mezczyzn (42,26%). Wiek osob badanych miescit si¢ w granicach
migdzy 18. a92. rokiem zycia (M=54,99; SD=17,27). Sredni czas trwania choroby badanej
proby pacjentéw wyniost ~11 lat, jednakze wykazywat si¢ on stosunkowo duzym odchyleniem
standardowym (M=11,05; SD=10,36), co wskazuje na uwzglednienie W badaniu pacjentow
0 roznym dos$wiadczeniu zmagania si¢ Z badang choroba kardiologiczng. Wytacznie 38
pacjentow (11,31%) zadeklarowato, ze bylo hospitalizowanych na przestrzeni 30 dni
poprzedzajacych badanie. 308 o0s6b potwierdzitlo, ze jest pod stala opieka poradni
kardiologicznej (91,67%). Wszystkie osoby badane charakteryzowaty si¢ niewydolnoscia serca
zgodng z wynikiem skali NYHA I lub I, potwierdzong w specjalistycznym badaniu
medycznym. Dodatkowo badani pacjenci zadeklarowali szereg chordb wspotistniejacych.
Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 4.1.

Rekrutacji osob badanych dokonywano w placoéwkach zajmujacych si¢ leczeniem
choréb kardiologicznych. Poszukiwan osob z niewydolnoscig serca dokonano na terenie
przychodni, poradni, oddziatdéw kardiologicznych i oddziatow chorob wewnetrznych.
Zdecydowano si¢ na uwzglednienie oddziatéw kardiologicznych w procesie rekrutacji, gdyz
czesta praktyka lekarska jest przyjmowanie pacjentow niehospitalizowanych réwniez na terenie
takich miejsc. Badaniami nie obj¢to oddziatow kardiochirurgicznych, z uwagi na duza
inwazyjno$¢ leczenia na tego typu oddziatach. Dane pozyskano na terenie 10 osrodkéw: (1)
Polsko-Amerykanskiej Kliniki Serca, Centrum Sercowo-Naczyniowego w Nysie; (2)
Wojewddzkiego Osrodka Rehabilitacji i1 Prewencji Kardiologicznej przy SP Z0Z
w Gluchotazach; (3) 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika SP ZOZ
w Bydgoszczy; (4) SP ZOZ MSWiA w Opolu; (5) Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Opolu; (6) Szpitala Wojewddzkiego w Opolu; (7) Kluczborskiego Centrum Chor6b Serca
I Naczyn; (8) Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czgstochowie; (9) Prywatnej
Specjalistycznej Praktyki Lekarskiej w Czestochowie, ul. Waszyngtona 42; (10)
Stowarzyszenia Osob z Wszczepionymi Urzadzeniami Kardiologicznymi ICDefibrylatorzy we

Wroctawiu.
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Tabela 4.1.

Charakterystyka badanej proby osob badanych

M SD Min Max
Wiek calej proby 54,99 17,27 18,00 92,00
Wiek kobiet 52,81 18,05 18,00 92,00
Wiek mezezyzn 57,95 15,74 18,00 91,00
Czas trwania choroby (rok = 1) 11,05 10,36 0,10 60,00
Liczba zadeklarowanych diagnoz i historii zabiegowych 3,96 1,73 1,00 10,00
n %

Pleé

Kobieta 194 57,74 %

Mgzczyzna 142 42,26 %
Wyksztalcenie

Podstawowe 20 5,95 %

Zawodowe 71 21,13 %

Srednie 138 41,07 %

Wyzsze 107 31,85 %
Miejsce zamieszkania

Wies 123 36,61 %

Miasto 213 63,39 %
Stan cywilny

Wolny 24 7,14 %

Wolny — rozwiedziony 28 8,33 %

Wolny — owdowiaty 32 9,52 %

W zwigzku nieformalnym 34 10,12 %

W zwigzku matzenskim 218 64,88 %
Status zawodowy

Pracujacy 172 51,19 %

Bezrobotny 12 3,57 %

Bezrobotny — rencista 28 8,33 %

Bezrobotny — emeryt 124 36,90 %
Pobyt na oddziale szpitalnym na 30 dni przed badaniem

Tak 38 11,31 %

Nie 298 88,69 %
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Tabela 4.1.

Cd.
n %
Bycie pod stala opieka poradni kardiologicznej
Tak 308 91,67 %
Nie 28 8,33 %
Rekrutacja podczas pandemii COVID-19
Tak 152 45,24 %
Nie 184 54,76 %
Skala NYHA
NYHA 11/111 336 100,00 %
Diagnozy *
Niewydolnos$¢ serca 336 100,00 %
Choroba niedokrwienna serca 113 33,63 %
Nadcisnienie t¢tnicze 305 90,77 %
Zawal mig$nia sercowego 154 45,83 %
Udar moézgu 20 5,95 %
Migotanie przedsionkoéw 99 29,46 %
Miazdzyca 119 35,42 %
Cukrzyca typu 2 47 13,99 %
Otyto$¢ lub nadwaga 44 13,10 %
Historia zabiegow kardiochirurgicznych
Pomostowanie aortalno-wiencowe lub angioplastyka wienicowa 47 13,99 %
Wszczepienie CRT lub ICD 45 13,39 %

Uwaga: * suma procentdéw moze przekraczac¢ prog 100 %, gdyz osoby badane mogty zadeklarowaé wigcej niz

jedng chorobe przewlekly z ktora si¢ zmagaja

Podstawa do wzigcia udzialu w badaniu bylo posiadanie przez pacjentow diagnozy
niewydolnosci serca, opartej na podstawie dokumentacji medycznej oraz wynikach skali
NYHA (kategoria Il lub Ill). W badaniu nie uwzgledniano oséb 0 charakterystyce NYHA
| (brak niewydolno$ci serca) oraz NYHA 4 (wskazujacej na ostra niewydolno$¢ serca).
Pacjentow 0 charakterystyce NYHA 11 oraz 111 zaliczono do jednej grupy, z uwagi na problemy
metodologiczne tej skali, opisane w Rozdziale 1 niniejszej pracy. Rozréznienia pacjentow
dokonywano na bazie dost¢pnej dokumentacji medycznej, opinii lekarza prowadzacego lub
ordynatora, opinii pielggniarek oraz deklaracji samych badanych. W badaniu uwzgledniono
wylacznie osoby petnoletnie, mogace wyrazi¢ §wiadomg zgode na udziat w badaniu, niemajace

deficytow poznawczych oraz niezmagajace si¢ z zaburzeniami psychotycznymi. Weryfikacji
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powyzszych wskaznikow dokonywano na podstawie krotkiej (~15-stominutowej) rozmowy
z badanymi pacjentami.

Badania rozpoczeto w 2019 roku, jednakze zostaly one przerwane z powodu wybuchu
pandemii COVID-19 (zob. Dymecka i in., 2022). Do tego czasu przebadano 184 pacjentéw
Z niewydolnosciag serca (54,76%). Dalsza rekrutacja os6b badanych byta niemozliwa, gdyz
praca placowek medycznych byta w tym czasie skupiona na walce z zakazeniami wirusem
SARS-CoV-2. W tym czasie, wiele osrodkéw medycznych bylo zamknictych dla osob
odwiedzajacych, zgodnie zart. 5 ustawy zdnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417; Sejm Rzeczypospolitej Polskiej, 2008),
ktory glosi:

Kierownik podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez
niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta (w tym do odwiedzin; przypis autora
pracy) W przypadku wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentéow, a w przypadku praw, o ktorych mowa W art. 33 ust. 1, takze ze wzgledu
na mozliwosci organizacyjne podmiotu.

Realizacj¢ badan wznowiono dopiero W roku 2020. Potraktowane to byto zniesieniem
czeSci obostrzen. W trakcie trwania pandemii zrekrutowano 152 osoby badane (45,24%).
Czynnik ten uwzgledniono pdzniej w przeprowadzonych analizach statystycznych. W uwagi
na ograniczenia w dostepie do osob badanych w trakcie pandemii, poproszono pracownikoéw
placowek medycznych (pielegniarki, psychologow i lekarzy) o pomoc w zbieraniu danych.
Wszyscy pomocnicy badania zostali poinformowani o istocie iwymaganej procedurze
prowadzonego projektu, wynikajacych zjego psychologicznego charakteru. W ramach
uzyskanej pomocy, pomocnikom badania udzielono gratyfikacji finansowej, ktora zostata
sfinansowana z budzetu Instytutu Psychologii Uniwersytetu Opolskiego. Autor niniejszej pracy
powrocit do samodzielnej rekrutacji oséb badanych wroku 2021, dzieki ukazaniu sie
rekomendacji Ministerstwa Zdrowia i Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego (2021) na temat
organizacji odwiedzin pacjentow przebywajacych na oddziatach szpitalnych w okresie
pandemii COVID-19.

Osoby badane =zostaly poproszone o0 wypelnienie zestawu kwestionariuszy.
Poinformowano je o pelnej anonimowosci zbieranych danych i tym, ze sluza one wyltacznie
celom naukowym i nie zostang przedstawione pracownikom placowki, w ktorej przebywaja.
Przedstawiono badanym réwniez, ze moga zaprzesta¢ wypelniania kwestionariuszy
w dowolnym momencie, bez podania przyczyny. Nie narzucano pacjentom ograniczen

czasowych. Kazdemu z pacjentéw poswiecono tyle czasu, ile potrzebowal — zarowno na
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wypetnienie kwestionariuszy, uzyskanie odpowiedzi na pytania dotyczace badania czy tez
uzyskanie wsparcia psychologicznego i swobodnej rozmowy. Osoby badane mialy mozliwos¢
wypetnienia kwestionariuszy w wygodnym dla siebie miejscu. Poproszono badanych
0 wyrazenie stownej zgody na udzial w badaniu. 335 0s6b wypehito kwestionariusze na terenie
placowki, w ktorej si¢ znajdowaty. Wylacznie jedna osoba poprosita 0 mozliwos¢ wypetnienia
ankiet w domu, po czym odestata je za posrednictwem poczty tradycyjne;.

Cala procedura badania iuzyte narzgdzia otrzymaly pozytywng oceng Komisji
Bioetycznej przy Instytucie Nauk Medycznych Uniwersytetu Opolskiego (numer decyzji:
2/KB/12/2019). Wszystkie wymienione wyzej placowki, w ktorych dokonywano rekrutacji
0s6b badanych, wyrazity zgode (stowng lub pisemng) na przeprowadzenie badan oraz pomoc
ich pracownikoéw W procesie rekrutacji pacjentow z niewydolnoscig serca W trakcie pandemii
COVID-19. Zadna z placéwek nie roécita prawa do wgladu w dane pozyskane podczas badania,

co pozwolito na zachowanie pelnej anonimowos$ci badanych osob.

4.4. Narzedzia badawcze

Ankieta osobowa. Na potrzeby niniejszego badania skonstruowano ankiete, dotyczaca
podstawowych informacji na temat badanej proby. Zawierala w sobie pytania na temat pfci,
wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego oraz statusu zawodowego
badanych pacjentow. Mierzyta rowniez jak dlugo osoby badane zmagaja si¢ z chorobg uktadu
sercowo-naczyniowego, czy byly hospitalizowane na przestrzeni 30 dni poprzedzajacych
badanie oraz czy sg pod statg opieka poradni kardiologicznej. Uzupetniono jg réwniez 0 pytanie
dotyczace roznych chordb uktadu krazenia, zaczerpnigte z Wieloosrodkowego Badania Stanu
Zdrowia Ludnosci realizowanego przez Narodowy Instytut Kardiologii Stefana kardynata
Wyszynskiego, bedacego czgscig projektu European Health Examination Survey (Broda i in.,
2005). Weryfikowato ono, czy osoby badane zmagajg si¢ z: (1) chorobg wiencowg lub
niedokrwienng serca, (2) niewydolnoscig serca, (3) zawatem migsnia sercowego, (4) udarem
mozgu, (5) migotaniem przedsionkow, (6) miazdzycg. Weryfikowato ono rowniez, czy badani
przeszli nastgpujace zabiegi kardiochirurgiczne: (7) wszczepienie by-passu lub angioplastyke
wiencows, atakze (8) wszczepienie stymulatora lub kardiowertera-defibrylatora. Ankiete
uzupehniono jeszcze 0 dwa pytania dotyczgce innych chordb serca i uktadu krazenia, ktore nie

zostalty wymienione powyzej, jak I chordb niebedacych chorobami serca (np. cukrzyca lub
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otylo$¢). Dwa ostatnie pytania miaty forme¢ otwartego pola, gdzie badani mogli wpisaé
nielimitowang liczbg opcji.

Kwestionariusz Poczucia Semsu Zycia. Pierwszym zastosowanym narzedziem
psychologicznym byt kwestionariusz MLQ autorstwa Stegera i wspotpracownikoéw (2006),
bazujacy na koncepcji Stegera (2012). W niniejszej pracy zastosowano polskg wersje
kwestionariusza MLQ zaadaptowang przez Kroka (2011). Na kwestionariusz sktada si¢
10 pytan, do ktorych badani ustosunkowujg si¢ przy uzyciu 7-stopniowej skali, gdzie:
1 — zdecydowanie nie zgadzam sie; 7 — zdecydowanie zgadzam sie. MLQ jest szeroko
stosowanym narzedziem, uzywanym do pomiaru dwoch wymiar6w poczucia sensu zycia:
obecnosci (5 pytan) oraz poszukiwania (5 pytan). Wyzszy wynik skali oznacza wigksze
nasilenie danego wymiaru. Obecno$¢ sensu zycia dotyczy poczucia jednostki, czy jej zycie ma
sens. Jest to stopien, W jakim czlowiek rozumie oraz dostrzega znaczenie swojego zycia, nadaje
mu sens oraz postrzega siebie jako 0soby majace;j jaki$ zyciowy cel. Poszukiwanie sensu zycia
wyraza si¢ W dgzeniu do jego osiggnigcia, probie jego zrozumienia, nadania mu znaczenia i celu
(Steger, 2012; Steger iin., 2009). W niniejszym badaniu skala osiggngta dobre wskazniki
rzetelno$ci (a=0,79 - 0,87; » +=0,79 - 0,89).

Wielowymiarowa Skala Sensu Egzystencjalnego. Drugim narzedziem zastosowanym do
pomiaru zasobow sensu zycia byl kwestionariusz MEMS autorstwa George’a 1 Park (2017),
bazujacy na ich wilasnej koncepcji. Skala w swojej oryginalnej wersji obejmuje 15 itemow,
mierzacych trzy wymiary poczucia sensu zycia: zrozumienie, cel i znaczenie. Polska wersja
kwestionariusza sktada si¢ wylgcznie z 9 pytan (Gerymski i Krok, 2020), co do ktorych osoby
badane ustosunkowujg si¢ za pomocg 7-stopniowej skali, gdzie: 1 — zdecydowanie nie zgadzam
sie; 7 — zdecydowanie zgadzam sie. Zrozumienie (3 pytania w wersji Polskiej) dotyczy
pojmowaniu zycia jako sensownego, klarownego i spojnego. Cel (3 pytania) mierzy poziom,
w jakim cztowiek ocenia swoje istnienie jako motywowane i ukierunkowane na warto§ciowe
pomysty, marzenia i przedsigwzigcia. Konstrukt znaczenia (3 pytania) odnosi si¢ do stopnia,
w jakim cztowiek czuje, Ze jego istnienie jest znaczace | wartosciowe dla $wiata. Wyzszy wynik
skali oznacza wigksze nasilenie danego wymiaru (George i Park, 2017; Gerymski i Krol, 2020).
W zaprezentowanym badaniu, skala MEMS wykazata si¢ dobra rzetelnoscia (0=0,73 - 0,90;
o +=0,80 - 0,91). Skala ta nie byta wczesniej stosowana na gruncie polskim. Gerymski i Krok
(2020) dokonali jej adaptacji specjalnie na potrzeby prezentowanego projektu, dotyczacego
pacjentow z niewydolno$cig serca. Polska wersja kwestionariusza MEMS zostata zbadana na
nieklinicznej populacji 401 osoéb. Wykazata si¢ dobra rzetelno$cig i trafnoscig (Gerymski

i Krok, 2020). Zuwagi na to, ze¢ MEMS nie byl walidowany na probie pacjentow
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kardiologicznych, postanowiono przeprowadzi¢ kolejne badanie. Gerymski wraz z Krélem
(2020) potwierdzili rzetelnos¢ polskiej adaptacji MEMS w badaniu na probie pacjentéw ze
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (Gerymski i Krol, 2020). Poza artykulem
walidacyjnym i wspomnianym badaniu na probie pacjentow kardiologicznych, niniejszy
projekt jest dopiero trzecim badaniem wykorzystujacym polska wersje kwestionariusza na
bazie koncepcji George’a i Park (2017), co wskazuje wyraznie na znaczacg luke w aktualnym
stanie wiedzy.

Skala Oceny Wiasnej Choroby. Kwestionariusz SOWC zostal opracowany przez
polskich badaczy: Janowskiego ijego zesp6t (2007, 2009). Jest on proba syntezy koncepcji
percepcji choroby Lipowskiego (1970) oraz oceny sytuacji choroby w $wietle transakcyjne;j
teorii stresu Lazarusa i Folkman (1984). Skala obejmuje 47 pytan, na ktore badani odpowiadaja
przy uzyciu skali nominalne;j: tak; raczej tak; nie wiem; raczej nie; nie. Punktacja odpowiedzi
jest zalezna od danego pytania irozni si¢ dla pytan nieodwrdconych iodwroconych. Po
przeprowadzeniu rekodowania, wyzszy wynik W danej podskali oznacza wigksze nasilenie
danego rodzaju oceny. Kwestionariusz SOWC mierzy ocene choroby w $wietle 6 kategorii:
zagrozenia (8 pytan), korzysci (7 pytan), przeszkody/straty (8 pytan), wyzwania (6 pytan),
krzywdy (7 pytan), wartosci (6 pytan). Narzedzie mierzy dodatkowo jedna skale kontrolna:
znaczenie (5 pytan). W niniejszym badaniu, kwestionariusz SOWC wykazala si¢ dobra
rzetelnoscig (0=0,66 - 0,87; ® +=0,68 - 0,87). Najnizsze wspotczynniki rzetelnosci (ponizej
0,70) osiagnety wylacznie dwie podskale: wyzwanie (0=0,66; ®» =0,67) oraz znaczenie
(0=0,69; » +=0,69).

Skala Odczuwanego Stresu. Skala PSS-10 oparta jest na autorskim modelu
teoretycznym Cohena i wspolpracownikow (1983; 1988), silnie nawigzujagcego do
transakcyjnego modelu stresu (Heszen, 2013; Lazarus i Folkman, 1984). Istnieja trzy wersje
skali, sktadajace si¢ kolejno z 14-stu, 10-ciu i czterech pytan. Wersja 10-cioitemowa PSS
wykazuje sie najwicksza popularno$cig. Polskiej adaptacji skali PSS-10 dokonali Juczynski
oraz Oginska-Bulik (2012). Badani ustosunkowujg si¢ do jej pytan przy uzyciu 5-stopniowej
skali, gdzie: 0 — nigdy; 4 — bardzo czesto. Wyzszy wynika skali PSS-10 oznacza wyzszy
poziom postrzeganego stresu. Kwestionariusz nie posiada zadnych podskal. Oblicza si¢ jedynie
wynik ogdlny, nawigzujacy do somatycznych i psychicznych objawow  stresu
psychologicznego. Dotyczy sytuacji, ktérych wymagania sg postrzegane przez jednostke jako
przekraczajace jej mozliwosci radzenia sobie z nimi (Cohen i in., 1983; Cohen i Williamson,

1988; Juczynski i Oginska-Bulik, 2012). W prezentowanym badaniu dotyczacym pacjentow
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Z niewydolno$cig serca, skala PSS-10 wykazata si¢ bardzo dobrg rzetelnoscig (a=0,86;
o +=0,87).

Kwestionariusz Radzenia Sobie. Skala autorstwa Gruszczynskiej i Knoll (2015)
powstala na bazie zrewidowanego transakcyjnego modelu stresu i radzenia sobie (Folkman,
2001, 2008; Lazarus i Folkman, 1984). Oparta jest na pozycjach Kwestionariusza Radzenia
Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS (Endler i Parker, 1994), Kwestionariusza Sposoboéw
Radzenia Sobie WCQ (Folkman i Lazarus, 1988b) oraz Wielowymiarowego Inwentarza do
Pomiaru Radzenia sobie ze Stresem COPE (Carver i in., 1989). Kwestionariusz Radzenia Sobie
obejmuje 37 pytan na 5-stopniowej skali, gdzie: 1 — zdecydowanie si¢ tak nie zachowuje;
5 — zdecydowanie tak si¢ zachowuje. Wspomniana skala mierzy trzy style radzenia sobie:
skoncentrowany na problemie (13 pytan), dotyczacy proby poprawy relacji miedzy
wymaganiami otoczenia a mozliwosSciami jednostki poprzez dziatania majace na celu
rozwigzanie trudnej sytuacji; skoncentrowany na emocjach (11 pytan), zorientowany na
obnizenie negatywnego napigcia; oraz skoncentrowany na znaczeniu (13 pytan),
reprezentowany przez dziatania zorientowane na przeksztatcenie celow, nadanie wydarzeniom
pozytywnego znaczenia oraz odnalezieniu korzysci W do$wiadczanej sytuacji stresowej.
Wyzszy wynik W danej podskali oznacza wigksza czgstotliwos¢ stosowania danego stylu
radzenia sobie ze stresem (Gruszczynska i Knoll, 2015; Krok, 2017). W niniejszym badaniu
skala osiggneta bardzo dobre wskazniki rzetelnosci (0=0,82 - 0,90; ® +=0,83 - 0,90).

Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia. Pomiaru jakosci
zycia badanych os6b z niewydolnosciag serca dokonano przy uzyciu kwestionariusza
WHOQOL-BREF. Zostal on opracowany przez grupe ekspertow Swiatowej Organizacji
Zdrowia (The WHOQOL Group, 1998). Bazuje na najpopularniejszej definicji jakosci zycia
opracowanej przez WHO. Polskiej adaptacji skali dokonaty Wotowicka i Jaracz (2001). Skala
WHOQOL-BREF sktada si¢ Z 26 pytan na 5-stopniowej skali, r6znigcej si¢ W zaleznosci od
sformutowanego pytania. Po zastosowaniu odpowiedniego rekodowania, wyzszy wynik
w danych skalach oznacza wyzsza jako$¢ zycia w mierzonych sferach. Kwestionariusz
WHOQOL-BREF bada jakos$¢ zycia W czterech sferach: fizycznej (7 pytan), psychologicznej
(6 pytan), spotecznej (3 pytania) i Srodowiskowej (8 pytan). Zawiera réwniez 2 pytania
dodatkowe: (1) Jaka jest Pana jakosé¢ zZycia?; (2) Czy jest Pan zadowolony ze swojego zdrowia?.
Nie sg one wykorzystywane przy obliczeniu wynikow sumarycznych (Wotowicka i Jaracz,
2001). W niniejszym badaniu skala osiggneta bardzo dobre wskazniki rzetelnosci (0=0,70 -

0,80; ® =0,75 - 0,81).
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Skala Satysfakcji z Zycia. Kwestionariusz SWLS zostal opracowany przez Dienera
I wspotpracownikoéw (1985), a w Polsce zaadaptowany przez Juczynskiego (2012). Mierzy
subiektywna oceng satysfakcji z zycia jednostki w oparciu 0 koncepcje subiektywnego
dobrostanu Dienera (1984). Sktada si¢ z 5 pytan na 7-stoniowej skali, gdzie: 1 — zdecydowanie
nie zgadzam si¢; 7 — zdecydowanie zgadzam sie. Ma jedynie wynik sumaryczny. Im wyzszy
wynik skali SWLS, tym wyzsza satysfakcja z zycia badanych osob (Diener iin., 1985;
Juczynski, 2012). W prezentowanym badaniu dotyczacym pacjentéw z niewydolnos$cig serca,
skala SWLS wykazata si¢ bardzo dobrg rzetelno$cig (a=0,87; w =0,88).

Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu. Skala PANAS-X mierzy nasilenie dwoch
rodzajow afektu oraz 11 emocji specyficznych (Watson i Clark, 1999). Polskiej adaptacji
PANAS-X dokonat Krok (2009). Sktada si¢ na nig 60 przymiotnikow w wersji dhlugiej
i 20 przymiotnikow W wersji skroconej, ocenianych na 5-stopniowej skali, gdzie: 1 —
nieznacznie lub wcale; 5 — bardzo silnie. Wyzszy wynik danej podskali oznacza wigksze
nasilenie danego afektu (Krok, 2009; Watson i Clark, 1999). W niniejszej pracy zdecydowano
0 zastosowaniu wersji skroconej, a przy obliczeniu wynikow wykorzystano wylacznie podskale
pozytywnego i negatywnego afektu. W prezentowanym badaniu skala osiggneta bardzo dobre
wskazniki rzetelnosci (a=0,91 - 0,93;  +=0,91 - 0,93).

Skala Leku przed COVID-19. Ostatnim zastosowanym narzgdziem byta skala FOC-6.
Jest narzedziem przesiewowym dotyczacym leku przed chorobg COVID-19 i koronawirusem
SARS-CoV-2. Skala zostata opracowana przez zesp6l badawczy Katedry Psychologii Zdrowia
i Jako$ci Zycia przy Instytucie Psychologii Uniwersytetu Opolskiego, w sktad ktorego wchodzi
autor niniejszej pracy (Dymecka, Gerymski, i Machnik-Czerwik, 2021). Z uwagi na to, ze cze$¢
0sob badanych byla rekrutowana w trakcie pandemii COVID-19, zdecydowano si¢ na
uwzglednienie FOC-6 w drugiej serii zbierania danych w celu sprawdzenia, czy lgk przed
COVID-19 bedzie zwigzany z mierzonymi zmiennymi — co w przypadku silnych zwigzkoéw
zaburzyloby homogeniczno$¢ badanej proby inie pozwolitoby na zlgczenie jej z proba
rekrutowang przed wybuchem pandemii. Na FOC-6 sktada si¢ 6 pytan na 5-stopniowej skali,
gdzie: 1 — zdecydowanie nie zgadzam si¢;, 7 — zdecydowanie zgadzam si¢. Wyzszy wynik
skali oznacza wigkszy lek przed COVID-19. Skala ma charakter wylacznie przesiewowy
I eksploracyjny. Byta pierwszym opublikowanym polskim narzgdziem mierzacym lgk przed
COVID-19. Zostata opracowana zanim ukazato si¢ rozpowszechnione na catym S$wiecie
narz¢dzie FCV-19S (Ahorsu iin., 2020). FOC-6 wykazuje si¢ dobrymi wiasciwosciami
psychometrycznymi: CFI = 0.984; TLI = 0,969; RMSEA = 0,072 (Dymecka iin., 2021).
Wykorzystywano ja skutecznie w badaniach w paradygmacie stresu i jakosci zycia (zob. m.in.

128



Dymecka iin., 2022; Krok iin., 2021). W niniejszym badaniu skala FOC-6 wykazata si¢
bardzo dobra rzetelnoscia (0=0,87; o +=0,88).

4.5. Procedura analizy statystycznej

Przed przystgpieniem do wykonywania obliczen, postanowiono dokona¢ weryfikacji
uzyskanych danych. Na podstawie analizy statystyk opisowych minimum oraz maksimum,
a takze metod wizualizacji danych (histogram oraz wykres punktowy), usunigto z bazy wyniki
0s0b, ktore wykazywaty si¢ znacznymi brakami, niepozwalajagcymi na ich uzupetienie dzigki
wykorzystaniu imputacji wielokrotnej (multiple imputation; zob. Enders, 2017; Rubin, 2004).
Dzi¢ki tej metodzie wykryto rowniez btedy wynikajace z niepoprawnego przeniesienia danych
papierowych do baz elektronicznych. Wszelkie nieécistosci zostaly skorygowane dzigki
odpowiedniemu oznaczeniu wszystkich kwestionariuszy. Uzyskane finalnie proba osob
badanych zostala poddana weryfikacji z zastosowaniem pakietow weryfikujacych moc
statystyczng testow. Dokonano analizy mocy statystycznej dla testowanego modelu
badawczego przy uzyciu pakietow semTools (Jorgensen iin., 2021), semPower (Moshagen,
2021), pwrSEM (Wang i Rhemtulla, 2021) dostgpnych w $rodowisku R. Wykonano réwniez
analize wrazliwo$ci mocy statystycznej (sensibility power analysis) z zastosowaniem
oprogramowania G*Power (Faul i in., 2007).

Na poczatku wtasciwej analizy statystycznej, dokonano obliczenia statystyk opisowych
i rozktadow badanych zmiennych, w celu doboru odpowiednich metod analiz pozyskanych
danych. W tym celu postuzono si¢ statystykami skosnosci i kurtozy oraz wynikami testu
Shapiro-Wilka. Zdecydowano si¢ na zastosowanie testu Shapiro-Wilka z uwagi na jego duza
moc statystyczng (Razali i Wah, 2011). Dzigki zastosowaniu powyzszych metod zdecydowano
si¢ na zastosowanie analiz parametrycznych w niniejszej pracy, z uwagi na ich wysokg moc
statystyczng | duzg odporno$¢ na tamanie ich zatozen (Francuz i Mackiewicz, 2007).

W dalszym kroku postanowiono zweryfikowaé czy badane podgrupy osob rdznig si¢ ze
sobg W poziomie badanych zmiennych. Homogeniczno$¢ badanej proby oséb byta
weryfikowana za pomocg testow poréwnan srednich. Dla poréwnan dwoch grup zastosowano
test t dla prob niezaleznych, wraz z miarg wielkosci efektu d Cohena. W sytuacji porownan
wigkszej ilo$ci grup, zastosowano analiz¢ MANOVA wraz z jej czterema wspolczynnikami:
Sladem Pilai, lambdg Wilksa, $ladem Hotellinga oraz najwigkszym pierwiastkiem Roya.

Zdecydowano si¢ na zastosowanie wszystkich 4 wspotczynnikéw analizy MANOVA, gdyz
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symulacje nie sg zgodne co do tego, ktory z nich wykazuje si¢ najwigksza mocg oraz ktory jest
najbardziej odporny na famanie zatozen tej analizy (zob. Ates i in., 2019; Hintze, 2007; O’Brien
iin., 1982). Porownania proste dla porownan obejmujacych wigcej niz 2 grupy byty
weryfikowane za pomocg analizy ANOVA, wraz z 3 miarami wielkosci efektu: eta-kwadrat,
eta-kwadrat czastkowg oraz omega-kwadrat. Jako analiz¢ post-hoc zastosowano test HSD
Tukeya (zob. H.-Y. Kim, 2015). Dla wszystkich poréwnan parami obliczono dodatkowo miary
wielkosci efektu d Cohena. Nastgpnie postanowiono zweryfikowaé, czy wybrane zmienne
biomedyczne i psychologiczne zwigzane z chorobg badanych pacjentéw (wiek, czas trwania
choroby, liczba diagnoz izabiegow kardiochirurgicznych oraz lgk przed COVID-19) sg
zwigzane zbadanymi zmiennymi dotyczacymi weryfikowanego modelu. W tym celu
zastosowano analiz¢ korelacji r Pearsona. Wszelkie zastosowane miary wielkos$ci efektu byty
interpretowane na podstawie rekomendacji Cohena (1988).

Weryfikacji hipotez dokonano na podstawie trzech rodzajow analiz. W pierwszej
kolejnosci zastosowano analize korelacji r Pearsona w celu weryfikacji zatozonych zwigzkow.
Wybrane nieistotne zwigzki zostaly dodatkowo zweryfikowane przy uzyciu bayesowskiej
korelacji r Pearsona, z uzyciem czynnika Bayesa (Bayes factor; BF). Czynnik Bayesa pozwala
na wykazanie dowodu dotyczacego hipotezy zerowej (Schmalz iin., 2021). Stuzy do
okreslenia, ile razy dana hipoteza (zerowa lub alternatywna) jest bardziej prawdopodobna od
drugiej (Kurt, 2019). Stosowanie analiz bayesowskich wymaga specyfikacji parametrow, ktore
nie sg konieczne do obliczenia warto$ci p, jak np. prawdopodobienstwo a priori (tzw. prior;
zob. Schmalz i in., 2021). Jest to rozktad prawdopodobienstwa parametru w ramach hipotezy
alternatywnej  przed  faktyczng  weryfikacja ~ danych  (Goss-Sampson,  2020).
Prawdopodobienstwo to okresla si¢ na bazie dostgpnej teorii i danych empirycznych. Z uwagi
na nowatorski charakter weryfikowanego modelu, takie dane nie byty dostepne. Wiele
pakietow statystycznych oferujacych analizy bayesowskie operuje na tzw. ,,domys$lnych”
warto$ciach prior. Sg one stosowane W przypadkach, gdy okreslenie prawdopodobienstwa
apriori jest niemozliwe (van Doorn iin., 2021). Zdecydowano si¢ na zastosowanie
domyslnych warto$ci prior na potrzeby tej pracy, gdyz jak pokazuja symulacje statystyczne,
w wigkszosci sytuacji zmiana domyslnych wartosci prior na te konkretne, oparte na danych
empirycznych i teorii, ma tylko niewielki wptyw na wartosci czynniku Bayesa i nie modyfikuje
wnioskoéw z nich ptyngcych (van Ravenzwaaij i Wagenmakers, 2021).

Relacje jednostronne byly testowane przy uzyciu regresji wielorakiej. Zdecydowano si¢
na zastosowanie regresji krokowej wstecznej, w celu wytonienia najwazniejszych predyktorow

badanych zmiennych zaleznych. Mediacyjna funkcj¢ radzenia sobie weryfikowano przy uzyciu
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makra PROCESS (Hayes, 2017). Jest to narz¢dzie uzupetniajace rdézne pakiety statystyczne,
wtym SPSS czy tez jezyk R, o0szereg analiz mediacyjnych i moderacyjnych. Finalne
testowanie modelu teoretycznego odbyto si¢ przy uzyciu modelowania rownan strukturalnych
(structural equation modeling; SEM). Jest to zaawansowana metoda statystyczna, pozwalajgca
na tworzenie konstruktow latentnych i weryfikacj¢ zalezno$ci dla wielu zmiennych zaleznych
jednoczesnie.

Weryfikacji mediacyjnej roli danej zmiennej dokonuje si¢ najczesciej przy uzyciu
dwoch metod: regresji opartej na metodzie najmniejszych kwadratow (ordinary least squares;
OLS) oraz analizy rownan strukturalnych (structural equation modeling; SEM). Oba podejscia
majg swoje wady i zalety. Bardzo popularng formg weryfikacji efektow mediacyjnych jest
analiza przy uzyciu makra PROCESS (Hayes, 2017). Jego popularno$¢ wynika zapewne
zarowno z dobrych podstaw teoretycznych jak i prostoty jego uzytkowania. Makro PROCESS
opiera si¢ na estymatorze OLS, szeroko stosowanym przy weryfikacji efektow bezposrednich
i posrednich (Hayes i Rockwood, 2020). Analiza ta pozwala na weryfikacj¢ roli wielu
mediatorow W relacji pomi¢dzy zmienng niezalezng i zalezng. Opiera si¢ na analizie zmiennych
obserwowalnych inie weryfikuje roli konstruktéw latentnych. Co wiegcej, pozwala na
uwzglednienie W modelu wytacznie jednej zmiennej niezaleznej i zaleznej. Z kolei mediacyjna
przy uzyciu SEM weryfikowana jest najczeSciej za pomocg estymatora ML (maximum
likelihood). Estymator ML nie jest czuly na zaburzenia rozktadu badanych zmiennych, co jest
niewatpliwie jego zaletg (Fuller Jr i Hemmerle, 1966; Hair i in., 2019). Metoda SEM pozwala
na konstruowanie zmiennych latentnych (realnych konstruktéw sktadajacych si¢ ze zmiennych
obserwowalnych, ktore nie mogg by¢ zbadane bezposrednio), nieobecnych w tradycyjnych
modelach regresji wielorakiej. Analiza rownan strukturalnych jest dodatkowo wsparcia 0 wiele
wskaznikow dopasowania, pozwalajacych lepiej oszacowac trafno$¢ testowanego modelu.
Hayes i wspotpracownicy (2017) uwazaja, ze zasadnym jest weryfikacja efektow mediacyjnych
zarOwno przy uzyciu tradycyjnej regresji z estymatorem OLS oraz podej$cia SEM, gdyz oba
podejscia weryfikujg inne rodzaje modeli. Z uwagi na powyzsze rdéznice W obu podejsciach,
W niniejszej pracy mediacyjna rola radzenia sobie bedzie weryfikowana zardwno przy uzyciu
metody regresji OLS jak i analizy SEM.

Baza do interpretacji dopasowania testowanego modelu analizy strukturalnej jest
statystyka ¥2. Méwi ona 0 réznicy miedzy modelem obserwowanym a hipotetycznym. Jest
wskaznikiem mocno zalezny od wielkos$ci badanej proby — im wigcej 0sob badanych, tym
wigksze uwypuklenie drobnych rdéznic miedzy testowanymi modelami. Z kolei mate proby

osob zwigkszaja btad standardowy pomiaru. Dobre dopasowanie modelu datoby wskaznik
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% nieistotny statystycznie. Jako ze uzyskanie nieistotnego ¥* na duzych probach jest
praktycznie niemozliwe (Arbuckle, 2021; Bentler iBonett, 1980), zdecydowano si¢ na
uwzglednienie dodatkowych wspotczynnikéw dopasowania modelu. Wspotczynnik x? zostat
zraportowany, gdyz jest uzywany do obliczenia innych zastosowanych miar. Drugim
zastosowanym wskaznikiem byt tzw. wzgledny/unormowany wskaznik ¥?, czyli wspotczynnik
CMIN/df. Jest on odporny na wielko§¢ badanej proby, jednakze nie ma jednoznacznych
rekomendacji co do jego wartosci krytycznej (Arbuckle, 2021). Jednym z najbardziej
liberalnych kryteriow jest CMIN/df < 5,00 (Wheaton iin., 1977), anajbardziej
konserwatywnych CMIN/df < 2,00 (Byrne, 2012). Zdecydowano si¢ na jego raportowanie
z uwagi na jego popularno$¢ w badaniach stosujgcych metode SEM.

Z uwagi na wskazane limitacje wspotczynnikow y2 oraz CMIN/df, zastosowano rowniez
cztery dodatkowe miary dopasowania modelu. Dwie miary bezwzglednego dopasowania
(measures of absolute fit), okreslajace stopien, w jakim ogdlny model przewiduje obserwowang
zcj¢ lub macierz korelacji: SRMR oraz RMSEA; oraz dwie miary przyrostowego/wzglednego
dopasowania (measures of incremental/relative fit), traktujace o tym, jak dobrze obserwowany
model pasuje do danych proby w stosunku do modelu alternatywnego: CFI oraz TLI.
Zrezygnowano z obliczania innych popularnych wspotczynnikow jak GFI czy NFI z uwagi na
to, ze sg one zalezne od wielkosci badanej proby i wielu badaczy nie rekomenduje ich
raportowania (Bentler, 1990; Fan i in., 2016; Hoyle, 2011; MacCallum i Hong, 1997; Sharma
i in., 2005). Wszelkie miary dopasowania modelu byty interpretowane na podstawie wartosci
krytycznych zaproponowanych przez Hu i Bentlera (1999). Za dobre dopasowanie modelu
uznano warto$ci przekraczajace nastgpujace progi: SRMR<0,08; RMSEA<0,06; CFI>0,95;
TLI>0,95. Przy interpretacji testowanego modelu badawczego odnoszono si¢ rowniez do
wartoci standaryzowanych wspotczynnikéw Beta oraz wspdlczynnikow determinacji R?,
zgodnie z rekomendacjami Fana i wspotpracownikow (2016).

Wszelkie testowane konstrukty latentne byly weryfikowane przy uzyciu konfirmacyjnej
analizy czynnikowej (confirmatory factor analysis; CFA). Kryterium dobroci miar
dopasowania modelu przyjeto takie samo, jak w przypadku analizy SEM. Za akceptowalne
wielkosci tadunkéw czynnikowych przyjeto wartosci wigksze niz 0,50 (Hair iin., 2019).
Rzetelno$¢ i trafnos¢ konstruktow latentnych byta weryfikowano na podstawie
wspotczynnikéw CR (construct composite reliability) oraz AVE (average variance extracted).
Za warto$ci $wiadczace 0 dobrych wtasciwosciach psychometrycznych konstruktéw przyjeto
nastepujace wartosci: CR>0,70; AVE>0,50; VAVE wickszy niz wielkos¢ korelacji miedzy

konstruktami  (Hair iin., 2019). Testowane zalezno$ci mediacyjne weryfikowano
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z zastosowaniem metody bootstrappingu BC (bias-corrected; Preacher i Hayes, 2008).
Dokonano réwniez bardziej doglebnego testowania modeli SEM przy uzyciu analizy
robwnowazno$ci pomiarowej (invariance analysis), z testowaniem ekwiwalencji konstruktu
i ekwiwalencji metrycznej, z pomini¢gciem ekwiwalencji skalarnej (Collier, 2020; Hair i in.,
2019).

Wszystkie opisane analizy statystyczne wykonano za posrednictwem programu IBM
SPSS Statistics 23 (IBM Corp, 2015) oraz pakietow $rodowiska R (R Core Team, 2022):
jmv (Selker i in., 2022), jsq (The JASP Team i in., 2021) oraz lavaan (Rosseel i in., 2022).

133



Rozdzial 5.
Wyniki badan wlasnych

W tej sekcji pracy zostang zaprezentowane wyniki badania wtasnego na temat zwigzku
psychologicznych uwarunkowan choroby z jakoscig zycia osob z niewydolno$cig serca.
Gloéwnej analizie poddano relacje pomiedzy szeregiem zmiennych psychologicznych:
poczuciem sensu zycia, percepcjg choroby, odczuwanym stresem i radzeniem sobie, a takze
jakoscig zycia isubiektywnym dobrostanem. Poczucie sensu zycia bylo mierzone
z wykorzystaniem jego 5 wymiaréw: obecnos$ci, poszukiwania, zrozumienia, celu i znaczenia.
Pozytywna ocena wiasnej choroby mierzona byta za pomocg 3 podskal, dotyczacych percepcji
jako korzys¢, wyzwanie | warto$¢. Zagrozenie, przeszkoda/strata oraz krzywda nalezaty do
testowanych wymiaréw negatywnej percepcji wlasnej choroby. Weryfikowano réwniez
poziom skali kontrolnej kwestionariusza SOWC, percepcji znaczenia choroby. Odczuwany
stres byl mierzony na podstawie wyniku ogolnego kwestionariusza PSS-10. Do
weryfikowanych stylow radzenia sobie ze stresem zaliczono te zorientowane na problem,
emocje oraz znaczenie. Wykorzystano rowniez wiele miar jakosci zycia i dobrostanu. Jako$¢
zycia mierzono W czterech sferach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej i srodowiskowe;.
Analizie poddano takze wyniki satysfakcji z zycia, afektu pozytywnego i afektu negatywnego.

W pierwszej kolejnosci analizy statystycznej przeprowadzono analiz¢ mocy testow oraz
zaprezentowano statystyki opisowe badanych zmiennych. Nastepnie przystapiono do
weryfikacji homogenicznosci badanej grupy, w celu wykluczenia potencjalnych zmiennych
zaktocajacych. W tym celu analizie poddano szereg zmiennych socjodemograficznych,
z wykorzystaniem korelacji r Pearsona, testu t da prob niezaleznych oraz analizy MANOVA,
wraz ztestem post-hoc HSD Tukeya. Weryfikacji hipotez dokonano przy uzyciu analizy
korelacji r Pearsona oraz regresji krokowej wstecznej. Mediacyjna rola radzenia sobie byta
weryfikowana na podstawie analizy mediacji przeprowadzonej przy uzyciu makra PROCESS
oraz analizy rownan strukturalnych. Na przestrzeni rozdzialu wykorzystano rowniez szereg
analiz uzupehiajacych wyniki powyzszych testow statystycznych, a takze odpowiednie miary

wielkosci efektu.
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5.1. Moc testow oraz statystyki opisowe badanych zmiennych

5.1.1. Analiza wrazliwo$ci mocy statystycznej prezentowanych wynikéw

Analiza mocy testu nalezy do jednego z najwazniejszych krokéw wstepnej weryfikacji
danych. Moc testu (1-B) dotyczy szansy na unikni¢cie btedu II rodzaju, czyli nicodrzuceniu
falszywej hipotezy zerowej. Zdaniem Cohena (1988, 1992), zalezy od wielu parametrow, m.in.
wielko$ci badanej proby, przyjetego poziomu istotnosci (o) oraz wielkosci efektu w danej
populacji. Weryfikacja mocy statystycznej jest podstawg do okreslenia wiarygodnosci
prezentowanych wynikéw. Ztego powodu, przed przystagpieniem do raportowania
i interpretacji uzyskanych danych postanowiono sprawdzi¢, czy badana proba os6b pozwala na
wykonanie i interpretacje analiz statystycznych. Nie dokonano obliczenia wymaganej proby
0sOb na bazie oczekiwanej mocy statystycznej przed rozpoczeciem rekrutacji osob badanych.
Bylo to spowodowane tym, ze analiza a priori wymaga okreslenia oczekiwanych wielko$ci
miar efektow (Lakens, 2022). Z uwagi na rozbudowany i nowatorski charakter prezentowanego
badania, byto to niemozliwe. Prezentowany model teoretyczny nie byt jeszcze weryfikowany
W calosci na zadnej probie osob badanych i nie istniejg dane pozwalajgce okresli¢ oczekiwang
wielkos¢ miar efektow dla testowanego modelu teoretycznego.

W sytuacji gdy analiza a priori jest niemozliwa, badacze si¢gaja czesto po analiz¢ mocy
post-hoc. Testowanie mocy statystycznej post-hoc jest bezposrednio zwigzane z warto$ciami
statystyki p (Lakens, 2022) — oznacza to, ze W przypadku statystycznie istotnych relacji
I porbwnan miedzygrupowych, analiza post-hoc zawsze wykaze moc na oczekiwanym
poziomie. Nie daje to wiarygodnego pomiaru rzeczywistej mocy testu, przez co podejscie to
bywa niepoprawnie wykorzystywane, jako proba uzasadnienia adekwatnej mocy statystyczne;j
prezentowanych analiz. Analiza mocy post-hoc spotyka si¢ z szeregiem krytyki (Hoenig
i Heisey, 2001; Lakens, 2022). Jak stusznie zauwazyt Lakens (2022), jest ona niczym innym
jak raportowaniem p-wartosci, a nie realnie osiggnietej mocy. Na tej podstawie podjeto decyzje
o0 weryfikacji mocy statystycznej przy uzyciu analizy wrazliwos$ci mocy testu (sensitivity power
analysis). Analiza wrazliwosci mocy statystycznej nie jest zalezna od wartosci statystyki p. Na
podstawie wielkosci zbadanej proby (N), poziomu istotnosci statystycznej (o; najczesciej 0,05)
oraz oczekiwanej mocy (1-B; najczesciej 0,80 na podstawie rekomendacji Cohena, 1988),
pozwala na okreslenie warto$ci granicznych miar sity efektow jakie zbadana proba jest w stanie

rzetelnie wykry¢ (Lakens, 2022). Wraz z wielkoscig badanej proby dochodzi do zmniejszenia
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si¢ progu granicznego miar sity efektow — innymi stowy, im wigksza proba oséb badanych, tym
mniejsze miary efektu jesteSmy W stanie wykry¢ W sposob rzetelny. Przeprowadzenie analizy
wrazliwos$ci mocy pozwala na wiarygodniejsza weryfikacje uzyskanych wynikow.

Na potrzeby pracy przeprowadzono szereg analiz eksploracyjnych, majacych na celu
zweryfikowanie homogenicznosci badanej proby, oraz testdw majacych na celu weryfikacje
sformutowanych hipotez. W celu przeprowadzenia analizy wrazliwo$ci mocy statystycznej
postuzono si¢ oprogramowaniem G*Power, bedacym aktualnym standardem w badaniach
poprzecznych i podtuznych (Faul iin., 2007). Dla poziomu istotno$ci 0=0,05, zgodnie
z rekomendacjami Cohena (1988), jako kryterium graniczne mocy statystycznej przyjeto
w ponizszych analizach moc na poziomie 0,80. W przypadku reprezentowanej proby, analiza
testu t dla prob niezaleznych dla grupy 336 osob byta wrazliwa na wykrycie wielkosci efektu d
Cohena na poziomie niskim (0,31 dla dwustronnych poréwnan miedzyptciowych oraz 0,30 dla
dwustronnych porownan osob rekrutowanych przed iw trakcie pandemii COVID-19).
W przypadku analiz korelacji, badana préba oséb pozwalata na wykrycie wielkosci efektu r
Pearsona na poziomie niskim (r=0,15). Jesli chodzi o miar¢ sily efektow dla analiz
regresyjnych, analiza wrazliwo$ci mocy testu wskazata prog graniczny statystyki f 2 Cohena na
poziomie 0,05 (efekt niski). Wykazane niskie wartosci krytyczne wielkosci miar efektu
wskazuja na zasadnos$¢ interpretacji wynikow analiz prostych zaprezentowanych w niniejszym
rozdziale.

Zaproponowany model teoretyczny wymaga weryfikacji przy uzyciu modelowania
réwnan strukturalnych. Wiekszo$¢ pakietow uzywanych do obliczenia mocy testow, jak
chociazby G*Power (Faul i in., 2007), nie pozwala na obliczenie mocy testow dla modeli SEM.
W takich przypadkach badacze odwotuja si¢ najczesciej do trzech nastepujacych rekomendacii:

(1) aby badana w SEM proba 0s6b przekraczata migdzy 100 a 200 oséb;

(2) by liczba 0s6b badanych byta wigksza niz pigcio- lub dziesieciokrotnosé badanych

wskaznikow;

(3) aby badana liczba uczestnikow badania byla wigksza niz dziesigciokrotno$é

mierzonych zmiennych (Westland, 2010; Wolf i in., 2013).

Zaprezentowana W niniejszym badaniu proba spetnia wszystkie te zalozenia, jednakze
wymienione wyzej rekomendacje spotykaja si¢ z krytyka, gdyz nie biorg one pod uwage wielu
czynnikow wplywajacych na doktadno$¢ oszacowania parametroéw i statystyk dopasowania
modelu (zob. MacCallum iin., 1999; Wolf iin., 2013). Na podstawie powyzszych trzech

rekomendacji nie jest mozliwym okreslenie, czy prezentowany model bedzie w stanie rzetelnie
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wykry¢ oczekiwane warto$ci miar dopasowania modelu, ktére stanowig podstawe do oceny
modeli roéwnan strukturalnych. Na tej podstawie postanowiono dokona¢ analizy mocy dla
uzyskanej proby osob badanych na bazie 3 metod dostgpnych w §rodowisku R (R Core Team,
2022):
(1) skorzystano z funkcji findRMSEAsamplesize dostepnej w pakiecie semTools
(Jorgensen i in., 2021).
(2) obliczono uzyskang moc zgodnie z procedurg Moshagena i Erdfeldera (2016),
w pakiecie semPower (Moshagen, 2021).
(3) przeprowadzono analiz¢ mocy testu pakietu pwrSEM (Wang i Rhemtulla, 2021),
w aplikacji Shiny (Chang i in., 2022).

Zdecydowano si¢ na zastosowanie paru najpopularniejszych metod weryfikacji mocy
dla analiz SEM, gdyz literatura po§wigcona analizie zmiennych latentnych nie rekomenduje
jednej metody analizy wrazliwosci mocy statystycznej. We wszystkich powyzszych
obliczeniach zadeklarowano parametry zgodne z procedurg zaproponowang przez MacCalluma
i wspotpracownikow (1996), czyli: 1-f=0,80; 0=0,05; RMSEAnn=0,05; RMSEA.:=0,08.
Powyzsze analizy wymagaja rowniez podania wielko$ci badanej proby (N) oraz stopni
swobody testowanego modelu (df). Stopnie swobody testowanego modelu teoretycznego
wykorzystane w powyzszych analizach mocy testu (df=208) zostaly obliczone na bazie
rekomendacji Cortina i wspotpracownikow (2017), w stworzonym przez nich kalkulatorze
dostepnym dzigki aplikacji Shiny (Chang iin., 2022). Pozwala on na deklaracje wielu
parametrow, m.in. rodzaju testowanego modelu (CFA/SEM lub analizy S$ciezek), ilosci
zmiennych obserwowalnych, ilosci egzogennych i endogennych zmiennych latentnych, liczby
zalezno$ci pomigdzy zmiennymi, czy tez ilosci potaczen kowariancyjnych pomigdzy btgdami.
Wszystkie zastosowane analizy mocy testu wykazaty, Ze badana proba pacjentow
z niewydolnoscig serca (N=336) jest wystarczajgca, by testowany za pomocg modelowania
rownan strukturalnych model osiaggnal moc na poziomie wigkszym niz 0,80, dla poziomu
istotnosci 0=0,05 i oczekiwanej wielkosci miary dopasowania modelu RMSEA. Taki wynik

pozwala na raportowanie przeprowadzonych analiz SEM i ich dalsza interpretacje.

5.1.2. Statystyki opisowe zmiennych ilosciowych

Zgodnie ze standardami przyjetymi w metodologii badan psychologicznych,

w pierwszym kroku analiz statystycznej zdecydowano si¢ zaprezentowa¢ wartosci statystyk
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opisowych badanych zmiennych ilosciowych: poczucia sensu zycia, percepcji choroby,
odczuwanego stresu, radzenia sobie, jakosci zycia, subiektywnego dobrostanu i lgku przed
COVID-19. Szczegdlng uwage poswiecono statystykom skosnos$ci i kurtozy, gdyz sg one
istotne przy wyborze kolejnych analiz statystycznych. Obliczono rowniez warto$ci statystyki
W testu Shapiro-Wilka w celu weryfikacji rozktadu badanych zmiennych. Zdecydowano si¢ na
zastosowanie testu Shapiro-Wilka z uwagi na jego duza moc statystyczng, w stosunku do
innych podobnych testow (Razali i Wah, 2011). Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.1.

Analiza testem Shapiro-Wilka wykazata, ze rozktady 22 z 24 testowanych zmiennych
byly rézne od prototypowego rozktadu normalnego. Wynik ten nie jest zaskakujacy, gdyz testy
mierzace rozktad badanych zmiennych sa bardzo czule nawet na minimalne asymetrie.
Dychotomiczna analiza rozktadu (ocena go jako normalny tudziez r6zny od normalnego) nie
jest wystarczajaca bez doglebnej analizy wielko$ci proby oraz jego asymetrii, gdyz asymetria
rozktadu badanych zmiennych moze mie¢ istotny wptyw na wyniki analiz statystycznych,
W szczegblnosci na matych probach osob badanych (Hair iin., 2019). Jak przedstawiono
W zaprezentowanej wezesniej analizie wrazliwo$ci mocy testu, prezentowana proba pacjentow
Z niewydolnosécig serca charakteryzuje si¢ odpowiednig licznoscig z perspektyw mocy
statystycznej. Dlatego tez dalszej analizie podjeto wartosci statystyk skosnosci i kurtozy.

Dla testowanych zmiennych, kurtoza miata wartosci miedzy -0,74 a 1,59. Sko$nos¢
miescita si¢ w przedziale od -1,17 do 0,73. Analitycy nie sg zgodni co do rekomendowanych
warto$ci powyzszych zmiennych. Kim (2013) sugeruje, ze 0 malej asymetrii rozktadu swiadczg
warto$¢ kurtozy miedzy -7 a 7 i sko$nosci miedzy -2 a 2. Takie same rekomendacje podajg Hair
I wspotpracownicy (2019). Z kolei Field (2013) oraz DeCarlo (1997) sugeruja inne przedziaty
dla kurtozy, od -3 do 3. Mimo rozbiezno$ci W powyzszych rekomendacjach, wszystkie
pokazuja, ze zaprezentowane W Tabeli 5.1 rozktady badanych zmiennych nie wykazuja si¢ duza

asymetria.
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Tabela 5.1.

Statystyki opisowe badanych zmiennych oraz wyniki testu Shapiro-Wilka

M SD Me Min  Max SKE K W p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 26,38 6,43 27,00 6,00 3500 -0,79 0,29 0,94 <0,001
Poszukiwanie 22,43 650 2300 500 3500 -022 -0,24 0,99 0,005
Zrozumienie 15,87 3,78 16,00 3,00 21,00 -0,69 0,32 0,95 <0,001
Cel 16,80 3,72 18,00 3,00 21,00 -1,17 1,559 0,89 <0,001
Znaczenie 1481 4,15 1500 3,00 21,00 -046 -0,06 0,96 <0,001
Percepcja choroby
Zagrozenie 29,52 7,37 31,00 8,00 4000 -069 0,11 0,95 <0,001
Korzysé¢ 1459 519 14,00 7,00 3200 0,71 031 09 <0,001
Przeszkoda/Strata 24,32 822 25,00 8,00 4000 0,02 -0,74 0,98 <0,001
Wyzwanie 2044 471 21,00 6,00 3000 -049 0,26 0,98 <0,001
Krzywda 16,49 7,05 1500 7,00 3500 0,61 -0,36 0,94 <0,001
Warto$é 16,51 5774 17,00 6,00 30,00 001 -048 0,98 <0,001
Znaczenie 18,02 4,27 18,00 5,00 2500 -0,27 -0,20 0,97 <0,001
Odczuwany stres
Wynik ogdlny 20,54 7,15 20,00 2,00 40,00 -0,01 0,03 0,99 0,157
Radzenie sobie ze stresem
Skonc. na problemie 4357 9,59 44,00 13,00 6500 -0,28 0,25 0,99 0,011
Skonc. na emocjach 36,32 7,73 36,00 11,00 55,00 -0,27 0,07 0,99 0,071
Skonc. na znaczeniu 43,29 10,36 44,00 13,00 6500 -0,38 0,11 0,99 0,002
Jakos$¢ zycia
Sfera somatyczna 2356 4,17 24,00 9,00 32,00 -065 0,77 0,97 <0,001
Sfera psychiczna 19,89 3,87 20,00 7,00 29,00 -0,30 0,06 0,99 0,002
Sfera spoteczna 10,74 2,58 11,00 3,00 1500 -0,69 0,48 0,94 <0,001
Sfera $rodowiskowa 27,82 4,89 2800 12,00 40,00 -0,27 0,25 0,99 0,013
Subiektywny dobrostan
Satysfakcja z zycia 21,00 650 22,00 500 3500 -042 -0,06 0,98 <0,001
Afekt pozytywny 32,98 8,11 33,00 13,00 50,00 -0,21 -0,28 0,99 0,002
Afekt negatywny 22,71 9,54 21,00 10,00 50,00 0,73 -0,29 0,93 <0,001
Lek przed COVID-19
Wynik ogolny 2345 6,41 2500 6,00 30,00 -1,06 0,45 0,87 <0,001

Dla pozyskanych danych dokonano takze obliczenia wspotczynnikow VIF (Variance
Inflation Factors), majacych na celu wykluczenie wystgpowania zjawiska kolinearnosci

badanych zmiennych (Hair iin., 2019; Kock iLynn, 2012). Obliczone wartosci
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wspotczynnikow VIF uzyskaty wartosci miedzy 1,11 a 4,03. Wartosci wspotczynnikéw VIF
mniejsze od 10 oznaczaja brak kolinearno$ci badanych zmiennych obserwowalnych (Hair i in.,
2019). Informacje te pozwolitly na dobor wykorzystywanych dalej analiz statystycznych.
Zgodnie z rekomendacjami Fielda (2013) oraz Francuza i Mackiewicza (2007), podjeto decyzje
0 wykorzystaniu w pracy glownie analiz parametrycznych. Sg one odporne na niespetnienie
zatozenia 0 rozktadzie normalnym badanych zmiennych (w szczegolno$ci na duzych probach)
oraz wykazuja sie¢ wigkszg mocg W stosunku do testow nieparametrycznych, co pozytywnie
przektada si¢ na rzetelno$¢ i wiarygodno$¢ analizowanych wynikow. Na podstawie
przedstawionej powyzej serii analizy wrazliwoSci mocy statystycznej ianalizy statystyk
opisowych, postanowiono przej$¢ do obliczen sprawdzania zalezno$ci wynikajacych z zestawu

mierzonych zmiennych i zatozen teoretycznych.

5.2. Badanie homogenicznosci grupy

5.2.1. Rola pandemii COVID-19 w poziomie badanych zmiennych

Przed rozpoczgciem weryfikacji sformutowanych hipotez postanowiono sprawdzié, czy
badana proba pacjentow z niewydolnoscig serca jest grupa homogeniczna. Jest to istotny krok
we wstepnej analizie statystycznej, gdyz pozwala uzyskaé informacje na temat tego, jakie
zmienne niezawarte w modelu teoretycznym powinny zosta¢ wzigte pod uwage jako
kowarianty lub zmienne grupujace przy dalszej weryfikacji hipotez. Jak wspomniano
W Rozdziale 4, cz¢$¢ osob badanych byla rekrutowana przed wybuchem pandemii COVID-19,
po czym przerwano badania z uwagi na panujace W Polsce obostrzenia. Badanie uzupelniajcie
zostato przeprowadzone w trakcie pandemii, a wyniki osob badanych zostaly zebrane do jednej
bazy danych. Ztego powodu nalezalo sprawdzi¢, czy okres zbierania danych roznicowat
wyniki badanej proby osob. Na tej podstawie porownano wyniki osob badanych przy uzyciu
testu t dla prob niezaleznych — pozwala on na weryfikacje roznic w $rednich pomiedzy dwoma
testowanymi grupami. W tej, jak inastgpnych analizach poréwnan miedzygrupowych
uwzgledniono wyniki usrednione skal zamiast wyniku catkowitego, gdyz w przypadku skal
likertowskich sa one bardziej informujace. Podejscie to nie wptywa na wynik testowy
stosowanych analiz, gdyz warto$¢ statystyki t oraz p nie ulegaja zmianie. W analizie
wykorzystano rowniez miare sity efektu d Cohena, méwigcg 0 wiclkosci badanej roznicy

I przyjmujacg wartosci od 0 do 2 i wigcej (Cohen, 1988).
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Tabela 5.2.

Roznice w badanych zmiennych z uwagi na okres rekrutacji osob badanych

Przed pandemia W trakcie pandemii

M SD M SD P ‘
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 5,04 1,43 5,56 1,01 -3,77 <0,001 0,43
Poszukiwanie 4,46 1,39 4,51 1,19 -0,36 0,720 0,04
Zrozumienie 5,22 1,36 5,38 1,13 -1,14 0,253 0,13
Cel 5,53 1,39 5,68 1,02 -1,12 0,265 0,13
Znaczenie 4,93 1,56 4,95 1,13 -0,13 0,896 0,01
Percepcja choroby
Zagrozenie 3,72 1,03 3,66 0,77 0,56 0,576 0,06
Korzy$¢ 1,98 0,75 2,21 0,71 -2,78 0,006 0,31
Przeszkoda/Strata 3,15 1,15 2,90 0,83 2,23 0,027 0,25
Wyzwanie 3,35 0,84 3,48 0,71 -1,48 0,139 0,16
Krzywda 2,59 1,09 2,07 0,81 4,82 <0,001 0,54
Warto$é 2,58 1,01 2,96 0,84 -3,64 <0,001 0,40
Znaczenie 3,72 0,94 3,47 0,73 2,67 0,008 0,30
Odczuwany stres
Wynik ogdlny 2,17 0,80 1,91 0,56 3,34 0,001 0,38
Radzenie sobie ze stresem
Skoncentrowane na problemie 3,36 0,78 3,35 0,68 0,14 0,892 0,02
Skoncentrowane na emocjach 3,28 0,75 3,32 0,64 -0,51 0,609 0,06
Skoncentrowane na znaczeniu 3,29 0,87 3,38 0,71 -1,02 0,310 0,11
Jakos$¢ zycia
Sfera somatyczna 3,23 0,62 3,53 0,52 -4,83 <0,001 0,53
Sfera psychiczna 3,24 0,72 3,40 0,54 -2,24 0,026 0,25
Sfera spoteczna 3,45 1,02 3,74 0,58 -3,14 0,002 0,37
Sfera Srodowiskowa 3,40 0,69 3,57 0,49 -253 0,012 0,29
Subiektywny dobrostan
Satysfakcja z zycia 4,01 1,49 4,43 0,97 -2,99 0,003 0,34
Afekt pozytywny 3,19 0,87 3,43 0,71 -2,80 0,005 0,31
Afekt negatywny 2,59 1,00 1,88 0,73 7,38 <0,001 0,83

Uwaga: df=334

Zgodnie z danymi przedstawionymi w opisie zbadanej proby, w badaniu wzigto udziat
152 0s6b rekrutowanych przed wybuchem pandemii COVID-19 oraz 184 w jej trakcie. Test t
dla prob niezaleznych wykazal wystepowanie statystycznie istotnych réznic w przypadku 14

z 23 porownan. Osoby rekrutowane przed wybuchem pandemii wykazywaty si¢ wyzszymi
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wynikami percepcji choroby jako przeszkoda/strata, krzywda oraz skali kontrolnej jej
znaczenia, odczuwanego stresu, atakze afektu negatywnego. W przypadku proby badanej
podczas pandemii COVID-19 zauwazono istotnie wyzsze wyniki obecnosci sensu zycia,
percepcji choroby jako korzy$é i warto$¢, a takze jakosci zycia w 4 sferach (somatycznej,
psychicznej, spotecznej i sSrodowiskowej), satysfakcji z zycia oraz afektu pozytywnego. Przy
interpretacji prezentowanych wynikow nalezy jednak pamigtaé, ze wartoS¢ statystyki p jest
silnie skorelowana z wielkoscia 0osob badanych (Lakens, 2022). Dlatego tez analizie poddano
statystyki traktujgce o wiclkosci efektu. Wskaznik d Cohena jest najczgéciej wykorzystang
statystyka sity efektu testu t dla prob niezaleznych. Rekomenduje si¢ dla niej nastgpujace progi
interpretacyjnej: efekt staby dla d>0,20; efekt umiarkowany dla d>0,50; efekt silny dla d>0,80
(Cohen, 1988). W przypadku prezentowanych danych, miara sity efektu d Cohena wykazywata,
ze az 11 z prezentowanych statystycznie istotnych wynikow wskazywalo na wystepowanie
réznic wylacznie o niskiej mierze efektu. Oznacza to, ze okres rekrutacji osob badanych miat
znikomy wplyw na poziom badanych zmiennych psychologicznych. Doktadne dane
przedstawiono w Tabeli 5.2.

Nastepnie postanowiono sprawdzi¢ jak wyniki skali FOC-6, mierzacej lgk przed
COVID-19, beda zwigzane z wynikami poczucia sensu zycia, percepcji choroby, stresu
I radzenia sobie, jako$ci zycia i dobrostanu 0sob z niewydolno$cig serca. W tym celu poddano
analizie wyniki grupy pacjentow rekrutowanych w czasie trwania pandemii. Aby zweryfikowac
wspomniane zwigzki, wykorzystano analiz¢ korelacji r Pearsona. Pozwala ona na wykazanie
relacji dwustronnej pomigdzy parami zmiennych ilosciowych. Miara efektu r Pearsona
przyjmuje wartosci od -1 do 1. W przypadku niniejszych wynikow, interpretowana begdzie na
podstawie nastepujacych wytycznych: efekt staby dla r>0,10; efekt umiarkowany dla r>0,30;
efekt silny dla r>0,50 (Cohen, 1988). Analiza korelacji wykazata wystgpowanie czterech
statystycznie istotnych zwigzkow. Lek przed COVID-19 byt istotnie i dodatnio zwigzany
z wynikami percepcji choroby jako zagrozenie iwarto$¢, atakze stylem radzenia sobie
skoncentrowanym na znaczeniu. Oznacza to, ze im wyzszy lek przed COVID-19, tym wyzsze
wyniki percepcji choroby jako zagrozenie | warto$¢ oraz stylu skoncentrowanego na znaczenie.
Zaobserwowano rowniez ujemny zwigzek wynikoéw skali FOC-6 i afektu negatywnego — im
wyzszy lek przed COVID-19, tym nizsze nasilenie negatywnych emocji. Cztery prezentowane
istotne zwiazki wykazywaty si¢ wylacznie niskimi miarami efektu. Oznacza to, ze lgk przed
COVID-19 nie stanowit waznego korelatu wynikow poczucia sensu zycia, percepcji choroby,
stresu iradzenia sobie, jakoSci zycia i subiektywnego dobrostanu badanej proby osob

z niewydolnoscig serca (zob. Tabela 5.3).
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Tabela 5.3.
Zwiqgzek leku przed COVID-19 z badanymi zmiennymi psychologicznymi

Lek przed COVID-19

r p
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 0,10 0,215
Poszukiwanie 0,07 0,363
Zrozumienie 0,01 0,956
Cel -0,11 0,192
Znaczenie 0,07 0,397
Percepcja choroby
Zagrozenie 0,23 0,004
Korzy$¢ 0,04 0,629
Przeszkoda/Strata 0,08 0,308
Wyzwanie 0,05 0,562
Krzywda 0,03 0,713
Warto$é 0,17 0,035
Znaczenie 0,01 0,872
Odczuwany stres
Wynik ogdlny -0,04 0,609
Radzenie sobie ze stresem
Skoncentrowane na problemie 0,11 0,181
Skoncentrowane na emocjach 0,14 0,079
Skoncentrowane na znaczeniu 0,25 0,002
Jakos$¢ zycia
Sfera somatyczna -0,13 0,116
Sfera psychiczna -0,01 0,857
Sfera spoteczna 0,02 0,844
Sfera srodowiskowa -0,10 0,215
Subiektywny dobrostan
Satysfakcja z zycia -0,04 0,629
Afekt pozytywny -0,03 0,757
Afekt negatywny -0,20 0,012

Uwaga: dla wszystkich zwiagzkéw: df = 150
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5.2.2. Zwiazek zmiennych socjodemograficznych z wynikami oséb badanych

Po weryfikacji roli pandemii COVID-19 w prezentowanym badaniu, postanowiono
zweryfikowaé zwigzek pomigdzy zmiennymi socjodemograficznymi a zasobami sensu, oceng
wilasnej choroby, odczuwanym stresem i stylami radzenia sobie znim, jako$cig zycia
I subiektywnym dobrostanem u osob z diagnoza 150. Analizie poddano szereg zmiennych
ilosciowych 1 jakosciowych: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, status
zawodowy oraz stan cywilny oséb badanych. Na samym poczatku zweryfikowano, jak wiek
jest zwiazany Z badanymi zmiennymi ilosciowymi. W badaniu wziety udzial osoby miedzy 18.
a92. rokiem zycia. Srednia wieku o0séb badanych wyniosta M=54,99 lat ajej odchylenie
standardowe az SD=17,27. Dane te pokazuja, ze W badaniu uwzgledniono bardzo réznorodna
probg osob badanych pod wzgledem ich wieku. W celu weryfikacji roli tej zmiennej
w prezentowanym projekcie, ponownie zastosowano korelacje r Pearsona. Z 24 testowanych
zwigzkdéw, wylacznie 8 okazato si¢ byC statystycznie istotne. Wiek badanych o0s6b
z niewydolnoscia serca byt dodatnio zwigzany z wynikami obecnosci sensu zycia, percepcji
choroby jako korzy$¢, wyzwanie oraz warto$¢, atakze satysfakcja z zycia. Odnotowano
rowniez istotng i negatywna korelacj¢ wieku ze znaczeniem percepcji choroby, odczuwanym
stresem i afektem negatywnym. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wieku osob badanych,
dochodzilo do wzrostu wynikow obecnosci sensu zycia, korzystnej oceny choroby
i zadowolenia z zycia, atakze spadku wynikoOw znaczenia percepcji choroby, stresu
i negatywnych emocji. Na bazie przytoczonych wczesniej rekomendacji Cohena (1988) na
temat interpretacji miar sity efektu nalezy uznaé, ze z 8 opisywanych zwiazkow, az 6
wykazywato si¢ niskg miarg efektu, a dwa umiarkowang. Na podstawie sily prezentowanych
zaleznosci mozna stwierdzi¢, ze wiek osob badanych nie byl silnie zwigzany z wynikami

testowanych zmiennych psychologicznych. Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.4.
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Tabela 5.4.

Zwigzek wieku z badanymi zmiennymi psychologicznymi

Wiek os6b badanych
r p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 0,13 0,018

Poszukiwanie 0,03 0,564

Zrozumienie 0,06 0,288

Cel -0,02 0,694

Znaczenie -0,03 0,554
Percepcja choroby

Zagrozenie 0,06 0,303

Korzys¢ 0,33 <0,001

Przeszkoda/Strata 0,03 0,611

Wyzwanie 0,12 0,032

Krzywda -0,10 0,057

Wartos¢ 0,26 <0,001

Znaczenie -0,22 <0,001
Odczuwany stres

Wynik ogdélny -0,22 <0,001
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie <0,01 0,998

Skoncentrowane na emocjach 0,02 0,729

Skoncentrowane na znaczeniu 0,09 0,116
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna -0,09 0,083

Sfera psychiczna -0,04 0,502

Sfera spoteczna <0,01 0,948

Sfera srodowiskowa -0,01 0,919
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia 0,22 <0,001

Afekt pozytywny <0,01 0,990

Afekt negatywny -0,31 <0,001
Lek przed COVID-19

Wynik og6lny 0,36 <0,001

Uwaga: dla wigkszosci zwiazkow (df = 334); dla Igku przed COVID-19 (df = 150)
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Tabela 5.5.

Roznice miedzyplciowe w poziomie badanych zmiennych

Mezczyzni Kobiety
M SD M SD t P d

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 540 128 518 1,29 1,54 0,123 0,17

Poszukiwanie 434 129 459 130 -1,75 0,082 0,19

Zrozumienie 528 127 530 126 -0,14 0,888 0,02

Cel 560 125 560 123 <0,01 0,997 0,01

Znaczenie 485 129 500 145 -0,93 0,353 0,10
Percepcja choroby

Zagrozenie 362 091 374 093 -113 0,258 0,13

Korzysé¢ 2,17 0,74 202 0,74 1,80 0,073 0,20

Przeszkoda/Strata 300 09 307 1,08 -0,66 0,513 0,07

Wyzwanie 350 083 334 0,74 1,86 0,064 0,20

Krzywda 232 097 239 104 -0,63 0,530 0,07

Warto$é 284 089 269 1,00 1,39 0,165 0,16

Znaczenie 348 082 369 087 -2,23 0,026 0,25
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 190 065 217 0,74 -354 <0,001 0,40
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 341 0,71 331 0,76 1,30 0,195 0,14

Skoncentrowane na emocjach 324 069 33 0,71 -1,44 0,151 0,16

Skoncentrowane na znaczeniu 333 077 333 0,82 -0,10 0,917 0,01
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna 3,42 055 333 0,63 1,45 0,149 0,16

Sfera psychiczna 334 062 330 0,67 0,50 0,615 0,06

Sfera spoteczna 3,67 0,83 3,51 0,88 1,68 0,093 0,19

Sfera Srodowiskowa 3,52 0,61 3,44 0,62 1,21 0,229 0,13
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia 434 129 410 1,30 1,64 0,102 0,18

Afekt pozytywny 343 081 320 0,80 2,55 0,011 0,28

Afekt negatywny 214 088 237 099 -224 0,026 0,25
Lek przed COVID-19

Wynik ogolny 385 1,08 396 107 -061 0,541 0,10

Uwaga: dla wigkszosci zwiazkow (df = 334); dla Igku przed COVID-19 (df = 150)
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Druga zmienng socjodemograficzng brang pod uwage byla ple¢ badanych osob.
W badaniu wzigto udziat 142 mezczyzn (42,26%) 1194 kobiety (57,74%). W celu
przeprowadzenia analiz mi¢dzyptciowych postuzono si¢ testem t dla prob niezaleznych
wspartym miarg sity efektu d Cohena. Statystycznie istotne roznice zaobserwowano wylgcznie
w przypadku 4 poréwnan. Kobiety wykazywaly si¢ istotnie wyzszymi wynikami znaczenia
percepcji  choroby, odczuwanego stresu oraz afekty negatywnego. Mgzczyzni z Kolei
wykazywali si¢ wyzszymi wynikami afektu pozytywnego. Pozostate réznice nie byly
statystycznie istotne. Miara sity efektu dla wszystkich statystycznie istotnych porownan
wykazala, ze roznice te byty niskie. Z tego tez powodu nalezy uznaé, ze pte¢ oséb badanych
réwniez nie roéznicowala silnie wynikow testowanej proby osob z niewydolno$cig serca.
Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.5.

W  kolejnym  kroku  weryfikacji  roli  zmiennych  socjodemograficznych
W prezentowanym badaniu wykorzystano dane dotyczace miejsca zamieszkania 0sOb
badanych. Z 336 os6b badanych, 123 osoby zamieszkiwaty wsie, a 213 byto rezydentami miast.
W celu porownania wspomnianych dwoch grup osob, postuzono si¢ ponownie testem t dla prob
niezaleznych, przy wykorzystaniu statystyki d Cohena. Z 24 testowanych roznic, odnotowano
wylacznie jeden wynik statystycznie istotny. Osoby zamieszkujace miasta wykazywaty si¢
istotnie wyzszymi wynikami afektu negatywnego w stosunku do osob mieszkajacych na wsi.
Roznica ta miata znamiona r6znicy niskiej. Dzigki temu mozna uznac, ze miejsce zamieszkania
nie petnito istotnej roli w funkcjonowaniu badanych o0sob z niewydolnoscia serca (zob. Tabela
5.6).
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Tabela 5.6.

Réznice w poziomie badanych zmiennych z uwagi na miejsce zamieszkania

Miasto Wies
M SD M SD t P d

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 522 132 537 123 -1,02 0,309 0,12

Poszukiwanie 45 131 435 128 1,42 0,157 0,16

Zrozumienie 528 130 530 120 -011 0,911 0,01

Cel 552 134 574 105 -1,53 0,127 0,18

Znaczenie 487 141 506 133 -1,24 0,215 0,14
Percepcja choroby

Zagrozenie 3,75 087 359 1,00 1,50 0,134 0,17

Korzysé¢ 207 077 212 068 -0,62 0,534 0,07

Przeszkoda/Strata 307 103 298 1,03 0,82 0,411 0,09

Wyzwanie 343 076 337 083 0,71 0,478 0,08

Krzywda 238 104 231 0,9 0,65 0,513 0,08

Wartos¢ 271 094 283 098 -111 0,270 0,12

Znaczenie 363 086 355 0,85 0,84 0,404 0,09
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 211 0,70 196 0,73 1,90 0,059 0,21
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 336 0,74 333 0,73 0,37 0,710 0,04

Skoncentrowane na emocjach 333 0,72 326 0,68 0,87 0,384 0,10

Skoncentrowane na znaczeniu 332 084 334 0,73 -0,18 0,855 0,02
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna 338 059 334 061 0,54 0,591 0,06

Sfera psychiczna 334 067 327 0,60 1,07 0,287 0,12

Sfera spoteczna 3,57 0,86 3,59 0,86 -0,23 0,819 0,03

Sfera Srodowiskowa 3,50 0,61 3,44 0,62 0,93 0,355 0,10
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia 416 132 426 127 -0,69 0,494 0,08

Afekt pozytywny 327 081 334 082 -0,70 0,484 0,08

Afekt negatywny 235 097 213 0091 2,07 0,039 0,24
Lek przed COVID-19

Wynik ogolny 3856 1,16 401 089 -092 0,361 0,16

Uwaga: dla wiekszosci zwigzkow (df = 334); dla leku przed COVID-19 (df = 150)
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W nastepnym etapie analizy postanowiono zweryfikowa¢ role zmiennych
socjodemograficznych mierzonych na wigcej niz 2 poziomach. Sprawilo to, ze ponowne
wykorzystanie testu t dla prob niezaleznych byto niemozliwe. Z tego tez powodu siggni¢to do
bardziej zaawansowanych analiz. W dalszym kroku zdecydowano si¢ na zastosowanie
wielowymiarowej analizy wariancji MANOVA wraz z jej czterema wspoOtczynnikami: $ladem
Pilai, lambdg Wilksa, $ladem Hotellinga oraz najwigkszym pierwiastkiem Roya. Postanowiono
zastosowac wszystkie 4 najpopularniejsze wspotczynniki analizy MANOVA, gdyz symulacje
nie sg zgodne co do tego, ktéry z nich wykazuje si¢ najwigksza mocg, atakze ktory jest
najbardziej odporny na tamanie zatozen tej analizy (zob. Ates i in., 2019; Hintze, 2007; O’Brien
i in., 1982). Analizy jednowymiarowe obejmowaly wyniki analizy wariancji ANOVA, wraz z 3
miarami wielkosci efektu: 2, n? czastkowa oraz o?. Wszystkie trzy miary interpretuje sie tak
samo, zgodnie zrekomendacja Cohena (1988): efekt staby dla 12m%/w?>0,01; efekt
umiarkowany dla 1?m%/0?>0,06; efekt silny dla n2m%/w?>0,14. Zdecydowano sie
0 zaraportowaniu wszystkich najpopularniejszych miar wielkosci efektu dla statystyki F.
Mimo, ze dajg one zblizone wyniki, r6znig si¢ one nieco od strony teoretycznej:

(1) n? przyjmuje wartoéci od 0 do 1. Jest miarg wielko$ci efektu, ktéra podobnie jak R?,

mowi 0 ilosci wyjasnionej wariancji zmiennej zaleznej przez zmienng niezalezna.

(2) 12 czastkowa jest pochodna 1. W przypadku jednej zmiennej niezaleznej (np. przy

jednoczynnikowej analizie ANOVA), wyniki wspotczynnika czastkowego sa takie
same jak wspolczynnika n?. W bardziej rozbudowanym modelu (np. MANOVA) jest
ona lepszym wspotczynnikiem, gdyz wyklucza wariancj¢ wyjasniong przez inne
predyktory modelu (Albers i Lakens, 2018; Lakens, 2013). Oba wspotczynniki sg
obarczone btedem, gdyz przeszacowuja realng miarg efektu.

(3) »* jest zkolei wspotczynnikiem obarczonym znacznie mniejszym btedem

estymacyjnym niz n? oraz n? czastkowa (Tomczak i Tomczak, 2014).

Jako analiz¢ post-hoc zastosowano test HSD Tukeya, z uwagi na jego popularnosé¢
w naukach spotecznych oraz duzg moc statystyczng (zob. H.-Y. Kim, 2015). Niestety, analizy
post-hoc nie raportuja najczgsciej miar wielkosci efektu, ktore stanowia podstawe interpretacji
danych. Ztego powodu, dla wszystkich porownan parami obliczono dodatkowo miary
wielkosci efektu d Cohena. W analizie MANOVA wykorzystano trzy zmienne grupujace:
wyksztatcenie, status zawodowy oraz stan cywilny osob badanych. Wyniki analizy MANOVA
wykazaty potencjalne wystepowanie statystycznie istotnych réznic w poziomie testowanych

zmiennych psychologicznych w przypadku wszystkich 3 zmiennych grupujacych. Dla
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wspomnianej analizy byto mozliwe obliczenie czastkowej n2. Wartosci czastkowej n? wykazaty
potencjalne wystepowanie duzych roznic. Wynik ten nie jest zaskakujacy, z uwagi na mata
liczbg 0so6b badanych w wielu z testowanych podgrup, a takze ich nierownoliczno$é. Niemniej
jednak, na podstawie zaprezentowanych w Tabeli 5.7 wynikow, podjeto decyzje 0 zapoznaniu

si¢ Z wynikami analiz jednowymiarowych.

Tabela 5.7.

Wyksztalcenie, stan cywilny i status zawodowy jako zmienne niezalezne analizy MANOVA

: - o . , . Najwickszy
Zmienna Slad Pilai Lambda Wilksa Slad Hotellinga o
. pierwiastek Roya 12,
grupujgca
\VAS p A p T? p D max p
Wyksztalcenie 0,66 0,011 0,45 0,005 0,94 0,002 0,63 <0,001 0,21
Status zawodowy 0,49 0,005 0,56 0,003 0,69 0,002 0,52 <0,001 0,20
Stan cywilny 1,08 <0,001 0,27 <0,001 1,16 <0,001 0,76 <0,001 0,27

W pierwszej kolejnosci przenalizowano wyniki osoéb badanych z uwzglgdnieniem
wyksztatcenia jako zmienna grupujaca. W badaniu wzigto udziat 20 oséb z wyksztatceniem
podstawowym, 71 z wyksztalceniem zawodowym, 138 z wyksztatceniem $rednim oraz 107
z wyksztalceniem wyzszym. Prezentowana liczba grup ze wzgledu na wyksztalcenie (k=4)
w przypadku poréwnan wszystkich grup miedzy soba (6 poréwnan na kazda zmienng)
W poziomie 24 zmiennych iloSciowych, databy az 144 porownan parami. Dlatego tez w Tabeli
5.8. przedstawiono wyltgcznie uzyskane istotne rdznice, gdyz spora liczba poréwnan mogtaby
utrudni¢ analize prezentowanych wynikow. Porownania jednowymiarowe zawarte W analizie
MANOVA wykazaty wystepowanie istotnych rdznic W poziomie dwdch zmiennych: znaczenia
percepcji choroby oraz radzenia sobie skoncentrowanego na problemie. Osoby o wyksztatceniu
wyzszym wykazywaly si¢ istotnie wyzszymi wynikami znaczenia percepcji choroby
w stosunku do o0so6b 0 wyksztalceniu podstawowym izawodowym. Co wiecej, osoby
0 wyksztatceniu $rednim réwniez miaty wyzsze wyniki podskali znaczenia kwestionariusza
SOWC w stosunku do os6b 0 wyksztalceniu zawodowym. Zaobserwowano réwniez istotnie
wyzsze wyniki radzenia sobie zorientowanego na problem U 0s6b Z wyksztatlceniem wyzszym
w stosunku do 0sob 0 wyksztalceniu podstawowym. Uzyskane wyniki poddano analizie ze
wzgledu na obliczone miary wielkosci efektu. Miary d Cohena dla porownan prostych

wykazaly wystepowanie dwoch réznic na poziomie umiarkowanym idwoch na poziomie
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silnym. Nalezy jednak pamigtaé, ze prezentowane grupy osob 0 wyksztatceniu podstawowym
(n=20) i zawodowym (n=71) nie wykazywaty si¢ wysoka licznoscia. Jest to problematyczne,
gdyz statystyka d Cohena obliczana jest na podstawie wartoéci $rednich i odchylenia
standardowego (Cohen, 1988; Tomczak i Tomczak, 2014). W przypadku matych prob,
odchylenie standardowe jest z reguty bardzo wysokie z uwagi na heterogeniczno$¢ wariancji
spowodowane niskg liczbg 0sob badanych, co stanowi limitacj¢ zastosowania miary d Cohena
w przypadku poréwnania tak malolicznych podgrup, jak zaprezentowana liczba 0s6b
Z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym. Na tej podstawie przy finalnej interpretacji
tych i kolejnych wynikéw analizy MANOVA, postuzono si¢ miarami efektu statystyki F. Miary
1%, n? czastkowa oraz o? wskazywaty na wystepowanie umiarkowanych réznic w poziomie
percepcji choroby jako znaczenia, a niskich w poziomie radzenia sobie skoncentrowanego na
problemie (zob. Tabela 5.8). Mata ilo§¢ statystycznie istotnych wynikow (w post-hoc:
4 z testowanych 144 poréwnan parami; 2,78%) ibrak silnych miar efektow pozwalajg
stwierdzi¢, ze wyksztatcenie badanych osob nie bylo silnie zwigzane z wynikami mierzonych
zmiennych psychologicznych: poczucia sensu zycia, percepcja choroby, stresu i radzenia sobie,

jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu.

Tabela 5.8.

Rola wyksztatcenia w poziomie badanych zmiennych

ANOVA F p n? % ®?

Percepcja choroby - znaczenie 12,43 <0,001 0,10 0,10 0,09
Radzenie sobie skoncentrowane na problemie 3,75 0,011 0,03 0,03 0,02
HSD Tukeya Wyksztatcenie t p d

Percepcja choroby - znaczenie Wyzsze >  Podstawowe 3,64 0,002 0,89
Percepcja choroby - znaczenie Wyzsze >  Zawodowe 557 <0,001 0,85
Percepcja choroby - znaczenie Srednie >  Zawodowe 3,84 <0,001 0,56
Radzenie sobie skoncentrowane na problemie Wyzsze >  Podstawowe 3,07 0,012 0,75

Uwaga: df1=3; df,=332
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Tabela 5.9.

Rola statusu zawodowego w poziomie badanych zmiennych

ANOVA F p 1 "% o?

Poszukiwanie sensu zycia 6,96 <0,001 0,06 0,06 0,05
Percepcja choroby - zagrozenie 3,35 0,019 0,03 0,03 0,02
Odczuwany stres 3,63 0,013 0,03 0,03 0,02
Jakos$¢ zycia - sfera somatyczna 6,65 <0,001 0,06 0,06 0,05
HSD Tukeya Status zawodowy t p d

Poszukiwanie sensu zycia Bezrobotny > Pracujacy 3,59 0,002 1,07
Poszukiwanie sensu zycia Emeryt > Pracujacy 2,88 0,022 0,34
Percepcja choroby - zagrozenie Rencista > Pracujacy 2,87 0,023 0,58
Odczuwany stres Bezrobotny > Emeryt 3,04 0,014 0,92
Jakos¢ zycia - sfera somatyczna Pracujacy >  Rencista 381 <0,001 0,78

Uwaga: df;=3; df,=332

Wyniki 0sob badanych poddano réwniez analizie z perspektywy ich statusu
zawodowego. Wsrdd 336 badanych osob, 172 bylo zatrudnionych, 12 nie pracowato, 28 byto
rencistami, a 124 przyjmowalo emeryture. Poréwnania jednowymiarowe wykazaly
wystepowanie statystycznie istotnych réznic w poziomie 4 zmiennych: poszukiwania sensu
zycia, percepcji choroby jako zagrozenie, odczuwanego stresu oraz jakosci zycia W sferze
somatycznej. Osoby bezrobotne jak i bedace na emeryturze wykazywaty si¢ istotnie wyzszym
natgzeniem poszukiwania sensu zycia W stosunku do 0sob pracujacych. Co wigcej, badana
grupa rencistOw wykazywata si¢ istotnie wyzszymi wynikami percepcji choroby jako
zagrozenie, W stosunku do osob pracujacych. Zaobserwowano rowniez, ze osoby bezrobotne
miaty wyzsza §rednig wynikéw kwestionariusza PSS-10, niz osoby na emeryturze. Finalnie
wykazano takze, Zze osoby pracujgce mialy istotnie wyzsze wyniki jakosci zycia w sferze
somatycznej, w stosunku do 0s6b korzystajacych z renty. Jak opisano wczesniej, W niniejszym
badaniu wzigto udzial wytacznie 12 os6b bezrobotnych oraz 28 osoéb korzystajacych z renty.
Licznosci te stanowig limitacj¢ przy ekstrapolacji i interpretacji opisywanych wynikow. Z tego
tez powodu odwotano si¢ do miar wielkos$ci efektu analizy wariancji. Wszystkie trzy testowane
wspotczynniki wykazaty, ze zaobserwowano roznice W poziomie poszukiwania sensu zycia,
percepcji  choroby jako zagrozenie, odczuwanego stresu oraz jakoSci zycia W sferze
somatycznej miaty znamiona roznic niskich. Prezentowane miary wielkosci efektow
I prezentowana liczba statystycznie istotnych zaleznosci (w post-hoc: 5 z testowanych 144

porownan parami; 3,47%) pokazuja, ze status zawodowy osob badanych nie r6znicowat silnie
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wynikow badanej proby pacjentow z niewydolnoscig serca. Doktadne dane przedstawiono
w Tabeli 5.9.

W analizie MANOVA poréownano réwniez wyniki 0os6b badanych z uwzglgdnieniem
stanu cywilnego jako zmiennej grupujacej. Najwickszy odsetek osob badanych stanowili
pacjenci w zwigzku matzenskim (n=218), a potem kolejno w zwigzku nieformalnym (n=34)
oraz stanu wolnego (n=84): 32 osoby owdowiale, 28 0s6b rozwiedzionych i 24 osoby bez
doswiadczenia straty partnera. Poréwnania jednowymiarowe wykazaly wystepowanie
statystycznie istotnych roéznic W poziomie poczucia sensu zycia, percepcji choroby jako
warto$¢, radzenia sobie skoncentrowanego na problemie, jako$ci zycia W sferze spolecznej oraz
satysfakcji z zycia. Analiza post-hoc HSD Tukeya pozwala stwierdzi¢, ze 0soby rozwiedzione
i owdowiale wykazywaly si¢ wyzszymi wynikami poszukiwania sensu zycia, W stosunku do
0s0b W zwigzku matzenskim i nieformalnym. Zaobserwowano réwniez, ze osoby owdowiate
wykazywaly si¢ istotnie wyzszymi wynikami percepcji choroby jako warto$¢, w poréwnaniu
z osobami w zwigzkach nieformalnych i rozwiedzionymi. Osoby w zwigzku matzenskim
I nieformalnym uzyskiwaly wyzsze wyniki radzenia sobie zorientowanego na problem,
W poréwnaniu Z osobami stanu wolnego. Co wiegcej, 0soby stanu wolnego, w zwigzku
malzenskim oraz nieformalnym mialy wyzsze wyniki jakosci zycia w sferze spolecznej, niz
osoby rozwiedzione. Osoby w zwigzku matzenskim mialy istotnie wyzsze wyniki w tej sferze
réwniez od oséb stanu wolnego. W przypadku poréwnan dotyczacych satysfakcji z zycia,
zaobserwowano nastepujace zalezno$ci: (1) osoby W zwigzku matzenskim miaty wyzsze
wyniki od 0s6b W zwiazkach nieformalnych, stanu wolnego oraz rozwiedzionych, a takze ze
(2) osoby stanu wolnego uzyskiwaly wyzsze wyniki, niz osoby W zwigzkach nieformalnych
i rozwiedzione. Z uwagi na male liczno$ci niektorych z prezentowanych podgrup ze wzgledu
na stan cywilny, przy interpretacji wynikéw poshuzono sie miarami efektow n?, n? czastkowa
oraz ®2 Zaobserwowano niska miare sily efektu w przypadku poréwnan pod wzgledem
percepcji choroby jako warto$¢ oraz radzenia sobie zorientowanego na problem, oraz
umiarkowang miare efektu w przypadku poréwnania z uwzglednieniem poczucia sensu zycia,
jakosci zycia W sferze spotecznej oraz satysfakcji z zycia. Majac na uwadze brak silnych miar
efektow 1malg ilo§¢ statystycznie istotnych réznic (w post-hoc: 17 z testowanych 240
poréwnan parami; 7,08%) nalezy uzna¢, ze rowniez stan cywilny osob badanych nie ro6znicowat

znaczaco badanych zmiennych (zob. Tabela 5.10).
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Tabela 5.10.

Rola stanu cywilnego w poziomie badanych zmiennych

ANOVA F p 1 "% o?

Poszukiwanie sensu zycia 7,89 <0,001 0,09 0,09 0,08
Percepcja choroby - warto$¢ 3,57 0,007 0,04 0,04 0,03
Radzenie skoncentrowane na problemie 3,12 0,015 0,04 004 0,03
Jako$¢ zycia - sfera spoteczna 12,40 <0,001 0,13 0,13 0,12
Satysfakcja z zycia 10,70 <0,000 0,11 011 0,10
HSD Tukeya Stan cywilny / rodzaj zwiazku t p d

Poszukiwanie sensu zycia Rozwiedziony > Z. malzenski 3,06 0,021 0,61
Poszukiwanie sensu zycia Owdowiaty > Z. malzenski 4,20 <0,001 0,79
Poszukiwanie sensu zycia Rozwiedziony > Z. nieformalny 3,18 0,014 0,81
Poszukiwanie sensu zycia Owdowiaty > Z. nieformalny 4,03 <0,001 0,99
Percepcja choroby - wartos¢ Owdowiaty > Z. nieformalny 3,18 0,014 0,78
Percepcja choroby - warto$¢ Owdowiaty > Rozwiedziony 3,18 0,014 0,82
Radzenie skoncentrowane na problemie Z. malzenski > Wolny 2,87 0,035 0,62
Radzenie skoncentrowane na problemie Z. nieformalny > Wolny 2,93 0,029 0,78
Jako$¢ zycia - sfera spoteczna Z. malzenski > Wolny 3,15 0,015 0,68
Jakos¢ zycia - sfera spoteczna Z. malzenski > Rozwiedziony 6,43 <0,001 1,29
Jakos¢ zycia - sfera spoteczna Z. nieformalny > Rozwiedziony 3,52 0,004 0,90
Jakos¢ zycia - sfera spoteczna Wolny > Rozwiedziony 3,46 0,006 0,89
Satysfakcja z zycia Z. matzenski > Zw. nieformalny 3,94 <0,001 0,73
Satysfakcja z zycia Z. matzenski > Wolny 2,83 0,039 0,61
Satysfakcja z zycia Z. matzenski > Rozwiedziony 505 <0,001 1,01
Satysfakcja z zycia Wolny > Z. nieformalny 3,16 0,015 0,78
Satysfakcja z zycia Wolny > Rozwiedziony 4,12 <0,001 1,07

Uwaga: dfi=4; df,=331,;

5.2.3. Przebieg choroby a poziom funkcjonowania psychicznego pacjentéw

W ostatnim kroku weryfikacji homogenicznosci grupy sprawdzono, jak zmienne
zwigzane z przebiegiem choroby i funkcjonowaniem pacjentow W sferze medycznej beda
ksztattowaty ich wyniki funkcjonowania psychologicznego. Analizie poddano czas trwania
niewydolnos$ci serca 0sob badanych, liczbe posiadanych diagnoz chordb somatycznych, bycie
hospitalizowanym w okresie 30 dni poprzedzajacych badanie oraz posiadanie lub brak opieki
ze strony poradni kardiologicznej. W pierwszej kolejnosci uwzgledniono czas trwania choroby

i liczbe posiadanych diagnoz w analizie korelacji r Pearsona. Sredni czas trwania choroby
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W badanej probie wyniost M=11,05 lat, z odchyleniem standardowym SD=10,36. Podkresla to
uwzglednienie W niniejszym projekcie pacjentdow 0 réznym doswiadczeniu choroby.
Deklarowali oni $rednio 3,96 (SD=1,73) dodatkowe choroby somatyczne, zwigzane
Z posiadang przez nich niewydolno$cig serca. Analiza korelacji wykazata wystepowanie
wylacznie 4 statystycznie istotnych zwigzkow. Zaobserwowano dodatnig korelacje liczby
posiadanych diagnoz z percepcja choroby jako korzys¢ (efekt staby), wyzwanie (efekt staby),
warto$§¢ (efekt staby), oraz ujemny zwigzek zadeklarowanych choréb somatycznych
z nasileniem negatywnych emocji (efekt staby). Czas trwania niewydolnosSci serca nie byt
zwigzany Z zadng badang zmienng. Zawarte W Tabeli 5.11 wyniki wyraznie pokazuja, Ze czas
trwania niewydolno$ci serca oraz liczba posiadanych diagnoz choréb somatycznych nie
ksztattowaty W sposob znaczacy poczucia sensu zycia, percepcji choroby, odczuwanego stresu,
radzenia sobie, jako$ci zycia i subiektywnego dobrostanu badanej proby 0sob z niewydolnoscia
Serca.

W prezentowanym projekcie uwzgledniono wyniki 38 0osob poddanych hospitalizacji
na przestrzeni 30 dni poprzedzajacych badanie oraz 298 niechospitalizowanych w tym okresie.
Mimo rozbiezno$ci W licznosci badanych podgrup iniskie licznosci pacjentdw
hospitalizowanych, zdecydowano si¢ poréwnaé testowane grupy z wykorzystaniem analiz
parametrycznych, z uwagi na ich wysokg moc statystyczng i duzg odpornos$¢ na tamanie ich
zatozen (Francuz i Mackiewicz, 2007). W tym celu wykorzystano test t dla prob niezaleznych.
Analiza wykazata, Ze osoby hospitalizowane na przestrzeni 30 dni poprzedzajacych badanie
wykazywatly si¢ istotnie wyzszymi wynikami percepcji choroby jako korzy$¢ i wyzwanie.
Miary obu wspomnianych réznic wskazywaty na wystepowanie wytacznie niskich efektow.

Pozostale roznice nie byly statystycznie istotne (zob. Tabela 5.12).
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Tabela 5.11.

Zwigzek zmiennych biomedycznych ze zmiennymi psychologicznymi

Czas trwania choroby

Liczba diagnoz i zabiegow

r p r p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé <0,01 0,944 0,07 0,201

Poszukiwanie <0,01 0,938 0,09 0,086

Zrozumienie 0,01 0,863 -0,01 0,842

Cel -0,03 0,574 -0,05 0,407

Znaczenie -0,02 0,722 -0,08 0,147
Percepcja choroby

Zagrozenie 0,03 0,645 0,09 0,101

Korzysé¢ 0,06 0,292 0,17 0,002

Przeszkoda/Strata 0,06 0,280 0,02 0,666

Wyzwanie -0,09 0,112 0,14 0,010

Krzywda -0,02 0,674 -0,05 0,358

Wartos¢ 0,04 0,458 0,24 <0,001

Znaczenie -0,06 0,264 -0,07 0,190
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 0,04 0,429 -0,10 0,060
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 0,03 0,429 -0,01 0,897

Skoncentrowane na emocjach <0,01 0,573 0,02 0,770

Skoncentrowane na znaczeniu -0,01 0,935 0,07 0,218
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna -0,06 0,265 -0,04 0,509

Sfera psychiczna 0,05 0,408 -0,09 0,089

Sfera spoteczna 0,02 0,652 0,07 0,186

Sfera Srodowiskowa -0,06 0,253 <0,01 0,952
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia <0,01 0,971 0,03 0,635

Afekt pozytywny -0,04 0,489 0,01 0,835

Afekt negatywny 0,04 0,413 -0,23 <0,001
Lek przed COVID-19

Wynik ogolny -0,03 0,746 0,12 0,151

Uwaga: dla wigkszosci zwiazkow (df = 334); dla Igku przed COVID-19 (df = 150)
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Tabela 5.12.

Roznice w poziomie badanych zmiennych z uwagi na hospitalizacje

Hospitalizacja Brak hospitalizacji
M SD M SD t P d

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 5,38 1,29 5,26 1,29 0,53 0,598 0,09

Poszukiwanie 4,47 1,37 4,49 1,29 -0,06 0,954 0,01

Zrozumienie 5,39 1,18 5,28 1,27 0,54 059 0,10

Cel 5,87 1,17 5,57 1,25 141 0,159 0,25

Znaczenie 4,86 1,36 4,95 1,39 -0,36 0,717 0,06
Percepcja choroby

Zagrozenie 3,54 0,95 3,71 0,92 -1,04 0,297 0,18

Korzysé¢ 2,41 0,77 2,04 0,73 2,87 0,004 048

Przeszkoda/Strata 3,07 0,93 3,04 1,04 0,17 0,867 0,03

Wyzwanie 3,71 0,77 3,37 0,78 255 0,011 044

Krzywda 2,49 1,01 2,34 1,01 0,88 0,377 0,15

Wartos¢ 3,03 0,91 2,72 0,96 191 0,057 0,34

Znaczenie 3,46 0,75 3,62 0,87 -1,08 0,281 0,20
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 1,92 0,60 2,07 0,73 -1,24 0,216 0,23
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 3,42 0,80 3,34 0,73 0,58 0,560 0,10

Skoncentrowane na emocjach 3,32 0,87 3,30 0,68 0,13 0,898 0,02

Skoncentrowane na znaczeniu 3,39 0,79 3,32 0,80 0,46 0,645 0,08
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna 3,24 0,54 3,38 0,60 -1,33 0,183 0,24

Sfera psychiczna 3,20 0,49 3,33 0,66 -1,15 0,251 0,22

Sfera spoteczna 3,63 0,81 3,57 0,87 0,40 0,691 0,07

Sfera Srodowiskowa 3,39 0,57 3,49 0,62 -0,92 0,357 0,16
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia 4,24 1,02 4,19 1,33 0,19 0,851 0,04

Afekt pozytywny 3,29 0,70 3,30 0,82 -0,09 0,927 0,02

Afekt negatywny 2,17 0,79 2,28 0,97 -0,70 0,484 0,13

Uwaga: df=334; nie dokonano poréwnania pod wzglgdem leku przed COVID-19 z uwagi na zbyt malg liczno$é
proby; wylacznie 6 pacjentow zrekrutowanych w czasie pandemii COVID-19 doswiadczyto hospitalizacji na

przestrzeni miesigca przed przystgpieniem do badania
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Tabela 5.13.

Réznice w poziomie badanych zmiennych z uwagi na statg opieke poradni kardiologicznej

Opieka poradni Brak opieki
M SD M SD t P d

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 5,29 1,26 509 159 081 0417 0,14

Poszukiwanie 4,53 1,26 404 168 1,89 0,060 0,33

Zrozumienie 5,29 1,24 525 146 018 0,859 0,03

Cel 5,62 1,21 538 150 098 0,327 0,18

Znaczenie 4,95 1,35 476 170 070 0486 0,12
Percepcja choroby

Zagrozenie 3,73 0,88 329 123 239 0,018 041

Korzysé¢ 2,11 0,73 1,85 0,80 1,74 0,083 0,33

Przeszkoda/Strata 3,05 1,02 2,90 1,13 0,74 0460 0,14

Wyzwanie 3,45 0,74 2,96 1,06 3,16 0,002 0,53

Krzywda 2,37 1,00 220 110 0,83 0405 0,16

Wartos¢ 2,79 0,94 233 109 247 0014 046

Znaczenie 3,63 0,83 33 112 1,65 0,100 0,29
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 2,05 0,70 214 089 -069 0493 0,12
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 3,36 0,74 3,26 0,77 0,68 0500 0,13

Skoncentrowane na emocjach 3,33 0,70 3,02 0,67 2,21 0,028 0,44

Skoncentrowane na znaczeniu 3,35 0,78 3,08 0,92 1,76 0,079 0,32
Jakos$¢ zycia

Sfera somatyczna 3,37 0,60 3,35 0,54 0,13 0,900 0,03

Sfera psychiczna 3,33 0,64 3,17 0,68 1,22 0,223 0,23

Sfera spoteczna 3,59 0,85 3,43 0,99 0,97 0,333 0,18

Sfera Srodowiskowa 3,49 0,61 3,36 0,64 1,05 0,295 0,20
Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia 4,22 1,27 3,97 1,62 0,97 0333 0,17

Afekt pozytywny 3,31 0,79 3,13 0,99 1,13 0,258 0,20

Afekt negatywny 2,25 0,95 254 101 -158 0,115 0,30

Uwaga: df=334;
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Finalnie sprawdzono czy bycie pod opieka poradni kardiologicznej bgdzie ro6znicowato
W sposob istotny wyniki os6b badanych. Z 336 przebadanych pacjentow z niewydolnos$cia
serca, wylacznie 28 osoby nie byly pod stata opieka poradni kardiologicznej. Porownujac je
Z grupa objeta opieka lekarza kardiologa wykazano, ze osoby korzystajace z ustug poradni
wykazywaly si¢ wyzszymi wynikami percepcji choroby jako zagrozenie, wyzwanie oraz
warto$¢, atakze radzenia sobie skoncentrowanego na emocje. Z 4 opisanych istotnych
wynikow, 3 wykazywaly si¢ niska miarg efektu al umiarkowang. Doktadne dane
przedstawiono w Tabeli 5.13.

Wiyniki dotyczace hospitalizacji i opieki kardiologicznej nalezy interpretowac z bardzo
duza ostrozno$cig, Z uwagi na niska liczbe 0sob hospitalizowanych na przestrzeni 30 dni
poprzedzajacych badanie, atakze nieobjetych opieka Ilekarza kardiologa. Na bazie
zaobserwowanych wynikow nie mozna stwierdzi¢, by zmienne zwigzane z funkcjonowaniem
pacjentow W sferze medycznej roznicowaly wyniki poczucia sensu zycia, percepcji choroby,
stresu iradzenia sobie, jakosci zycia | dobrostanu badanych oso6b z niewydolno$cig serca.
Rowniez zadna z testowanych zmiennych socjodemograficznych nie okazata si¢ znaczgco
ksztattowa¢ poziomu badanych zmiennych psychologicznych. Z tego tez powodu, w celu
weryfikacji hipotez postanowiono traktowa¢ badana probe pacjentow z diagnoza 150 jako grupe

homogeniczng, analizujac jej wyniki catosciowo.

5.3. ZwiazKki psychologicznych uwarunkowan choroby z jakoS$cig zycia

Sformutowane hipotezy dotyczyly zwigzkow korelacyjnych i mediacyjnych pomiedzy
zasobami sensu zycia, percepcja choroby, stresem iradzeniem sobie, jako$cig Zycia oraz
subicktywnym dobrostanem 0s6b z niewydolnoscig serca. W poprzednich analizach
statystycznych weryfikowano homogeniczno$¢ badanej proby i sprawdzano, czy zbadane
zmienne socjodemograficzne, atakze te zwiagzane z przebiegiem choroby, byly zwigzane
z poziomem testowanych zmiennych psychologicznych. Nie zaobserwowano silnych
zwigzkow 1r1déznic W przypadku weryfikowanych zmiennych, dlatego tez postanowiono
dokona¢ weryfikacji hipotez traktujgc badang probe calosciowo. Pelna macierz zwigzkow
wszystkich testowanych zmiennych psychologicznych prezentowataby az 253 korelacji parami.
Dlatego tez w celu zwigkszenia czytelnosci wynikow, postanowiono zaprezentowac je W paru

etapach. W pierwszej kolejnosci zostang zaprezentowane relacje zmiennych niezaleznych
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z potencjalnymi mediatorami — zaraportowana zostanie korelacja zasobow sensu zycia,
percepcji choroby i stresu, ze strategiami radzenia sobie zorientowanymi na problem, emocje
I znaczenie. Nastepnie przedstawione zostang zwigzki testowanych zmiennych niezaleznych
i mediator6w  Z jakoScig zycia W 4 sferach: somatycznej, psychicznej, spotecznej
i srodowiskowej. Kolejno ukazg si¢ zwigzki poczucia sensu zycia, percepcji choroby, stresu
i radzenia sobie z miarami subiektywnego dobrostanu: satysfakcja z zycia, afektem
pozytywnym i afektem negatywnym. Interpretacja wynikéw i podsumowanie weryfikacji
hipotez zostanie dokonana po zaprezentowaniu wszystkich macierzy korelacji. Weryfikowane
zalezno$ci dwustronne zostang poddane takze analizie regresji, W celu weryfikacji, ktére

zZ testowanych zmiennych stanowig najlepsze predyktory miar jakosci zycia i dobrostanu.

5.3.1. Relacje dwustronne w transakcji stresowej oséb z niewydolnoscia serca

Aby zweryfikowaé wystgpowanie zwigzkéw dwustronnych pomiedzy zasobami sensu
zycia, percepcja choroby iodczuwanym stresem astylami radzenia sobie, skorzystano
z korelacji r Pearsona. Wykazano, ze obecno$¢ sensu zycia byta dodatnio i umiarkowanie
zwigzana z wynikami trzech styli radzenia sobie ze stresem: zorientowanych na problem,
emocje oraz znaczenie. Poszukiwanie sensu zycia bylo istotnie i dodatnio, lecz stabo zwigzane
wylacznie ze stylem zorientowanym na emocje. W przypadku zrozumienia, celu i znaczenia
sensu zycia mierzonych kwestionariuszem MEMS, zaobserwowano istotne i umiarkowane
relacje miedzy testowanymi wymiarami sensu zycia a radzeniem sobie zorientowanym na
problem, emocje oraz znaczenie. Zwigzki dotyczace relacji zasobow sensu zycia i radzenia
sobie sg koherentne. Korelacja r Pearsona pokazata, ze wraz ze wzrostem obecnosci,
zrozumienia, celu iznaczenia sensu zycia dochodzito do wzrostu wynikow dotyczacych
radzenia sobie zorientowanego na problem, emocje oraz znaczenie, a miary efektow tych relacji
wskazywaly na wystepowanie zwigzkow umiarkowanych. Wyjatek stanowita skala
poszukiwania sensu zycia, ktorej to wyniki byty zwigzane wylacznie ze stylem zorientowanym
na emocje — im wyzsze poszukiwanie sensu zycia, tym wyzsze wyniki stylu skoncentrowanego

na emocjach (zob. Tabela 5.14).
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Tabela 5.14.

Zwigzek poczucia sensu Zycia, percepcji choroby i odczuwanego stresu z radzeniem sobie

Radzenie sobie ze stresem skoncentrowane na

Problemie Emocjach Znaczeniu
r p r p r p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 0,44 <0,001 0,38 <0,001 0,49 <0,001

Poszukiwanie 0,02 0,705 0,12 0,024 0,05 0,321

Zrozumienie 0,43 <0,001 0,35 <0,001 0,47 <0,001

Cel 0,45 <0,001 0,34 <0,001 0,45 <0,001

Znaczenie 0,37 <0,001 0,37 <0,001 0,49 <0,001
Percepcja choroby

Zagrozenie -0,08 0,149 0,01 0,845 -0,07 0,188

Korzysé¢ -0,03 0,638 0,08 0,125 0,12 0,032

Przeszkoda/Strata -0,11 0,036 -0,04 0,465 -0,13 0,015

Wyzwanie 0,23 <0,001 0,19 <0,001 0,33 <0,001

Krzywda -0,09 0,097 -0,02 0,684 -0,14 0,013

Warto$é 0,09 0,083 0,12 0,023 0,38 <0,001

Znaczenie -0,04 0,485 -0,02 0,734 -0,09 0,083
Odczuwany stres

Wynik ogdlny -0,28 <0,001 -0,14 0,008 -0,31 <0,001

Nastgpnie przeanalizowano relacje pomigdzy miarami percepcji choroby mierzonymi
kwestionariuszem SOWC a radzeniem sobie. W tej czgsci macierzy korelacji zaobserwowano
znacznie mniej statystycznie istotnych zwigzkéw. Wykazano, ze percepcja choroby jako
korzy$¢ byta dodatnio i stabo zwigzana ze stylem zorientowanym na znaczenie. Postrzeganie
wlasnej choroby jako przeszkoda/strata bylo ujemnie oraz stabo zwigzane z wynikami dwoch
stylow: skoncentrowanego na problemie oraz znaczeniu. Wyniki oséb badanych dotyczace
percepcji niewydolnosci serca jako wyzwanie byly dodatnio zwigzane ze wszystkimi
testowanymi miarami radzenia sobie: zorientowanego na problem (efekt staby), emocje (efekt
staby) oraz znaczenie (efekt umiarkowany). Odnotowano réwniez istotng, ujemng i staba
korelacje pomiedzy postrzeganiem choroby jako krzywda a radzeniem sobie zorientowanym
na znaczenie. Percepcja choroby jako warto$¢ byla dodatnio istabo zwigzana z wynikami
radzenia sobie skoncentrowanego na emocje, oraz dodatnio i umiarkowane z radzeniem sobie
skoncentrowanym na znaczeniu. Postrzeganie choroby jako zagrozenie oraz jej znaczenie nie

byly zwigzane W sposob istotny z jakimkolwiek wymiarem radzenia sobie. Doktadne dane
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przedstawiono w Tabeli 5.14. Prezentowane wyniki oznaczaja, ze zwigzek percepcji choroby
I radzenia sobie nie jest jednoznaczny, lecz mozna zauwazy¢ pewien trend — im wyzsze wyniki
wybranych miar pozytywnej percepcji choroby (jako wyzwanie, wartos¢ i korzys¢), tym
wyzsze Wybrane wyniki radzenia sobie ze stresem. Z kolei wraz ze wzrostem negatywnego
postrzegania wiasnej choroby (jako przeszkoda/strata, czy tez krzywda) dochodzito do spadku
wybranych wynikow radzenia sobie. Miary wielko$ci efektow byly zréznicowane, a testowane
zwigzki wahaty si¢ miedzy relacjami stabymi i umiarkowanymi. Pokazuje to potrzebe
doktadniejszego zbadania relacji percepcji choroby i radzenia sobie.

Korelacja r Pearsona wykazata rowniez istotne zwigzki pomigedzy odczuwanym stresem
aradzenie sobie zorientowanym na problem, emocje iznaczenie. S3 one niezmiernie
interesujgce zarowno od strony teoretycznej jak i praktycznej. Wyniki skali PSS-10 byly
ujemnie zwigzane z 3 wymiarami radzenia sobie ze stresem, skoncentrowanym na problemie
(zwigzek staby), emocjach (zwigzek staby) i znaczenie (zwiazek staby). Pokazuje to, ze im
wyzszy poziom stresu, tym nizsze wyniki radzenia sobie ze stresem. Doktadne dane
przedstawiono w Tabeli 5.14. Wynik ten jest bardzo interesujacy | wazny od strony praktyki
i teorii. Oznacza on, ze wraz ze wzrostem nasilenia odczuwanego stresu, osoby
Z niewydolnoscia serca rzadziej siggaja po psychologiczne style radzenia sobie ze stresem.
Intuicyjnie wynik ten wydaje si¢ by¢ sprzeczny z przyjetymi teoriami radzenia sobie ze stresem,
jednakze jest w nich gltgboko osadzony i silnie zwigzane z charakterystyka choroby jaka jest
niewydolno$¢ serca. Kwestia ta zostanie omowiona szerzej W kolejnym rozdziale dotyczacym
dyskusji prezentowanych wynikow.

Zaprezentowana relacja wymiaréw percepcji choroby iradzenia sobie wymaga
doglebniejszej analizy. Z tego tez powodu, postanowiono obliczy¢ zwigzki migdzy tymi
zmiennymi przy uzyciu metody bayesowskej. Tradycyjne podejscie fisherowskie opiera si¢ na
raportowaniu wartosci statystyki p. Jest ona wazng wskazoéwka przy decyzji na temat przyjecia
lub odrzucenia hipotezy alternatywnej, jednakze nalezy pamietaé, Ze jest silnie zwigzana
z wielkoS$cig badanej proby (Lakens, 2022). Bez miar sity efektow nie daje nam wystarczajacej
ilosci informacji na temat weryfikacji sformutowanych hipotez. Mimo zastosowania miar
wielkosci efektow, podejscie fisherowskie ma wazng limitacj¢ — nie pokazuje o ile razy
hipotezy alternatywna jest bardziej prawdopodobna od hipotezy zerowej. Limitacje te
uzupehnia wiasnie podejécie bayesowskie. Czynnik Bayesa (Bayes factor; BF) pozwala na
wykazanie dowodu dotyczacego hipotezy zerowej (Schmalz i in., 2021). Stuzy do okre$lenia,

ile razy dana hipoteza (zerowa lub alternatywna) jest bardziej prawdopodobna od drugiej (Kurt,
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2019), dlatego tez postanowiono zweryfikowaé zwigzek percepcji choroby i radzenia sobie
przy uzyciu przy uzyciu bayesowskiej korelacji r Pearsona.

Jak wspomniano w poprzednim rozdziale, stosowanie analiz bayesowskich wymaga
specyfikacji parametroOw, ktore nie sg konieczne do obliczenia wartosci p, jak np.
prawdopodobienstwo a priori (tzw. prior; zob. Schmalz iin., 2021). Z uwagi na nowatorski
charakter weryfikowanego modelu, obliczenie tego wskaznika bylo niemozliwe. Z tego tez
powodu zdecydowano si¢ skorzysta¢ z domyslnej wartosci prior zawartej w analizach pakietu
jsq (The JASP Team iin., 2021). Zgodnie z informacjami zawartymi w opisie metody
prezentowanego projektu, podejécie to jest teoretycznie uzasadnione (zob. van Doorn iin.,
2021; van Ravenzwaaij iWagenmakers, 2021). W Tabeli 5.15 zaprezentowano wyniki
bayesowskiej korelacji r Pearsona. Przedstawia ona warto$ci wspotczynnika BF1o. Mowi on
otym, na ile dane lepiej potwierdzajg hipotez¢ alternatywng od hipotezy zerowej. Tak jak
w przypadku miar wielko$ci efektu stosowanych w analizach fisherowskich, istnieje wiele
propozycji interpretacyjnych czynnika Bayesa. Najprostsze wytyczne prezentuje Kurt (2019),
sugerujgc ze: BF10>1 $wiadczy 0 wystgpowaniu dowodu anegdotycznego na rzecz hipotezy
alternatywnej; BF10>3 jest umiarkowanym dowodem na korzys$¢ hipotezy alternatywnej;
BF10>20 wskazuje na wystgpowanie dowodu silnego. Zapis ,.e+x” oznacza, ze przecinek
powinien zosta¢ przesuniety 0 ,,x” miejsc W prawo, czyli np. warto$¢ 61,53 e+1 oznacza liczbe
615,30. Jest to zapis matematyczny utatwiajacy raportowanie wynikow w zwiezty sposob. Na
podstawie zaprezentowanych wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze w przypadku radzenia sobie
zorientowanego na problem i emocje, wazna rolg odgrywa wylacznie percepcja choroby jako
wyzwanie. Jesli chodzi styl skoncentrowany na znaczenie, wystarczajacych dowodow
dostarczaja dane dotyczace percepcji choroby jako warto$¢ 1 wyzwanie, a ocena choroby jako
przeszkoda/strata i krzywda $wiadcza 0 wystepowaniu dowodu anegdotycznego. Wyniki te sa
zgodne z miarami sil efektu zaprezentowanymi w klasycznej fisherowskiej korelacji r

Pearsona.
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Tabela 5.15.

Wyniki bayesowskiej korelacji r Pearsona dla zwigzku percepcji choroby z radzeniem sobie

Radzenie sobie ze stresem skoncentrowane na

Problemie Emocjach Znaczeniu
BF1o
Percepcja choroby

Zagrozenie 0,19 0,07 0,16
Korzysé 0,08 0,22 0,67
Przeszkoda/Strata 0,61 0,09 1,33
Wyzwanie 61,53 e+1 41,58 2,16 e+7
Krzywda 0,28 0,07 1,48
Warto$é 0,30 0,88 9,05e+9
Znaczenie 0,09 0,07 0,30

Uwaga: zapis ,,e+x” oznacza, ze przecinek powinien zosta¢ przesuniety 0 ,,x”” miejsc W prawo; BFio= 1/ BF:

Kontynuujgc analiz¢ macierzy korelacji, przedstawiono zwigzki pomigdzy zasobami
sensu zycia, percepcja choroby, odczuwanym stresem iradzeniem sobie ajako$cig zycia
w czterech sferach: somatycznej, psychicznej, spotecznej i sSrodowiskowej. W przypadku tej
cze¢$ci macierzy, prezentowane wyniki sg bardziej spojne. Wykazano, ze obecnos¢ sensu zycia
byta dodatnio iumiarkowanie zwigzana =ze jakoScig zycia W sferze somatycznej
i sSrodowiskowej oraz silnie w sferze psychicznej i spotecznej. W przypadku poszukiwania
sensu, odnotowano istotna, ujemna i staba relacj¢ wytacznie z wynikami jakosci zycia w sferze
srodowiskowej. Podskala zrozumienia kwestionariusza MEMS byta dodatnio i umiarkowane
zwigzana ze sferami somatyczng, spoteczng i srodowiskowg jakosci zycia oraz silnie ze sferg
psychiczng. Identyczne zaleznosci zaobserwowano W przypadku zasobu celu sensu zycia.
Znaczenie sensu mierzone kwestionariuszem MEMS bylo dodatnio i umiarkowane
skorelowane z wynikami somatycznej i spotecznej jakosci zycia, a takze silnie z wynikami tej
w sferze psychicznej i srodowiskowej. Reasumujgc zaprezentowane relacje zasobow sensu
I jakoSci zycia nalezy stwierdzi¢, ze W wigkszosci przypadkow relacja ta ma znamiona zwigzku
dodatniego i umiarkowanie-silnego. Wyjatek stanowi skala poszukiwania sensu zycia, CO jest
zgodne z tre$ciami teoretycznymi zaprezentowanymi W poprzednich rozdziatach niniejszej
pracy. Wyniki pokazuja, ze im wyzsze wyniki zasobéw sensu, tym wyzsza jako$¢ zycia
pacjentow z niewydolnoscig serca (zob. Tabela 5.16). Relacje te sg w pelni zgodne

z przytoczonymi teoriami i wynikami badan empirycznych.
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Tabela 5.16.

Korelacja poczucia sensu Zycia, percepcji choroby, stresu i radzenia sobie z jakosciq zycia

Jakosc¢ zycia w sferze

Somatycznej Psychicznej Spotecznej Srodowiskowej
r p r p r p r p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 0,43 <0,001 058 <0001 050 <0001 047 <0,001

Poszukiwanie -0,05 0,360 -005 0,334 -0,06 0,272 -0,11 0,047

Zrozumienie 0,41 <0,001 057 <0,001 042 <0,001 045 <0,001

Cel 0,45 <0,001 058 <0001 043 <0001 046 <0,001

Znaczenie 0,34 <0,001 0,57 <0001 044 <0001 050 <0,001
Percepcja choroby

Zagrozenie -0,39 <0,001 -0,28 <0,001 -0,21 <0,001 -0,34 <0,001

Korzysé¢ -0,17 0,000 -005 0,389 <0,01 0,935 -0,10 0,061

Przeszkoda/Strata -0,50 <0,001 -0,37 <0,001 -0,32 <0,001 -0,43 <0,001

Wyzwanie 005 0353 014 0013 0,09 0120 0,07 0,191

Krzywda -0,39 <0,001 -0,32 <0,001 -0,25 <0,001 -0,33 <0,001

Warto$é -0,03 0574 014 0,013 0,18 0,001 0,09 0,114

Znaczenie -0,26 <0,001 -0,20 <0,001 -0,16 0,004 -0,22 <0,001
Odczuwany stres

Wynik ogdlny -0,42 <0,001 -0,51 <0,001 -0,40 <0,001 -0,43 <0,001
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 0,25 <0,001 0,38 <0,0001 0,24 <0001 0,25 <0,001

Skoncentrowane na emocjach 0,18 0,000 0,28 <0,000 0,16 0,003 0,18 0,001

Skoncentrowane na znaczeniu 0,20 <0,001 0,39 <0001 0,26 <0001 0,30 <0,001

Obliczone zwiazki miar percepcji choroby ijakosci zycia rowniez sg teoretycznie
spojne. Wykazano, ze ocena choroby jako zagrozenie byta ujemnie i umiarkowanie zwigzana
z wynikami jakos$ci zycia w sferze somatycznej is$rodowiskowej oraz stabo w sferze
psychicznej i spotecznej. Postrzeganie przez pacjentow niewydolno$¢ serca jako korzy$¢ byto
ujemnie i stabo zwigzane wylacznie ze sferg somatyczng kwestionariusz WHOQOL-BREF.
Wiyniki percepcji choroby jako przeszkoda/strata byly ujemnie i silnie zwigzane z jakoscia
zycia W sferze somatycznej oraz ujemnie i umiarkowanie z pozostatymi jej sferami. Co wigcej,
wraz ze wzrostem wynikow podskali oceny wiasnej choroby jako wyzwania, dochodzito do
wzrostu wyniku jakosci zycia w sferze psychicznej (efekt staby). Bardziej spojnych wnioskow
dostarcza analiza percepcji choroby jako krzywda — wyniki tej podskali byly ujemnie

I umiarkowanie zwigzane ze trzema mierzonymi wymiarami jakos$ci zycia, a stabo z wymiarem
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tej w sferze spolecznej. Postrzeganie niewydolno$ci jako warto$¢ byto dodatnio i stabo
zwigzane wylacznie z jako$cig zycia W sferze psychicznej i spotecznej. Jesli chodzi o skale
kontrolng SOWC, to znaczenie oceny wiasnej choroby bylo ujemnie istabo zwigzane
z jako$cig zycia W sferze somatycznej, psychicznej, spotecznej oraz srodowiskowej. Relacje
percepcji choroby z jakoscia zycia pokazujg wprost, ze im wyzsza pozytywna percepcja
choroby i nizsza negatywna ocena swojego stanu zdrowia, tym lepsza jakos$¢ zycia. Wigksza
ilos¢ statystycznie istotnych relacji wystepowala miedzy negatywna percepcja choroby
a jakoscig zycia. Rowniez miary sity efektu pokazuja, ze percepcja choroby jako zagrozenie,
przeszkoda/strata, krzywda oraz znaczenie byly silniej zwigzane z miarami jakosci Zycia niz
ocena wlasnej choroby jako korzys$¢, wyzwanie czy tez warto§¢. Wynik ten nie jest zaskakujacy
Z uwagi na charakter niewydolnos$ci serca, ktora stanowi ostatnie stadium chordb serca, czgsto
poprzedzajacym $mieré pacjenta. Informacji tej zostanie poswigcona szczegdlna uwaga
w sekcji dyskusji niniejszej pracy.

Bardzo waznych wynikéw dostarczajg rowniez wyniki korelacji po§wigecone zwigzkom
stresu i radzenia sobie z jakoscig zycia osob z diagnoza 150. Korelacja r Pearsona pokazata, ze
odczuwany stres byl ujemnie i silnie zwigzany z jakoscig zycia psychicznego, a takze
umiarkowanie z ta w sferach somatycznej, spotecznej i srodowiskowej. Oznacza to, ze im
wigksze nasilenie stresu, tym mniejsze wyniki jakosci zycia w badanych czterech sferach. Jesli
chodzi radzenie sobie ze stresem, to styl zorientowane na problem byt dodatnio i umiarkowanie
zwigzany Z jakoscig zycia W sferze psychicznej, a stabo z pozostatymi miarami WHOQOL-
BREF. Radzenie sobie ze stresem skoncentrowane na emocjach byto dodatnio i stabo zwigzane
Z jakoscig zycia we wszystkich mierzonych wymiarach. Ponadto, styl zorientowany na
znaczenie byt dodatnio iumiarkowanie zwigzany W jako$cig zycia W sferze psychicznej
I Srodowiskowej, a stabo z ta w wymiarach somatycznym i spotecznym. Tak jak wskazywata
na to teoria, prezentowane wyniki oznaczajg, ze im wyzsze wyniki radzenia sobie ze stresem,
tym lepsza jakos¢ zycia we wszystkich mierzonych sferach. Doktadne dane przedstawiono

w Tabeli 5.16.
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Tabela 5.17.

Zaleznos¢ poczucia sensu zycia, percepcji choroby, odczuwanego stresu radzenia sobie

Z wynikami dotyczqcymi subiektywnego dobrostanu

Subiektywny dobrostan

Satysfakcja z zycia Afekt pozytywny Afekt negatywny

r p r p r p

Poczucie sensu zycia

Obecnosé 0,54 <0,001 0,53 <0,001 -0,45 <0,001

Poszukiwanie -0,11 0,048 0,02 0,772 0,11 0,036

Zrozumienie 0,55 <0,001 0,49 <0,001 -0,36 <0,001

Cel 0,54 <0,001 0,56 <0,001 -0,37 <0,001

Znaczenie 0,56 <0,001 0,48 <0,001 -0,34 <0,001
Percepcja choroby

Zagrozenie -0,26 <0,001 -0,26 <0,001 0,39 <0,001

Korzysé¢ 0,10 0,060 -0,02 0,741 -0,01 0,906

Przeszkoda/Strata -0,36 <0,001 -0,36 <0,001 0,43 <0,001

Wyzwanie 0,15 0,006 0,19 <0,001 -0,10 0,082

Krzywda -0,30 <0,001 -0,31 <0,001 0,42 <0,001

Warto$é 0,19 <0,001 0,17 0,002 -0,19 <0,001

Znaczenie -0,22 <0,001 -0,22 <0,001 0,42 <0,001
Odczuwany stres

Wynik ogdlny -0,53 <0,001 -0,50 <0,001 0,65 <0,001
Radzenie sobie ze stresem

Skoncentrowane na problemie 0,28 <0,001 0,51 <0,001 -0,20 <0,001

Skoncentrowane na emocjach 0,22 <0,001 0,38 <0,001 -0,10 0,064

Skoncentrowane na znaczeniu 0,35 <0,001 0,52 <0,001 -0,26 <0,001

W ostatnim kroku weryfikacji hipotez korelacyjnych postuzono si¢ analiza r Pearsona,
W celu zobrazowania zwigzku zasobow sensu zycia, percepcji choroby, stresu i radzenia sobie
z subiektywnym dobrostanem mierzonym jako satysfakcja z zycia oraz nasilenie afektu
pozytywnego i negatywnego. Analiza wykazata, ze obecno$¢ sensu zycia byta dodatnio i silnie
zwigzana z wynikami satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego oraz ujemnie i umiarkowanie
Z natezeniem negatywnego afektu. Z kolei poszukiwanie sensu zycia bylo stabo i ujemnie
zwigzane Z wynikami skali SWLS oraz stabo i dodatnio z wynikami dotyczgcymi natezenia
odczuwanych negatywnych emocji. Ciekawych i spdjnych wnioskow dostarcza réwniez
analiza dotyczaca podskal kwestionariusza MEMS. Zrozumienie bylo zwigzane dodatnio

z wynikami satysfakcji z zycia (efekt silny) i afektu pozytywnego (efekt umiarkowany) oraz
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ujemnie z nasileniem negatywnego afektu (efekt umiarkowany). Podobne relacje
zaobserwowano w przypadku zasobu celu sensu zycia, byt on dodatnio i silnie zwigzany
z wynikami skali SWLS oraz afektem pozytywnym a ujemnie i umiarkowanie z nasileniem
negatywnych emocji. R6wniez znaczenie sensu zycia bylo waznym korelatem subiektywnego
dobrostanu. Ta podskala MEMS byta silnie i dodatnio zwigzana z wynikami traktujgcymi
o satysfakcji z zycia i pacjentow z niewydolnos$cig serca. Co wigcej, podskala znaczenia sensu
byla dodatnio iumiarkowanie zwigzana rowniez z nasileniem pozytywnych emaocji,
a negatywnie i umiarkowanie z natezeniem tych negatywnych. Reasumujac zaprezentowane
relacje zasobow sensu i subiektywnego dobrostanu nalezy stwierdzi¢, ze zaprezentowane
podstawy teoretyczne byly trafne. Wyniki wyraznie pokazuja, ze wraz ze wzrostem wynikow
zasobow sensu dochodzito do wzrostu satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego, a takze spadku
negatywnego afektu. Wyjatek stanowi podskala MLQ dotyczaca poszukiwania sensu zycia,
ktora zgodnie z teorig, powinna by¢ ujemnie zwigzana z nasileniem subiektywnego dobrostanu.
Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.17.

Zwiazki percepcji choroby z natezeniem subiektywnego dobrostanu byty bardzo
podobne do tych zaobserwowanych w przypadku tabelki poswigconej czterem wymiarom
jakosci zycia. Percepcja choroby jako zagrozenie byta ujemnie i stabo zwigzana z wynikami
satysfakcji z zycia ipozytywnego afektu. Co wiecej, ocena niewydolno$ci serca jako
zagrozenie byta rowniez dodatnio i umiarkowanie zwigzana zZ nat¢zeniem negatywnych emocji.
Podskal korzysci kwestionariusza SOWC nie byta statystycznie zwigzana z jakakolwiek
badang zmienng mierzaca subiektywny dobrostan. Korelacja r Pearsona pokazata rowniez, ze
percepcja choroby jako przeszkoda/strata byla ujemnie iumiarkowanie zwigzana
z pozytywnymi wymiarami subiektywnego dobrostanu, a dodatnio z nasileniem negatywnych
emocji. Zaobserwowano takze, ze percepcja choroby jako wyzwanie wigzala si¢ stabo
i dodatnio z wynikami skali SWLS i natgzeniem pozytywnych emocji. Relacje o umiarkowanej
sile zaobserwowano takze W przypadku oceny wtasnej choroby jako krzywda: podskala ta byta
Ujemnie wigzana z wynikami po$wieconymi satysfakcji z zycia iafektu pozytywnego,
a dodatnio z nasileniem negatywnego afektu. Co wiegcej, percepcja choroby jako wartosé
wigzata si¢ dodatnio istabo z wynikami pozytywnych sfer subiektywnego afektu, a takze
dodatnio i ujemnie z nasileniem negatywnych emocji. Podskala kontrolna SOWC dotyczaca
znaczenia percepcji choroby byla zwigzana w sposob ujemny i staby z satysfakcja z zycia
i afektem pozytywnym, atakze dodatnio i umiarkowanie z nasileniem negatywnego afektu
(zob. Tabela 5.17). Probujac podsumowac zaprezentowane wyniki korelacji nalezy stwierdzic,

ze W wiekszosci przypadkéw pozytywna percepcja choroby byla dodatnio zwigzana
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z subiektywnym dobrostanem, zas$ relacja negatywnej percepcji choroby z miarami SWB miata
znamiona relacji ujemnej. Oznacza to, ze im wigksze nasilenie pozytywnej oceny wilasnej
choroby, tym wyzsze wyniki satysfakcji z zycia I afektu pozytywnego oraz nizsze negatywnych
emocji. Analogicznie, wraz ze wzrostem negatywnej percepcji choroby dochodzito do
pogorszenia subiektywnego dobrostanu. Analizujac zaprezentowane w Tabeli 5.17 miary
wielkosci efektu nalezy zaznaczy¢, ze relacja percepcji choroby i subiektywnego dobrostanu
przypominala tg opisujaca zaleznosci z miarami WHOQOL-BREF, gdyz negatywna percepcja
choroby bytla silniej zwigzana z subiektywnym dobrostanem badanych os6b z niewydolnos$cia
serca niz ta pozytywna.

W finalnym kroku analizy macierzy korelacji sprawdzono, w jaki sposéb odczuwany
stres i style radzenia sobie ze stresem sg zwigzane z wybranymi miarami subiektywnego
dobrostanu. Wyniki dotyczace skali PSS-10 pokazuja, ze odczuwany stres byt silnie i ujemnie
zwigzany Z satysfakcja z zycia i pozytywnym afektem. Co wigcej, nasilenie odczuwanego
stresu byto ponadto dodatnio i Silnie zwigzane z nat¢zeniem negatywnych emocji. Ciekawych
wynikow dostarcza rowniez analiza wynikdw poswigcona radzeniu sobie ze stresem.
Wykazano, ze styl skoncentrowany na problemie byt dodatnio i stabo zwigzany z wynikami
satysfakcji z zycia, jednakze silnie z nat¢zeniem afektu pozytywnego. Wyniki poswigcone
stylowi zorientowanemu na problem byly takze stabo iujemnie wigzane z nat¢zeniem
negatywnego afektu badanej proby osob z niewydolnoscig serca. Jesli chodzi o styl radzenia
sobie skoncentrowany na emocjach, to jego wyniki byly dodatnio zwigzane z tymi
poswieconymi satysfakcji z Zycia (efekt staby) oraz afektu pozytywnego (efekt umiarkowany).
Z kolei styl zorientowane na znaczenie byt dodatnio i umiarkowanie zwigzany z wynikami
satysfakcji z zycia, dodatnio i silnie z afektem pozytywnym oraz ujemnie i stabo z nat¢zeniem
negatywnych emocji. Oznacza to, ze im wyzsze wyniki radzenia sobie, tym wyzszy
subiektywny dobrostan. Zaprezentowane relacje pokazuja, ze radzenie sobie skoncentrowane
na problemie, emocjach oraz znaczeniu bylo najsilniej zwigzanie z natezeniem pozytywnego

afektu (zob. Tabela 5.17).

5.3.2. Weryfikacja predykcyjnej roli uwarunkowan choroby kardiologicznej

Sformutowane hipotezy korelacyjnej dotyczyly zwigzkow dwustronnych pomiedzy
zasobami sensu zycia, percepcjag choroby iodczuwanym stresem ajakoscig zycia

I subiektywnym dobrostanem pacjentow z niewydolnoscig serca. Zgodnie z przedstawionym
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wstgpem teoretycznym postanowiono réwniez zweryfikowaé, czy zasoby sensu zycia,
percepcja choroby iodczuwany stres beda stanowily predyktory badanych zmiennych
zaleznych. W tym celu postanowiono zastosowac analiz¢ regresji wielorakiej. W przypadku
regresji wielorakich opartych na zmiennych ilosciowych, mozemy zastosowaé¢ wiele ich
wariantow, m.in.: zwyklg regresje wielorakg z wieloma predyktorami, regresj¢ hierarchiczna,
czy tez regresj¢ krokowa (postepujaca albo wsteczng). Regresja hierarchiczna jest modelem
wymagajacym silnego uzasadnienia teoretycznego. Pozwala na wprowadzenie predyktorow
w osobnych krokach, w celu weryfikacji, jak b¢dg zmienialy si¢ wlasciwosci testowanego
modelu po uwzglgdnieniu dodatkowych czynnikow. W przypadku regresji hierarchicznej,
kolejnos¢ wprowadzanych predyktor6w musi by¢ uzasadniona teoretycznie (Field, 2013;
Francuz i Mackiewicz, 2007; Hair iin., 2019). Zastosowanie wielu miar 0 réznym podtozu
teoretycznym uniemozliwia okreslenie kolejnosci wprowadzania predyktorow do modelu.
Dlatego w niniejszym projekcie badawczym postanowiono zastosowaé analizg regresji
krokowej. Posiada ona dwa warianty: postgpujacy i wsteczny. Regresja krokowa postepujaca
buduje model w sposob rosngcy, dodajac do niego kolejne predyktory. Metoda ta pozwala
wyltoni¢ jak najwiecej statystycznie istotnych predyktorow zmiennej zaleznej. Regresja
krokowa wsteczna w pierwszym kroku weryfikuje rolg wszystkich predyktorow, eliminujac te
najstabsze w kolejnych krokach. Pozwala to na wytonienie wytacznie najlepszych predyktorow
zmiennej zaleznej (Field, 2013; Francuz i Mackiewicz, 2007; Hair i in., 2019).

Z perspektywy implikacji praktycznych, najlepszym byloby wytonienie wylacznie
najwazniejszych predyktorow, odpowiadajacych za najwigkszy procent wariancji badanych
zmiennych wyjasnianych. Z tego tez powodu zdecydowano 0 wykorzystaniu regresji krokowej
wstecznej. Jej wyniki wsparto dodatkowo miarg wielkosci efektu f 2 Cohena (Cohen, 1988;
Tomczak i Tomczak, 2014). Do obliczenia statystyki f 2 Cohena wykorzystuje sic wspotczynnik
determinacji R2. Méwi on 0 tym, jaki procent wariancji zmiennej zaleznej wyjasniany jest przez
testowane predyktory. Statystyka f 2 Cohena jest lepszym zrodtem informacji na temat miar
efektu w testowanych modelach regresji, gdyz posiada ona wytyczne interpretacyjne. Cohen
(1988) proponuje nastepujace przedzialy: efekt staby dla f 2>0,02; efekt umiarkowany dla f
2>0,15; efekt silny dla f 2>0,35. Testowania modeli predykcyjnych dokonano w 3 etapach.
Sprawdzono, ktére zmienne niezalezne bg¢da stanowity najlepsze predyktory (1) stylow
radzenia sobie ze stresem, (2) jakosci zycia oraz (3) subiektywnego dobrostanu pacjentoéw
z niewydolnoscig serca. Do modelu wprowadzono wytgcznie zmienne, ktory bylty zwigzane

W sposob statystycznie istotny ze zmienng zalezng, na podstawie zaprezentowanych wczesniej
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macierzy korelacji. W zaprezentowanych ponizej tabelach zdecydowano si¢ wykazaé

wylacznie ostatni krok kazdej analizy, z pominigciem predyktorow statystycznie nieistotnych.

Tabela 5.18.

Regresja krokowa wsteczna predyktorow radzenia sobie

Radzenie skoncentrowane na problemie

B SE b t p
F (2; 333) = 50,04; p < 0,001; R?=0,23; f2=10,30
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 0,23 007 035 340 0,001
Cel 029 0,07 0,74 422 <0,001
Radzenie skoncentrowane na emocjach
B SE b t p
F (3;332) =27,12; p<0,001; R?=0,20; f2=0,25
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 0,25 007 030 380 0,001
Cel 0,18 005 020 343 <0,001
Znaczenie 0,22 007 041 335 <0,001
Radzenie skoncentrowane na znaczeniu
B SE b t p
F (3; 332) = 64,84; p < 0,001; R?=0,37; f2= 0,59
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 0,25 0,06 041 432 <0,001
Znaczenie 0,28 006 069 4,77 <0,001
Percepcja choroby
Warto$¢ 029 004 052 646 <0,001

W Tabeli 5.18 zaprezentowano wyniki analizy regresji krokowej wstecznej, gdzie
zmiennymi zaleznymi byly badane style radzenia sobie ze stresem. Wykazano, ze obecno$é
sensu zycia 1ipodskala celu MEMS stanowitly dodatnie predyktory radzenia sobie
skoncentrowanego na problemie. Prezentowane wartosci wspotczynnikow standaryzowanych
pozwalaja stwierdzi¢, ze cel sensu zycia byl najwazniejszym predyktorem stylu
zorientowanego na problemie. Wspolczynnik determinacji wykazal, ze obecnos¢ i cel sensu
zycia odpowiadaty za 23% wariancji radzenia sobie zorientowanego na problem, a miara sity
efektu sugeruje, procent ten $wiadczy o umiarkowanym efekcie. Analiza regresji krokowej
wstecznej wykazata rdwniez, ze obecno$¢ cel i1 znaczenie sensu zycia stanowily najlepsze
i dodatnie predyktory radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach. Za najwigkszy procent

wariancji zmiennej zaleznej odpowiadata obecnos$¢ sensu zycia. Caly model wyjasniat 20%
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wariancji wynikow stylu skoncentrowanego na emocjach, co $§wiadczy o wystepowaniu
umiarkowanego efektu. Jesli chodzi za$ o radzenie sobie zorientowane na znaczenie, to
uzyskane wyniki pokazaly, ze obecno$¢ i znaczenie sensu zycia, a takze percepcja choroby jako
warto$¢ byly najlepszymi jej predyktorami. Wspomniane trzy predyktory miaty kierunek
dodatni. Model ten wyjasniatl 37% wariancji wynikow radzenia sobie skoncentrowanego na
emocjach (efekt silny). Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.18. Probujac podsumowaé
ogolnie prezentowany wyniki nalezy stwierdzi¢, ze miary poczucia sensu zycia stanowity
najwazniejszy predyktory radzenia sobie wsréd badanej proby o0sob  pacjentow
Z niewydolnoscig serca.

W kolejnym kroku przetestowano, ktére zmienne beda stanowily najwazniejsze
predyktory testowanych sfer jakosci zycia 0os6b z niewydolnoscig serca. W tym celu ponownie
zastosowano analize regresji krokowej wstecznej. Zaobserwowano, ze cel sensu zycia
i percepcja choroby jako przeszkoda/strata stanowity najlepsze istotne predyktory jakosci zycia
w sferze somatycznej. Ocena wlasnej choroby jako przeszkoda/strata byla jej ujemnym
predyktorem, wyjasniajac wigkszy procent wariancji niz cel sensu zycia (dodatni predyktor).
Caly model wyjasniat 35% wariancji wynikOw zmiennej zaleZznej, co wskazuje na
wystepowanie silnego efektu. Bardziej rozbudowany model uzyskano dla jakosci zycia
w sferze psychicznej. Potwierdzono, ze cel i znaczenie sensu zycia stanowily jej najlepsze
dodatnie predyktory, a percepcja choroby jako krzywda i odczuwany stres byly ujemnie z nig
zwigzane. Wspolczynnik determinacji pokazat, ze testowane predyktory byly odpowiedzialne
za 48% zmiennosci wynikow jakoséci zycia w sferze psychicznej, a miara efektu f 2 Cohena
podkresla wystepowanie silnej zaleznosci.

Obecnos¢ sensu zycia 1 percepcja choroby jako przeszkoda/strata stanowily kolejne
dodatni iujemny predyktor jakosci zycia w sferze spotecznej. Na podstawie wielkosci
wspotczynnikdw standaryzowanych nalezy uzna¢, ze podskala MEMS byla odpowiedzialna za
wigkszy procent wariancji niz podskala SOWC. Caty model wyjasniat 28% wariancji wynikow
jakosci zycia w sferze spotecznej. Wskazuje to na wystgpowanie silnego efektu. Co wigce;,
wykazano réwniez, ze znaczenie sensu zycia (relacja dodatnia), percepcja choroby jako
przeszkoda/strata (relacja ujemna) oraz odczuwany stres stanowily najwazniejszy predyktory
jakosci zycia w sferze srodowiskowej. Na podstawie wielkosci miary R? nalezy stwierdzi¢, ze
model ten byt odpowiedzialny za 36% zmienno$ci wynikéw zmiennej zaleznej, co wedlug
miary f 2 Cohena wskazuje na wystepowanie silnego efektu. Za najwigkszy procent wariancji
jakosci zycia w sferze $rodowiskowej byla odpowiedzialna skala znaczenia sensu zycia.

Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.19. Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze w 3 z 4
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testowanych modeli to wymiary poczucia sensu zycia okazaly si¢ by¢ najlepszymi
predyktorami podskal WHOQOL-BREF. Wyjatek stanowita jako$¢ zycia w sferze
somatycznej, gdzie to podskala przeszkoda/strata kwestionariusza SOWC odgrywata

najwieksza role predykcyjna.

Tabela 5.19.

Regresja krokowa wsteczna predyktorow miar jakosci zycia

Jako$¢ zycia w sferze somatycznej

B SE b t p
F (2; 333) = 89,15; p < 0,001; R>=0,35; f2= 0,54
Poczucie sensu zycia
Cel 0,33 0,05 0,37 7,17 < 0,001
Percepcja choroby
Przeszkoda/Strata -040 005 -020 -868 <0,001
Jako$¢ zycia w sferze psychicznej 5 S b . )
F (4;331) = 75,85; p<0,001; R?=0,48; f2=0,92
Poczucie sensu zycia
Cel 0,27 0,05 0,28 5,13 < 0,001
Znaczenie 0,28 0,05 0,26 5,24 < 0,001
Percepcja choroby
Krzywda -0,14 0,04 -0,08 -3,33 0,001
Odczuwany stres
Wynik ogolny -0,23 0,06 -0,13 -4,97 < 0,001
Jako$¢ zycia w sferze spolecznej
B SE b t p
F (2; 333) = 65,86; p < 0,001; R>=0,28; f2=0,39
Poczucie sensu zycia
Obecnosé 044 005 0,18 9,20 < 0,001
Percepcja choroby
Przeszkoda/Strata -020 005 -0,06 -4,06 <0,001
Jako$¢ zycia w sferze Srodowiskowej
B SE b t p
F (3; 332) = 63,54; p < 0,001; R>=0,36; f 2= 0,56
Poczucie sensu zycia
Znaczenie 0,36 0,05 042 7,35 <0,001
Percepcja choroby
Przeszkoda/Strata -0,26 005 -015 -529 <0,001
Odczuwany stres
Wynik ogolny -0,17 0,05 -0,12 -3,39 0,001
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Tabela 5.20.

Regresja krokowa wsteczna predyktorow subiektywnego dobrostanu

Satysfakcja z zycia

B SE b t p

F (3; 332) = 88,34; p<0,001; R?=0,44; f2=0,79
Poczucie sensu zycia

Cel 0,21 0,06 0,37 3,86 < 0,001

Znaczenie 0,30 005 047 5,58 < 0,001
Odczuwany stres

Wynik ogolny -0,31 0,05 -0,28 -660 <0,001
Afekt pozytywny 5 SE b ) 0
F (4;331) = 75,86; p<0,001; R>=0,48; f2=0,92
Poczucie sensu zycia

Cel 0,28 005 0,60 5,75 < 0,001
Percepcja choroby

Przeszkoda/Strata -0,14 0,04 -0,14 -327 0,001
Odczuwany stres

Wynik ogdlny -0,23 0,05 -0,26 -4.92 < 0,001
Radzenie sobie

Skoncentrowane na problemie 0,30 0,05 0,26 6,79 < 0,001
Afekt negatywny 5 SE b ) 0
F (3; 332) = 102,87; p < 0,001; R?=0,48; f2=0,92
Percepcja choroby

Krzywda 0,26 004 0,35 6,03 < 0,001

Warto$¢ -0,13 0,04 -0,22 -322 0,001
Odczuwany stres

Wynik ogdlny 0,54 0,04 0,72 12,50 < 0,001

Ciekawych wynikow dostarcza rowniez analiza dotyczaca miar subiektywnego
dobrostanu. Wykazano, ze cel iznaczenie sensu zycia oraz odczuwany stres bytly
najwazniejszymi predyktorami satysfakcji z zycia. Miary MEMS stanowily dodatnie
predyktory skali SWLS, awynik PSS-10 byl jej negatywnym predyktorem. Caly model
wyjasnial az 44% wariancji zmiennej zaleznej, co wskazuje na wystgpowanie silnego efektu.
Za najwyzszy procent zmiennoS$ci satysfakcji z zycia byta odpowiedzialna miara odczuwanego
stresu. Analiza regresji krokowej wstecznej dla afektu pozytywnego jako zmiennej zaleznej
wykazala najwigksza 1lo$¢ statystycznie istotnych predyktoréw. Okazalo si¢, Ze cel sensu zycia

i radzenie sobie skoncentrowane na problemie stanowily dodatnie predyktory afektu
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pozytywnego. Z kolei percepcja choroby jako przeszkoda/strata i poziom odczuwanego stresu
stanowily najwazniejsze ujemne predyktory natezenia pozytywnych emocji. Caty model
wyjasniat 48% wariancji wynikOw zmiennej zaleznej, a za jej najwigkszy procent byto
odpowiedzialne radzenie sobie zorientowane na problem. Uzyskana miara f 2 Cohena wskazuje
na wystepowanie silnego efektu.

Z kolei w przypadku nasilenia negatywnych emocji zaobserwowano, ze percepcja
choroby jako krzywda (predyktor dodatni), warto$¢ (ujemny) oraz odczuwany stres dodatni)
stanowity najwazniejsze predyktory afektu negatywnego. Za najwigkszy procent wyjasnianej
wariancji byly odpowiedzialne wyniki skali PSS-10. Caty model wyjasniat az 48% zmienno$ci
nasilenia negatywnych emocji, co wskazuje na wystgpowanie silnego efektu. Dokladne dane
przedstawiono w Tabeli 5.20. Podsumowujac zaprezentowane wyniki nalezy stwierdzi¢, ze
w do najwazniejszych predyktoréw subiektywnego dobrostanu nalezal poziom odczuwanego
stresu (dla satysfakcji z zycia iafektu negatywnego) iradzenia sobie znim w stylu
skoncentrowany na problemie (dla afektu pozytywnego).

Zaprezentowane wyniki serii regresji krokowych wstecznych dostarczajg
wartosciowych wynikdw uzupehiajacych przedstawione wczesniej analizy korelacyjne.
Korelacje wykazuje relacje dwustronne, testowane wylgcznie parami. Jednostronne analizy
regresyjne pozwalajg na obliczenie warto$ci wspolczynnikow przy uwzglednieniu roli innych
zmiennych zawartych w modeli. Pozwala to na lepsze oszacowanie roli testowanych
zmiennych. Co wigcej, regresja krokowa w formie wstecznej pozwala na wytonienie wytacznie
najwazniejszych predyktoréw zmiennych zaleznych, co jest niezmiernie warto§ciowe od strony
praktycznej, gdyz nie powinno nam zaleze¢ na wykazaniu jak najwiekszej ilo$ci statystycznie
istotnych relacji, atych ktore zastuguja na szczegblng uwage. Zaprezentowane wyniki
pokazaty, ze w zalezno$ci od testowanej zmiennej zaleznej, hierarchia predykcyjna badanych
uwarunkowan choroby jest inna. Dla testowanych stylow radzenia sobie ze stresem, to wybrany
zasoby sensu zycia stanowity najlepsze ich predyktory. W przypadku badanych czterech sfer
jakosci zycia, zauwazono podobng relacje. Wyjatek stanowita sfera somatyczna jakosci zycia,
gdzie to percepcja choroby jako przeszkoda/strata odgrywata najwazniejsza rolg. Zas przy
analizie miar subiektywnego dobrostanu wykazano, ze odczuwany stres jest najwazniejszym
predyktorem satysfakcji z zycia i afektu negatywnego, aradzenie sobie skoncentrowane
problemie bylo odpowiedzialne za najwickszy procent wariancji nasilenia negatywnych

emacji.
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Tabela 5.21.

Podsumowanie weryfikacji hipotez na podstawie analiz korelacyjnych i regresyjnych

Hipoteza Potwierdzenie

H1  Obecnoé¢, zrozumienie, cel i znaczenie sensu zycia sg dodatnio zwigzane z jakoscig Pelne
zycia, satysfakcja z zycia i pozytywnym afektem o0s6b z niewydolno$cia serca

H2 Im wyzsze poszukiwanie sensu zycia, tym nizsza jakos$¢ zycia, satysfakcja z zycia Czesciowe
i afekt pozytywny osob z diagnozg 150

H3 Im wyzszy poziom obecno$ci, zrozumienia, celu iznaczenia sensu zycia 0s6b Pelne
z diagnoza 150, tym mniejsze nasilenie ich negatywnego afektu

H4  Wyzszy poziom poszukiwania sensu zycia jest zwigzany Z wigkszym nasileniem Pelne
negatywnego afektu osob z diagnoza 150

H7  Pozytywna percepcja choroby jest dodatnio zwiazana z jakosScia zycia, satysfakcja  CzeSciowe
z zycia i pozytywnym afektem 0sob z niewydolno$cig serca

H8  Im wyzsza pozytywna percepcja choroby, tym nizsze nasilenie negatywnego afektu ~ CzeSciowe
0s6b z diagnoza 150

H9  Negatywna percepcja choroby jest ujemnie zwigzana Z jakos$cig zycia, satysfakcja Pelne
z zycia i pozytywnym afektem osob z niewydolno$cia serca

H10 Im wyzsza negatywna percepcja choroby, tym wyzsze nasilenie negatywnego afektu Pelne
0S0b z diagnoza 150

H13 Odczuwany stres jest ujemnie zwiazany 2z jakoScia zycia, satysfakcja z zycia Pelne
i pozytywnym afektem osob z niewydolnoscig serca

H14 Im wyzszy poziom odczuwanego stresu osob z diagnozg 150, tym wyzsze nasilenie ich Pelne

negatywnego afektu

Przedstawione powyzej analizy pozwalaja dokona¢ weryfikacji sformulowanych
hipotez na temat zwigzkéw korelacyjnych. Sformutowano 10 hipotez dotyczacych zwigzkow
zasobOw sensu zycia, percepcji choroby i stresu z jakosScig zycia i subiektywnym dobrostanem
pacjentow z niewydolnoscig serca. W pelni potwierdzono 7 z 10 sformutowanych hipotez
korelacyjnych, a3 zostaty potwierdzone czg$ciowo. Obserwowane wyniki nie sugerowaty
odrzucenia jakiejkolwiek hipotezy alternatywnej (zob. Tabela 5.21). Wykazano, ze zasoby
sensu zycia w 4 wymiarach (obecnos¢, zrozumienie, cel 1 znaczenie) byty dodatnio zwigzane
z wynikami jakosci zycia, satysfakcji z zycia 1 afektu pozytywnego oséb z niewydolnos$cia
serca, a takze negatywnie z wynikami nasilenia negatywnych emocji. Co wigcej, wykazano ze
cel sensu zycia stanowit istotny predyktor jako$ci zycia w sferze somatycznej i psychicznej,
a takze satysfakcji z zycia 1 afektu pozytywnego. RoOwniez znaczenie sensu zycia petnito role

istotnego predyktora jakosci zycia w sferze psychicznej i srodowiskowej, a takze satysfakcji
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z zycia. Z kolei obecno$¢ sensu zycia stanowita istotny predyktor jakosci zycia w sferze
spotecznej. Pozwala to uzna¢ Hipotezy H1 oraz H3 za potwierdzone w petni. Co wigcej,
zaobserwowano negatywna relacj¢ poszukiwania sensu zycia z miarami jako$cia zycia w sferze
srodowiskowej 1 satysfakcjg z zycia. Dzigki temu wykazano, ze Hipoteza H2 zostata
potwierdzona wytgcznie czesciowo. Wyniki podskali poszukiwania kwestionariusza MLQ bytly
réwniez dodatnio zwigzane z wynikami dotyczacymi negatywnego afektu. Na tej podstawie
nalezy uzna¢ Hipotez¢ H4 za w pelni potwierdzong. Hipotezy H7 oraz H8 dotyczyly relacji
pomiedzy pozytywna percepcja choroby a jakoscig zycia i dobrostanem 0sob z diagnoza 150.

Zatozono, ze pozytywna percepcja choroby bedzie dodatnio zwigzana z miarami jako$ci
zycia i dobrostanu, a negatywnie z nasileniem negatywnego afektu. Zaobserwowano, ze wyniki
dotyczace jako$ci zycia w sferze somatycznej byty dodatnio zwigzane z percepcja choroby jako
korzys¢. Wyniki WHOQOL-BREF w skali psychicznej byty dodatnio skorelowane z percepcja
choroby jako wyzwanie i korzys¢. Co wigcej, jakos¢ zycia w sferze spotecznej byta dodatnio
zwigzana z oceng wlasnej choroby jako warto$¢. Nie odnotowano natomiast statystycznie
istotnej korelacji miedzy jakoscig zycia w sferze Srodowiskowej a pozytywnymi wymiarami
percepcji choroby. Nasilenie pozytywnego afektu i satysfakcji z zycia byto ponadto dodatnio
skorelowane z wynikami podskal wyzwania i wartosci kwestionariusza SOWC. Ocena wlasne;j
choroby jako warto$¢ byla takze ujemnie zwigzana z nasileniem emocji negatywnych.
Zaobserwowano takze, ze percepcja choroby jako warto$¢ stanowita istotny predyktor nasilenia
negatywnego afektu. Tym samym nalezy uzna¢ hipotezy H7 1 H8 za potwierdzone czgsciowo.
Weryfikowano réwniez relacj¢ pomi¢dzy negatywna oceng wiasnej choroby a jako$cig zycia
i dobrostanem o0s6b z diagnozg 150. Wykazano, ze percepcja choroby jako zagrozenie,
przeszkoda/strata, krzywda i znaczenie byly ujemnie zwigzane z jako$cig zycia w czterech
sferach (somatycznej, psychicznej, spotecznej i sSrodowiskowej), wynikami satysfakcji z zycia
oraz nasileniem pozytywnego afektu. Zaobserwowano takze, ze wspomniane 4 wymiary
kwestionariusza SOWC byty dodatnio skorelowane z nasileniem emocji negatywnych. Analizy
regresji krokowej wstecznej wykazaly rowniez, ze percepcja choroby jako przeszkoda/strata
stanowila istotny predyktor jakosci zycia w sferze somatycznej, spotecznej i sSrodowiskowej,
oraz afektu pozytywnego. Z kolei percepcja choroby jako krzywda pehita rolg predyktora
jakos$ci zycia psychicznego inasilenia negatywnych emocji. Wyniki te pozwalaja uznac
hipotezy H9 i H10 za w pelni potwierdzone.

W ostatnim kroku weryfikacji hipotezy sprawdzono, czy nasilenie odczuwanego stresu
0s0b z niewydolnoscig serca bedzie skorelowane z testowanymi miarami jako$ci Zycia

I subiektywnego dobrostanu. Wykazano, ze nasilenie odczuwanego stresu bylo ujemnie
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zwigzane z jakoS$cig zycia w sferze somatycznej, psychicznej, spotecznej oraz srodowiskowe;j.
Co wigcej, udowodniono réowniez ze wyniki skali PSS-10 byly ujemnie skorelowane
z wynikami dotyczacymi satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego. Zaobserwowano takze
dodatni zwigzek odczuwanego stresu i nasilenia negatywnego afektu. Analiza regresji
krokowej wstecznej wykazata rowniez, ze odczuwany stres stanowil istotny predyktor jakosci
zycia w sferze psychicznej i srodowiskowej, atakze satysfakcji z zycia, oraz nasilenia
pozytywnego i negatywnego afektu. Wyniki te pozwalaja uzna¢ hipotezy H13 i H14 za
potwierdzone. Syntetyczne podsumowanie weryfikacji hipotez korelacyjnych zobrazowano
w Tabeli 5.21.

5.4. Mediacyjna rola radzenia sobie ze stresem

Zaprezentowane wczesniej wWyniki analiz korelacyjnych i regresyjnych wykazaty, ze
wybrane miary zasoboéw sensu zycia I percepcji choroby, odczuwany stres oraz radzenie sobie
sa zwigzane Z jako$cig zycia i subiektywnym dobrostanem osob z niewydolno$cig serca.
Przywotywane we wstepie niniejszej pracy modele teoretyczne i wyniki badan empirycznych
sugerowaty, ze relacja pomiedzy psychologicznymi uwarunkowaniami choroby a miarami
jakosci zycia i dobrostanu nie jest zwigzkiem bezposrednim. Na przestrzeni niniejszej pracy
wielokrotnie zwracano uwage na potencjalng mediacyjng role radzenia sobie ze stresem.
Sformulowano 6 hipotez mediacyjnych, ktore zostang zweryfikowane w prezentowanym
fragmencie sekcji wynikow.

Analiza mediacji pozwala sprawdzi¢, czy zwiazek pomigdzy minimum dwoma
zmiennymi (niezalezng i zalezng) wystepuj¢ dzigki posredniczeniu trzeciej zmiennej (tzw.
mediatora). Innymi stowy, analiza ta weryfikuje czy mediator transmituje efekt predyktora na
poziom zmiennej zaleznej. Weryfikuje ona istotno$¢ 3 rodzajow efektow: bezposredniego
(direct effect), posredniego (indirect effect) oraz catkowitego (total effect) (Field, 2013; Hair
i in., 2019; Hayes, 2017). Schemat relacji mediacyjnej zaprezentowano na Rysunku 5.1.
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Mediator

Zmienna niezalezna » Zmienna zalezna

Rysunek 5.1 Schemat analizy mediacji
Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przytoczonej literatury (Field, 2013; Hair i in., 2019; Hayes,
2017)

Efekt bezposredni ($ciezka c’) mowi 0 kierunkowej relacji pomigdzy zmienng
niezalezng i zalezng, bez uwzglgdnienia roli mediatora i jest tozsamy z efektami uzyskanymi
na bazie tradycyjnej analizy regresji. Efekt posredni ($ciezka a*b) swiadczy 0 posredniczacej
roli testowanego mediatora, czyli relacji dwoch zmiennych poprzez zmienng posredniczaca.
Efekt catkowity ($ciezka C) jest zas wypadkowa efektu bezposredniego oraz posredniego (Hair
iin., 2019; Hayes, 2017). Klasyczne rekomendacje Barona i Kenny’ego (1986) dotyczace
weryfikacji efektow posrednich zaktadaly, ze wszystkie testowane w modelu mediacyjnym
zmienne (niezalezne, mediatory i zalezne) muszg by¢ ze sobg zwigzane W sposob statystycznie
istotny. Preacher i Hayes (2008) udowodnili jednak, ze wylacznie relacje $ciezek a i b musza
wystepowaé W celu wykazania zalezno$ci mediacyjnych — innymi stowy, relacja pomigdzy
zmienng niezalezng i zalezng moze by¢ nieistotna statystycznie. Z uwagi na aktualng
popularno$c¢ i ugruntowanie w literaturze podejscia Preachera i Hayesa, to wlasnie to podejscie
bedzie podstawg do weryfikacji mediacyjnej roli radzenia sobie u 0os6b z niewydolnos$cig serca.
Co wigcej, W przesztosci istotno$¢ efektow mediacyjnych byla testowana przy uzyciu testu
Sobela. Podejscie to jest krytykowane z uwagi na bardzo niska moc statystyczna tego testu
(Hair i in., 2019). Dlatego tez W niniejszej pracy zastosowana zostanie metoda bootstrappingu
BC (bias-corrected; Preacher iHayes, 2008), ktora to jest aktualnym standardem
weryfikowania efektow posrednich. Bootstrapping jest nieparametryczng formg resamplingu,
niewymagajaca rozktadu normlanego wsrod badanych zmiennych, polegajaca na wielokrotnym
probkowaniu zbioru danych w celu doktadnego oszacowania efektu posredniego (Hair i in.,

2019; Preacher i Hayes, 2008).
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5.4.1. Testowanie mediacyjnej roli radzenia przy uzyciu makra PROCESS

Hayes (2017) podkresla, ze testowanie mediacji za posrednictwem tradycyjnego
podejscia regresyjnego z uzyciem metody OLS z pojedyncza zmienng niezalezng (X) i zalezng
(Y) nie rézni si¢ od analiz uwzgledniajacych wiele zmiennych X iY. Po pierwsze, efekt
bezposredni zmiennej niezaleznej na zmienng zalezng bedzie taki sam, niezaleznie od ilosci
zmiennych niezaleznych, gdyz miara zmiennej zaleznej jest determinowana wytacznie przez
poziom zmiennej niezaleznej i mediatora — tak tez uwzglednianie wielu zmiennych Y w modelu
regresji OLS nie ma uzasadnienia. Po drugie, silnie skorelowane zmienne X moga wzajemnie
znieksztatca¢ swoje efekty z uwagi na zjawisko multikolinearno$ci (Hair i in., 2019). Dlatego
tez najbardziej zasadnym i najbezpieczniejszym jest testowanie zalezno$ci mediacyjnych przy
zastosowaniu pojedynczej zmiennej niezaleznej, wielu mediatoréw oraz pojedynczej zmiennej
zaleznej (zob. Hayes, 2017). Z uwagi na powyzsze uzasadnienie, takie podejscie zastosowano
rowniez W tej pracy. Na podstawie zaprezentowanego modelu teoretycznego (sktadajacego si¢
ze 12 zmiennych niezaleznych, 3 mediatoréw oraz 7 zmiennych zaleznych), w niniejszej pracy
testujgc role 3 mediatoréw jednoczes$nie, powinno si¢ dokonaé¢ weryfikacji 588 efektow
bezposrednich. Tak duza ilos¢ weryfikowanych wspotczynnikow narazona jest na wigksze
popetnienie btedu |rodzaju, czyli blednym odrzuceniu hipotezy zerowej (Francuz
i Mackiewicz, 2007). W celu zniwelowania szansy na popetnienie tego btedu, zastosowano
dwie metody analityczne. Po pierwsze, mediacje byty weryfikowane przy zastosowaniu metody
bootstrappingu, ktdra to zmniejsza szanse na popetnienie btedu | rodzaju (zob. Hair i in., 2019).
Po drugie, dokonano redukc;ji ilosci testowanych zaleznos$ci na podstawie wynikéw analizy
glownych sktadowych (principal component analysis; PCA).

Analiza PCA jest szczegdlnym przypadkiem eksploracyjnej analizy czynnikowej
(exploratory factor analysis; EFA). Pozwala ona dokona¢ redukcji ilosci testowanych
wymiarow danej zmiennej. W przedstawionym badaniu poddano analizie dwa konstrukty
wykazujace si¢ silnymi interkorelacjami: zasoby sensu zycia mierzone kwestionariuszem
MEMS (r=0,63-0,80) oraz sfery jakosci zycia skali WHOQOL-BREF (r=0,48-0,66).
Konstrukty te poddano analizie glownych sktadowych, w celu potencjalnej redukcji
mierzonych wymiaréw. Z uwagi na interkorelacje mierzonych zmiennych, zastosowano
metode PCA z rotacjg Oblimin, uzywang w sytuacjach, gdy mierzone wymiary sg ze sobg
powigzane (zob. Hair i in., 2019). Nie deklarowano odgornie oczekiwanej liczby czynnikow.

Whyniki testu Bartletta wykazaly, ze komponenty wewnatrz mierzonych konstruktéw sg ze sobg
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istotnie skorelowane i mierzone wymiary zasobow sensu zycia kwestionariusza MEMS oraz
jako$ci zycia powinny by¢ zredukowane do dwoch pojedynczych czynnikéw. Rowniez
wielko$¢ uzyskanych tadunkéw czynnikowych wskazuje na zasadno$¢ tego podejscia (zob.
Tabela 5.22). Na tej podstawie, w analizie mediacji przy uzyciu makra PROCESS
wykorzystano dwa zredukowane czynniki.

Tabela 5.22.

Wyniki analizy glownych sktadowych przy uzyciu rotacji Oblimin

) ) ) Czynniki Test Bartletta
Zmienna (kwestionariusz)
Ladunki Sugerowana ilo$¢ e df p
Zasoby sensu zycia (MEMS) 0,86 -0,93 1 582,15 3 <0,001
Jakos$¢ zycia (WHOQOL-BREF) 0,77-0,85 1 521,48 6 <0,001

W celu weryfikacji mediacyjnej roli radzenia sobie u oséb z niewydolnoscig serca
zastosowano makro PROCESS przy uzyciu modelu 4, weryfikujacego role dowolnej ilosci
mediatorow pomiedzy zmienng niezalezng i zalezng (Hayes, 2017). Przy testowaniu efektow
posrednich wykorzystano metod¢ bootstrappingu BC, opartg na ilosci 5000 probek, zgodnie
z rekomendacjami Preachera i Hayesa (2008), atakze Haira i wspotpracownikow (2019).
Z uwagi na bardzo duza liczbe weryfikowalnych $ciezek relacji testowanych zmiennych,
zdecydowano si¢ na zaraportowanie W niniejszej pracy wytacznie efektow posrednich. Pelen,
264 stronicowy raport analizy makra PROCESS zostat udostgpniony w otwartym dostepie
(zob. Aneks, poz. 6-17):

https://osf.i0/5k93v/
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Tabela 5.23.

Statystycznie istotne efekty posrednie radzenia sobie W relacji pomiedzy psychologicznymi

uwarunkowaniami choroby i jej skutkami — wyniki makra PROCESS

Efekty posrednie (a*h) b SE B LLCI  ULCI
PCH-Wyzwanie — RSP — JZ 0,13 0,07 0,05 0,021 0,281
PCH-Wyzwanie — RSZ — IZ 0,24 0,10 0,09 0,059 0,443
PCH-Wartos¢ — RSZ — IZ 0,22 0,10 0,10 0,032 0,418
PCH-Przeszkoda/strata —- RSZ — Sz -003 002 -004 -0071 -0,003
PCH-Wyzwanie —- RSZ — SZ 015 006 011 0,052 0,272
PCH-Krzywda — RSZ — SZ -004 002 -004 -0087 -0,003
PCH-Wartosé¢ —- RSZ —» SZ 013 005 011 0022 0,238
ZSZ-Zrozumienie, cel, znaczenie —- RSP —- AP 009 002 011 0,039 0,138
ZSZ-Zrozumienie, cel, znaczenie —- RSZ —- AP 007 003 010 0,016 0,136
ZSZ-Obecnosé —- RSP — AP 0,14 0,04 011 0,065 0,220
ZSZ-Obecnosé —- RSZ —- AP 013 0,05 0,10 0,040 0,223
PCH-Przeszkoda/strata —- RSP —- AP -003 002 -003 -0,073 -0,003
PCH-Przeszkoda/strata —- RSZ — AP -0,04 002 -004 -0080 -0,005
PCH-Wyzwanie —- RSP —- AP 0,12 0,04 0,07 0,051 0,216
PCH-Wyzwanie —- RSZ —- AP 019 006 011 0,086 0,312
PCH-Krzywda —- RSZ — AP -0,04 002 -004 -0,095 -0,004
PCH-Wartos¢ —- RSZ —- AP 0,17 0,06 0,12 0,066 0,287
STRES —- RSP —- AP -007 -0,03 -0,07 -0,137 -0,030
STRES —- RSZ —- AP -008 003 -007 -0,138 -0,021
ZSZ-Zrozumienie, cel, znaczenie —- RSE —-» AN 007 003 008 0020 0,130
ZSZ-Zrozumienie, cel, znaczenie - RSZ —- AN -011 0,04 -0,12 -0,193 -0,027
ZSZ-Obecno$é — RSE — AN 012 0,04 0,08 0,035 0,204
7SZ-Obecno$é —- RSZ —» AN -015 0,06 -0,10 -0,278 -0,032
PCH-Przeszkoda/strata — RSZ — AN 005 002 0,04 0,006 0,098
PCH-Wyzwanie —- RSE — AN 0,08 0,04 0,04 0,013 0,182
PCH-Wyzwanie - RSZ —- AN -025 0,08 -013 -0,203 -0,055
PCH-Krzywda —- RSZ —- AN 005 0,03 0,04 0,004 0,108
PCH-Wartos¢ - RSZ —- AN -0,19 0,07 -011 -0,336 -0,053
STRES — RSZ — AN 006 003 005 0,004 0135

Uwaga: ZSZ — zasoby sensu zycia; PCH — percepcja choroby; STRES — odczuwany stres; RSP — radzenie
skoncentrowane na problemie; RSE — radzenie skoncentrowane na emocjach; RSZ — radzenie skoncentrowane na

znaczeniu; JZ — jakosé zycia; SZ — satysfakcja z zycia; AP — afekt pozytywny; AN — afekt negatywny
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Dokladne dane na temat efektow posrednich z analizy przeprowadzonej makrem
PROCESS przedstawiono w Tabeli 5.23. Wykazano, ze radzenie sobie skoncentrowane na
problemie i znaczeniu posredniczyto w relacji percepcji choroby jako wyzwanie i jakos$ci zycia.
Oznacza to, ze im wyzsze wyniki oceny witasnej choroby jako wyzwanie, tym wyzsza
czestotliwos$¢ stosowania strategii skoncentrowanych na problemie i znaczeniu, a tym samym
wyzsza jako$¢ zycia. Co wigcej, zauwazono ze radzenie sobie oparte na znaczeniu petnito
réwniez mediacyjng funkcje w zwiazku oceny wilasnej choroby jako wartos$¢ z jakoscig zycia
0sOb z niewydolnoscig serca. Nalezy zatem uzna¢, ze pozytywna ocena wiasnej choroby jako
warto§¢ prowadzila prawdopodobnie do czgstszego stosowania strategii zorientowanych na
znaczenie, co z kolei przektadato si¢ pozytywnie na jako$¢ zycia badanej proby osob. Ponadto,
radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu petnito rowniez posredniczacg funkcj¢ pomigdzy
percepcja choroby jako przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda i wartos¢, a satysfakcja z zycia
osOb z diagnozg 150. Tym samym, im wyzsza negatywna percepcja choroby, tym stabsze
korzystanie z radzenia sobie opartego na znaczeniu, co negatywnie przektadato si¢ na wyniki
skali SWLS badanych osob. Z kolei im wyzsza pozytywna ocena wlasnej choroby, tym
silniejsze sigganie po radzenie sobie zorientowanie na znaczenie i lepsza satysfakcja z zycia.

Znacznie wigksza ilos¢ efektow mediacyjnych zostata zaobserwowana w przypadku
analizy wymiaréow afektu pozytywnego i negatywnego. Wykazano, ze radzenie sobie
zorientowane na problem posredniczyto w zwigzku zasoboéw sensu zycia kwestionariusza
MEMS, obecnosci sensu zycia, percepcji choroby jako przeszkoda/strata i wyzwanie, a takze
odczuwanego stresu z nasileniem pozytywnego afektu. Oznacza to, ze im wyzSze poczucie
sensu zycia, tym czgstsze stosowania radzenia sobie zorientowanego na problem, i tym samym
wicksze nasilenie pozytywnych emocji. Co wigcej, pozytywna percepcja choroby jako
wyzwanie prowadzita prawdopodobnie do wiekszej czestotliwosci siggania po radzenie sobie
skoncentrowane na problemie, ktorego to z kolei pozytywnie przektadato si¢ na nasilenie
pozytywnego afektu. Z kolei percepcja choroby jako przeszkoda/strata mogta prowadzi¢ do
rzadszego korzystania z radzenia zorientowanego na problem, co obnizato wyniki afektu
pozytywnego. Roéwniez styl radzenia sobie zorientowany na znaczenie mediowal w relacji
zasobow sensu zycia kwestionariusza MEMS, obecnosci sensu Zycia, percepcji choroby jako
przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda i wartos¢ oraz odczuwanego stresu z nasileniem
pozytywnych emocji. Wykazano, ze im wyzsze poczucie sensu zycia, tym czgstsze stosowanie
radzenia skoncentrowanego na znaczeniu i wigksze nasilenie pozytywnych emocji. Rowniez
ocena wiasnej choroby jako wyzwanie i warto$¢ prowadzity prawdopodobnie do czestszego

stosowania radzenia zorientowanego na znaczenie, pozytywnie przektadajacego si¢ na poziom
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afektu pozytywnego badanej proby osob. Z kolei im wyzsza percepcja choroby jako
przeszkoda/strata, krzywda i nasilenie odczuwanego stresu, tym mniejsza czgstotliwosé
siggania po radzenie zorientowane na znaczenie, i tym samym nizsze nasilenie pozytywnych
emacji.

Ciekawych wynikow dostarcza rowniez analiza dotyczace afektu negatywnego. W tym
przypadku radzenie sobie zorientowane na emocje posredniczyto w relacji zasobow sensu zycia
skali MEMS, obecnosci sensu zycia ipercepcji choroby jako wyzwanie z nat¢gzeniem
negatywnego afektu. Analiza efektow posrednich 1 bezposrednich pozwala stwierdzi¢, ze im
Wwyzsze poczucie sensu zycia, tym czestsze stosowanie radzenia skoncentrowanego na
emocjach, co z kolei moze przektada¢ si¢ na wyzsze nasilenie negatywnych emocji. Roéwniez
prawdopodobnym jest, ze ocena wtasnej choroby jako wyzwanie prowadzita do silniejszego
korzystania z radzenia sobie zorientowanego na emocje, ktore to z kolei byto pozytywnie
zwigzane z nasileniem negatywnego afektu. Z kolei radzenie sobie skoncentrowane na
znaczeniu mediowato w relacji zasobow sensu zycia, obecnosci sensu zycia, percepcji choroby
jako przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda i warto$¢ oraz odczuwanego stresu z nat¢zeniem
negatywnego afektu. Dzigki tym wynikom mozna uznaé, ze wigksze poczucie sensu zycia
i percepcja choroby jako wyzwanie i warto$¢, moga prowadzi¢ do czestszego stosowania
radzenia sobie zorientowanego na znaczeniu, ktore to moze obniza¢ poziom negatywnych
emocji. Z drugiej strony, ocena wiasnej choroby jako przeszkoda/strata i Krzywda, a takze
wysoki poziom odczuwanego stresu moga prowadzi¢ do mniejszej czestotliwosci korzystania
z radzenia zorientowanego na znaczenie, co moze nasila¢ poziom negatywnego afektu.
Doktadne dane na temat efektow posrednich przedstawiono w Tabeli 5.23, a szczegdtowe dane
na temat efektow bezposrednich, z uwagi na ich duzg ilos¢, zostaly udostepnione w otwartym

dostepie (zob. Aneks, poz. 6-17):

https://osf.i0/5k93v/

Zaprezentowane wyniki analizy mediacji makra PROCESS dostarczajg waznych
I warto$ciowych wynikow z perspektywy weryfikacji hipotez i praktycznych implikacji
niniejszego badania. Podsumowujac wyniki makra PROCESS nalezy uznacé, ze radzenie sobie
zorientowane na problem posredniczylo w relacji migdzy poczuciem sensu zycia, percepcja
choroby jako wyzwanie i przeszkoda/strata oraz odczuwanym stresem, a wybranymi miarami

jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu. Z kolei styl radzenia skoncentrowany na emocjach
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posredniczyt wylgcznie pomigdzy poczuciem sensu zycia i percepcja choroby jako wyzwanie
a nasileniem negatywnego afektu. Radzenie sobie zorientowane na znaczenie mediowato za$
w relacji poczucia sensu zycia, percepcji choroby jako wyzwanie | warto$¢, a takze
przeszkoda/strata i krzywda oraz odczuwanego stresu, z wybranymi miarami jakoSci zycia
i subiektywnego dobrostanu osob z niewydolnos$cig serca. Zaobserwowano, ze radzenie sobie
skoncentrowane na problemie i znaczeniu sg zwigzane zZ wyzszymi wynikami jakos$ci zycia
I dobrostanu badanych osob. Z kolei radzenie sobie zorientowane na emocjach, prowadzito
prawdopodobnie do zwigkszenia nasilenia negatywnego afektu. Niestety, przeprowadzona
redukcja wymiarow kwestionariuszy MEMS oraz WHOQOL-BREF pozwolita zniwelowac
szans¢ popelnienia btgdu | rodzaju, lecz znaczaco ograniczyta rowniez liczbg obserwowalnych
efektow posrednich. Dlatego tez w kolejnym kroku analizy statystycznej postanowiono
dokona¢ weryfikacji mediacyjnej roli radzenia sobie U osob Z niewydolno$cig serca na

podstawie analizy rownan strukturalnych z wykorzystaniem estymatora ML.

5.4.2. Analiza rownan strukturalnych z uzyciem estymatora ML (maximum likelihood)

Analiza rownan strukturalnych pozwala na weryfikacj¢ zalezno$ci korelacyjno-
regresyjnych z wykorzystaniem konstruktéw latentnych, czyli nieobserwowalnych zmiennych,
utworzonych na podstawie mierzonych obserwowalnych wskaznikéw. Pozwala ona tym
samym na analize¢ zalezno$ci pomiedzy badanymi zmiennymi z zupelnie innej perspektywy,
ajej glowna zaletg jest mozliwos¢ weryfikacji testowanego model na bazie wskaznikdéw
dopasowania. W niniejszej pracy przeprowadzono analize¢ mediacji przy uzyciu SEM,
z zastosowaniem estymatora ML (maximum likelihood), zuwagi na jego duzg moc
statystyczna, a takze odporno$¢ na niespelnienie zalozenia 0 normalnosci rozktadow badanych
zmiennych (Fuller Jr i Hemmerle, 1966; Hair i in., 2019). Wszelkie miary dopasowania modelu
byty interpretowane na podstawie warto$ci krytycznych zaproponowanych przez Hu i Bentlera
(1999). Za dobre dopasowanie modelu uznano wartosci przekraczajace nastepujace progi:
SRMR<0,08; RMSEA<O0,06; CFI>0,95; TLI1>0,95. Rzetelnos¢ i trafnos¢ konstruktow latentnych
byta weryfikowana na podstawie wspotczynnikow CR (construct composite reliability) oraz
AVE (average variance extracted). Wspotczynnik CR jest miarg rzetelnoSci i spojnosci
wewngtrznej mierzonych zmiennych reprezentujacych konstrukt utajony. Z kolei miary AVE
i VAVE mowia o zakresie, w jakim zestaw mierzonych zmiennych faktycznie reprezentuje
teoretyczny konstrukt latentny, do ktérego pomiaru te zmienne sg przeznaczone. Weryfikuja

trafno$¢ zbiezng (zakres, W jakim wskazniki okreslonego konstruktu maja wspolny odsetek
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wariancji) oraz dyskryminacyjng (mowigcg 0 tym, czy badania zmienna latentna rézni si¢ od
innych konstruktow). Za wartosci §wiadczace 0 dobrych wlasciwosciach psychometrycznych
konstruktow przyjeto nastepujace wartosci: CR>0,70; AVE>0,50; VAVE wickszy niz wielko$é
korelacji miedzy konstruktami (Collier, 2020).

Przed przystapieniem do weryfikacji mediacyjnej roli radzenia sobie W analize¢ SEM
przeanalizowano wszystkie teoretyczne konstrukty latentne przy uzyciu konfirmacyjnej analizy
czynnikowej. Dopasowanie modelu dla wszystkich zmiennych latentnych byto weryfikowane
przy uzyciu jednej konfirmacyjnej analizy czynnikowej, zgodnie z rekomendacjami Haira
i wspotpracownikéow  (2019). Podejécie to jest podstawa do okre$lenia trafhoSci
dyskryminacyjnej badanych konstruktow. Jako ze testowane konstrukty sa ze sobg
skorelowane, to z uwagi na wspoéldzielong wariancje, powinny by¢ weryfikowane razem
w jednym modelu konfirmacyjnej analizy czynnikowej. Przed utworzeniem zmiennych
latentnych obejmujacych komponenty zasoboéw sensu zycia i subiektywnego dobrostanu,
dokonano odwrotnego kodowania skali poszukiwania sensu zycia i negatywnego afektu w celu
uzyskania wiekszej zbieznosci badanych konstruktow. Weryfikowany model konfirmacyjnej
analiz czynnikowej zobrazowano na Rysunku 5.2.

W pierwszej kolejnosci analizie oddano statystyki opisowe testowanego modelu.
Statystycznie istotne wspotczynniki D? odleglosci Mahalanobisa (MD: Mahalanobis distance)
mowigce 0 wystepowaniu potencjalnych obserwacji odstajacych miaty wartosci miedzy 22,18
a46,08. Na ich podstawie dokonano analizy poprawno$ci odpowiedzi oznaczonych osob
badanych (n=29; 8,63% catej proby). Nie wykazano by odpowiedzi ktorejkolwiek z osob
badanych byly nierzetelne lub zostaty niepoprawne zraportowane w bazie danych. Jako ze
liczba potencjalnie odstajacych obserwacji nie przekraczata 10% dla badanej proby i nie byt, to
zdecydowano sie pozostawi¢ wyniki 0sob wskazanych przez statystyke D? W weryfikowanym
modelu zgodnie z rekomendacjami Haira i wspotpracownikow (2019), z uwagi na brak
jakichkolwiek przestanek ipodstaw do usuni¢cia wynikow wskazanych osob. Nast¢pnie
analizie poddano statystyki skosnosci ikurtozy. Wartosci skosnosci  modelu
jednowymiarowego miescity si¢ w przedziale od -0,75 do 1,54, a kurtozy od -1,17 do 0,70.
Wskazuje to na testowanie modelu o matej asymetrii (H.-Y. Kim, 2013). Jednakze warto$¢
wielowymiarowe] kurtozy wyniosta 49,89, co wskazuje na wystgpowanie asymetrii
W testowanym rozkladzie wielowymiarowym (Park i Schutz, 2005). Na tej podstawie
zdecydowano si¢ zastosowaé analiz¢ przy uzyciu estymatora ML, odpornego na tamanie

zatozenia 0 normalnosci testowanego rozktadu (Fuller Jr i Hemmerle, 1966; Hair i in., 2019).
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Rysunek 5.2 Testowany model wyjsciowy konfirmacyjnej analizy czynnikowej
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Tabela 5.24.

Wiasciwosci psychometryczne testowanych konstruktow latentnych

Dopasowanie modelu e p CMIN/df  CFI TLI SRMR  RMSEA
Model wyjsciowy 462,118 <0,001 3,254 0,909 0,890 0,074 0,082
Model koficowy 162,421 <0,001 2,056 0,971 0,962 0,044 0,056
A — wyjSciowy vs koncowy 299,697 <0,001

Analiza rzetelnos$ci i trafnosci CR AVE 1 2 3 4 5

1. Zasoby sensu zycia 0,91 0,72 0,85

2. Negatywna percepcja choroby 0,85 0,65 -0,35 0,81

3. Pozytywna percepcja choroby 0,68 0,52 0,30 0,27 0,72

4. Jako$¢ zycia 0,84 0,57 0,74 -055 0,16 0,75

5. Subiektywny dobrostan 0,73 0,58 0,82 -0,50 0,29 1,02 0,75

Uwaga: A (delta) oznacza réznice pomigdzy testowanymi modelami

W Tabeli 5.24 zaprezentowano wilasciwosci psychometryczne testowanego modelu.
Niestety, wyjsciowy model konfirmacyjnej analizy czynnikowej nie wykazywal si¢ dobrym
dopasowaniem. Wskazniki CFI, TLI, SRMR oraz RMSEA nie osiaggnely wartosci krytycznych
proponowanych przez Hu iBentlera (1999). Na tej podstawie postanowiono dokonac
modyfikacji testowanego modelu, majacych na celu polepszenie jego dopasowania. Wylaczono
z modelu skale dotyczaca poszukiwania sensu zycia, Z uwagi na bardzo niskg warto$¢ tadunku
czynnikowego tej zmiennej (0,12). Modyfikacja ta nie poprawita dopasowania modelu
W sposob istotny. Zgodnie ze wskaznikami modyfikacji (modification indices) podjeto decyzje
0 wylaczeniu Z modelu dwoch dodatkowych miar: percepcji choroby jako korzys¢ oraz afektu
negatywnego. Pozwolito to na uzyskanie modelu 0 bardzo dobrym dopasowaniu (zob. Tabela
5.24). Dalej podjeto testowany model analizie rzetelnoSci i trafnosci. Niestety, wspotczynnik
CR mowiacy 0 rzetelnosci konstruktu pozytywnej percepcji choroby osiggnat warto$¢ mniejsza
niz wykorzystywana W niniejszej pracy warto$¢ graniczna 0,70. Oznacza to, ze konstrukt
latentny dotyczacy pozytywnej percepcji choroby nie powinien by¢ brany pod uwage
W analizie SEM. Zaobserwowano roéwniez wazny wynik W przypadku analizy trafhosci
konstruktow latentnych. Wielko§¢ zwigzku miedzy zmienng latentng jakosci zycia
i subiektywnego dobrostanu byla wieksza niz VAVE (0,75) tych konstruktow, co wskazuje na
brak trafnosci badanego modelu. Co wiecej, przekraczata ona wartos¢ 1 (r=1,02), co oznacza
potencjalne wystepowanie kolinearnosci badanych zmiennych. Informacje na temat rzetelnosci
I trafnosci testowanego modelu pokazuja, ze mimo jego dobrego dopasowania, powinien on

zosta¢ odrzucony. Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.24.
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Na bazie analizy trafnosSci pierwotnie testowanego modelu (zob. Rysunek 5.2 i Tabela
5.24) zaobserwowano, ze W niniejszym badaniu moze wystgpowaé zjawisko
multikolinearno$ci. Polega ono na tym, ze dwie lub wigksza ilo§¢ zmiennych jest kolinearna,
to znaczy bada bardzo podobne konstrukty, ktore to sg ze sobg silnie skorelowane. Wyr6zniamy
dwa rodzaje kolinearnosci: wertykalng (mi¢dzy predyktorami) oraz lateralng (dotyczaca silnych
zwigzkow predyktorow z mierzonymi konstruktami). Zjawisko to powoduje, ze testowane
warto$ci wspotczynnikow r oraz Beta moga by¢é zawyzone i przekracza¢ nawet swoje
maksymalne zakresy (Kock i Lynn, 2012). Multikolinearno$¢ moze wynika¢ z tego, ze dla 0sob
badanych, testowane konstrukty sa tozsame. Analizujac pytania dotyczace jako$ci zycia
I subiektywnego dobrostanu mozna stwierdzié, ze okiem laika moga by¢ one odebrane jako
nalezace do tego samego konstruktu, co jest prawdopodobnie przyczyna kolinearnosci
testowanych konstruktow latentnych jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu. Zgodnie
z rekomendacjami Kocka i Lynna (2012), zdecydowano si¢ zastosowa¢ dwie metody
eliminowania zjawiska kolinearnosci w testowanym modelu: zastosowanie czynnika
hierarchicznego oraz agregacj¢ testowanych konstruktow. Zastosowanie czynnika
hierarchicznego dla jakos$ci zycia i subiektywnego dobrostanu nie przyniosto oczekiwanych
efektow, jednakze skutecznym okazalo si¢ podejscie polegajace na potaczeniu jakoSci zycia
i subiektywnego dobrostanu w jeden czynnik latentny.

W kolejnej konfirmacyjnej analizie czynnikowej testowano dopasowanie nastepujacych
konstruktow latentnych: (1) zasobow sensu zycia, (2) negatywnej percepcji choroby oraz
(3) potaczony konstrukt jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu. W analizie nie
uwzgledniono pozytywnej percepcji choroby z uwagi na wykazany wczesniej brak rzetelnosci
tego konstruktu utajonego. Testowany model wyjsciowy nie osiggngt akceptowalnego
dopasowania (zob. Tabela 5.25). Na tej podstawie siggni¢to do danych dotyczacych
wskaznikow modyfikacji. Analiza sugerowata ponownie wytaczenie z modelu poszukiwania
sensu zycia kwestionariusza MLQ oraz zastosowanie kowariancji bledow podskal celu
I znaczenia kwestionariusza MEMS. Zastosowanie relacji kowariancyjnej pomiedzy
czynnikami w testowanym modelu jest dozwolone wylacznie wewnatrz danego czynnika
latentnego, a nie migdzy nimi (zob. Hair iin., 2019). Bioragc pod uwage silng interkorelacjg
podskal MEMS i podobienstwo semantyczne pytan wspomnianych podskal zasobow sensu
zycia, zdecydowano si¢ na zastosowanie wyzej wymienionych modyfikacji modelu. Pozwolito

to uzyskac¢ model 0 bardzo dobrym dopasowaniu. Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.25.
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Tabela 5.25.

Wispélczynniki dopasowania, rzetelnosci i trafnosci finalnych konstruktéw latentnych

Dopasowanie modelu 1 p CMIN/df  CFI TLI  SRMR RMSEA
Model wyjsciowy 482,082 <0,001 3,302 0,904 0,888 0,072 0,083
Model koficowy 149,990 <0,001 2,083 0,973 0,966 0,045 0,057
A — wyjSciowy vs koncowy 332,092 <0,001

Analiza rzetelnos$ci i trafnosci CR AVE 1 2 3
1. Zasoby sensu zycia 0,91 0,72 0,85

2. Negatywna percepcja choroby 0,84 0,58 -0,34 0,76

3. Jakos¢ zycia i subiektywny dobrostan 0,89 0,58 0,76 -0,52 0,76
Wartosci wspotczynnikéw HTMT 1 2 3
1. Zasoby sensu zycia -

2. Negatywna percepcja choroby 0,33 -

3. Jakos¢ zycia i subiektywny dobrostan 0,78 0,52 -

Uwaga: A (delta) oznacza réznice pomigdzy testowanymi modelami

W kolejnym kroku poddano analizie rzetelno$¢ i trafno$¢ uzyskanego modelu.
Obliczone wspotczynniki CR wykazaty, ze w tym testowanym modelu wszystkie konstrukty
latentne byly rzetelne. Miary trafnosci AVE uwidocznily roéwniez, ze trafno$¢ testowanych
konstruktow byla akceptowalna. Zaobserwowano jednak, ze VAVE jakosci zycia
I subiektywnego dobrostanu byt rowny korelacji tego konstruktu ze zmienng latentng dotyczaca
zasobow sensu zycia. Wysoka korelacja tych konstruktow moze wynikac z tego, ze dla osoby
badanej, niebedacej specjalista z zakresu psychologii, pytania dotyczace sensu i jakosci zycia
mogg si¢ wydawac bliskie sobie, gdyz wykazuja si¢ semantycznym podobienstwem (chociazby
Z uwagi na stowo ,,zycie” wystepujace W pytaniach obu konstruktow). Wysoka wartos$¢ tej
korelacji moze wynika¢ rowniez z faktu, ze wspotczynnik AVE jest bardzo restrykcyjny
(Malhotra, 2019). Dlatego tez zdecydowano si¢ na zastosowanie dodatkowej miary trafnosci
konstruktow latentnych. W dalszej cze$ci analizy wykorzystano warto$ci wspotczynnikow
HTMT (Heterotrait-Monotrait Ratio of Correlations).

Metoda HTMT bada korelacje wskaznikow migdzy konstruktami z korelacjami
wskaznikow wewnatrz konstruktu. Warto$ci wspotczynnikdéw HTMT nie powinny by¢ wigksze
od 0,85 lub 0,90 dla bardzo podobnych do siebie konstruktow (Collier, 2020; Hair i in., 2019).
W przypadku testowanego modelu, wszystkie wartosci miar HTMT (0,33-0,78) nie

przekraczaly proponowanych wartosci krytycznych, co pozwala na uznanie testowanego
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modelu finalnego za rzetelny, trafny, oraz o bardzo dobrych wskaznikach dopasowania.

Uzyskany model konstruktéw latentnych zostat zobrazowany na Rysunku 5.3.

Obecnosc
Zrozumienie
Zasoby sensu
zycia
Cel
Znaczenie
Zagrozenie

Przeszkoda /

Strata
Negatywna
percepcja choroby,
Krzywda
Znaczenie
Sfera
somatyczna

Sfera psychiczna

Jakosc¢ zycia i

subiektywny Sfera spoteczna
dobrostan
Sfera
$rodowiskowa

Satysfakcja z
zycia

Afekt pozytywny

Rysunek 5.3 Model zmiennych latentnych na podstawie CFA

W oparciu o wyniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej oraz modelu teoretycznego
przedstawionego na przestrzeni niniejszej pracy, podjeto weryfikacji mediacyjng rolg radzenia
sobie przy uzyciu analizy rownan strukturalnych. Na rysunku 5.4 zobrazowano weryfikowany
teoretyczny model wyjsSciowy zaleznosci mediacyjnych W testowanej probie pacjentow

Z niewydolnoscig serca.
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Analizowany model réwnan strukturalnych byt testowany przy uzyciu estymatora ML,
z wykorzystaniem metody bootstrappingu BC, opartej na ilosci 5000 probek, zgodnie
z rekomendacjami Preachera i Hayesa (2008), atakze Haira i wspotpracownikow (2019).
W analizach wykorzystano poprawke Lindella i Whitneya (2001), rekomendowang takze przez
Podsakoffa 1 wspotpracownikéw (2003). Polega ona na zastosowaniu procedury korelacji
czastkowej 1 wydzieleniu markera z macierzy korelacji konstruktu, zwang rowniez modelem
CMV (common method variance model) lub ULMC (unmeasured latent method construct).
Zastosowano poprawk¢e CMV w celu redukcji potencjalnego btedu wynikajgcego ze wspolnej
metody pomiarowej i semantycznego podobienstwa niektorych badanych konstruktow. Podjeto
decyzj¢ o0 zastosowaniu tej metody zuwagi na wyniki przeprowadzonych poprzednio
konfirmacyjnych analiz czynnikowych. Zaleta procedury CMV/ULMC jest fakt, ze nie
wymaga ona wykrycia potencjalnego zrddla kolinearnosci, by moéc jemu przeciwdziataé
I zmniejszy¢ prawdopodobienstwo popetniania btedow | oraz Il rodzaju (zob. Kock i Lynn,
2012; Lindell i Whitney, 2001; Podsakoff i in., 2003; Tehseen i in., 2017).

Prezentowany model wyj$ciowy (zob. Rysunek 5.4) nie uzyskat satysfakcjonujacego
dopasowania (zob. Tabela 5.26). Na tej podstawie dokonano modyfikacji testowanego modelu
SEM, wcelu polepszenia jego dopasowania. W pierwszej kolejnosci podjeto decyzje
0 usunigciu wszystkich statystycznie nieistotnych relacji. Tym samym z modelu wytaczono
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach i niektore Sciezki regresyjne — pomiedzy
negatywng percepcja choroby a radzeniem sobie, a takze odczuwanym stresem 1 radzeniem
sobie. Niestety, nie byto to wystarczajace do uzyskania satysfakcjonujgcych miar CFI (0,893),
TLI (0,867), SRMR (0,090) oraz RMSEA (0,102). Informacje dotyczace wskaznikéw
modyfikacji (modification indices) sugerowaly wlaczenie do modelu $ciezki regresyjnej,
nieuwzglednionej w modelu wyjsciowym. Postanowiono nie zastosowywac tej modyfikacji na
tym etapie weryfikacji modelu, jednakze zostanie ona uwzgledniona w dalszej czg$ci pracy,

w ramach weryfikacji modelu alternatywnego.

Na tym etapie analizy rownan strukturalnych, siggni¢to do innych wskaznikow
modyfikacji. Mimo, ze wszystkie pozostawione w modelu $ciezki byty statystycznie istotne, to
nie uzyskano modelu o dobrym dopasowaniu. Z tego powodu, zdecydowano si¢ o stopniowej
eliminacji zmiennych z modelu, w celu uzyskania takiego, ktory bedzie mniej nasycony lecz
dobrze dopasowany. Zgodnie ze wskaznikami modyfikacji, usuni¢to bezposrednig Sciezke
relacji pomigdzy zasobami sensu zycia a jakosScig zycia, lecz nie pozwolito to na uzyskanie

wystarczajacego dopasowania modelu. Dopiero catkowite wylaczenie z testowanego modelu
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zmiennej obserwowalnej w postaci odczuwanego stresu oraz zmiennej latentnej negatywnej

percepcji choroby pozwolito uzyska¢ model o akceptowalnym dopasowaniu (zob. Tabela 5.26).

Graficzng reprezentacje modelu koncowego przedstawiono na Rysunku 5.5. Uzyskany
model koncowy pokazuje posredniczaca role radzenia sobie skoncentrowanego na problemie
oraz znaczeniu w relacji pomiedzy dwiema zmiennymi latentnymi: zasobami sensu zycia oraz
jakoscig zycia 1 subiektywnym dobrostanem o0s6b z niewydolnos$cig serca. Wykazano, ze
zasoby sensu zycia byly dodatnim predyktorem radzenia sobie zorientowanego na problem
I znaczenie, a badane style radzenia sobie byly potgczone dodatnig Sciezkg regresyjna
Z jakos$cig zycia i1 subiektywnym dobrostanem badanych osob z diagnoza 150. Oznacza to, ze
im wigksze poczucie sensu zycia, tym wyzsze wyniki dotyczace radzenia sobie
skoncentrowanego na problemie i znaczeniu, co z kolei przektada si¢ pozytywnie na jako$¢

zycia badanej proby osob. Model ten wyjasnial 25% wariancji zmiennej zaleznej (R? = 0,25).

Tabela 5.26.

Porownanie modelu wyjsciowego i koncowego, uzyskanego za pomocq analizy SEM

Dopasowanie modelu v p CMIN/df CFI TLI SRMR RMSEA
Model wyjsciowy 800,058  <0,001 6,558 0,822 0,777 0,177 0,129
Model koncowy 135,782  <0,001 2,889 0,966 0,952 0,043 0,075
A — wyj$ciowy vs koncowy 664,276  <0,001

Efekty bezposrednie (a, b, ¢”) b SE b p LLCI ULCI
787 — RSP 0,92 0,10 0,50 <0,001 0405 0,584
787 — RSz 1,09 0,11 0,55 <0000 0451 0,637
RSP — JZ+DS 0,06 0,02 0,21 0,004 0,053 0,370
RSz — JZ+DS 0,09 0,02 0,32 <0001 0,149 0471
Efekty posrednie (a*b) b SE B LLCI ULCI
787 — RSP/RSZ — JZ+DS 0,15 0,03 0,28 0,187 0,374
Efekty calkowite (c) b SE B LLCI ULCI
787 — JZ+DS -0,15 0,03 0,28 0,101 0,205

Uwaga: ZSZ — zasoby sensu zycia; RSP — radzenie skoncentrowane na problemie; RSZ — radzenie skoncentrowane
na znaczeniu; JZ + DS — jako$¢ zycia i subiektywny dobrostan; A (delta) oznacza réznice pomigdzy testowanymi

modelami
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Jak wspomniano wcze$niej, wskazniki modyfikacji modelu sugerowaly dodanie do
modelu $ciezki regresyjnej, nieuwzglednionej w modelu wyjsciowym. Z tego tez powodu,
postanowiono zweryfikowa¢ model alternatywny, z uwzglednieniem tejze relacji. Analiz¢
rozpoczeto ponownie od sformutowanego modelu wyjsciowego (zob. Rysunek 5.4).
W pierwszej kolejnosci zastosowano poprzednio uzyte modyfikacje: z modelu wylaczono
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach i niektére $ciezki regresyjne — pomig¢dzy

negatywng percepcja choroby i stresem a radzeniem sobie.

Wspotczynniki modyfikacji sugerowaty zastosowanie relacji jednostronnej pomiedzy
negatywng percepcja choroby a odczuwanym stresem. Zwigzek ten jest uzasadniony
teoretycznie, z pespektywy cytowanych w niniejszej pracy modeli percepcji choroby
Leventhala i wspotpracownikow (1980, 1984, 1992) oraz Lipowskiego (1970). Dlatego tez
zdecydowano si¢ o zastosowaniu tej poprawki i potaczeniu relacjg regresyjng negatywna oceng
wlasnej choroby z wynikami PSS-10. Podejécie to nie bylo wystarczajace do uzyskania
satysfakcjonujacego dopasowania. Wskazniki modyfikacji modelu wskazywaty na najlepsza
jego poprawg¢ na podstawie polaczenia kowariancyjng bledow dwoch zmiennych
obserwowalnych: radzenia sobie skoncentrowanego na problemie oraz znaczeniu. Z uwagi na
to, ze konstrukty te wchodza w sklad jednej zmiennej (radzenia sobie ze stresem) i1 sg testowane
za pomocg tej samej skali, to zgodnie z rekomendacjami Haira i wspotpracownikow (2019),
podjeto decyzj¢ o zastosowaniu tej poprawki. Pozwolito to uzyska¢ model

0 satysfakcjonujagcym dopasowaniu. Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 5.27.

196



Tabela 5.27.

Wartosci wspélczynnikéw dopasowania i sciezek testowanego modelu alternatywnego

Dopasowanie modelu e p CMIN/df CFl TLI SRMR  RMSEA
Model wyjsciowy 800,058 <0,001 6,558 0,822 0,777 0,177 0,129
Model alternatywny 241,350 <0,001 2,256 0,962 0,952 0,046 0,061
A — wyjSciowy vs alternatywny 558,708  <0,001

Efekty bezposrednie (a, b, ¢’) b SE B p LLCI ULCI
787 — RSP 0,91 0,10 0,50 <0,001 0,740 1,119
787 — RSz 1,09 0,10 055 <0,001 0,892 1,298
PCH (-) - STRES 0,56 0,07 047 <0,001 0433 0,693
PCH () — JZ+DS -0,15 0,03 -0,30 <0,001 -0,211 -0,090
STRES — JZ+DS -0,14 0,02 -0,36  <0,001 -0,189 -0,096
RSP - JZ+DS 0,05 0,02 0,16 0,021 0,008 0,087
RSz — JZ+DS 0,06 0,02 0,20 0,007 0,016 0,094
Efekty posrednie (a*b) b SE p LLCI ULCI
787 — RSP/RSZ — JZ+DS 0,10 0,02 0,19 0,064 0,147
PCh (-) — STRES — JZ+DS -0,08 0,01 -0,17 -0,117 -0,051
Efekty calkowite (c) b SE B LLCI ULCI
787 — JZ+DS 0,10 0,02 0,19 0,064 0,147
PCH (-) — JZ+DS -0,22 0,03 -0,47 -0,298 -0,162
STRES - JZ+DS -0,14 0,02 -0,36 -0,189 -0,096

Uwaga: ZSZ — zasoby sensu zycia; RSP — radzenie skoncentrowane na problemie; RSZ — radzenie skoncentrowane

na znaczeniu; PCH (-) — negatywna percepcja choroby; STRES — odczuwany stres; JZ + DS — jako$¢ zycia

i subiektywny dobrostan; A (delta) oznacza r6znicg pomigdzy testowanymi modelami
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Uzyskany alternatywny model relacji testowanych zmiennych istotnie réznit si¢ od
teoretycznego modelu wyjsciowego. Jako ze uzyskany w pierwszej kolejnosci model koncowy
jest w petni zawarty w modelu alternatywnym, to podjeto decyzje o tym, ze przedmiotem
dalszych analiz bedzie model alternatywny, wyjasniajacy wigkszy procent wariancji wynikow
jakosci zycia (R?= 0,54) niz model koncowy (R?= 0,25).

Wizualizacja modelu alternatywnego zostata zaprezentowana na Rysunku 5.6,
a doktadne dane dotyczace wspdtczynnikéw zaprezentowano w Tabeli 5.27. Wykazano, ze
zasoby sensu zycia stanowity istotny i dodatni predyktor radzenia sobie skoncentrowanego na
problemie oraz znaczeniu. Oznacza to, ze im wyzsze poczucie sensu zycia, tym wigksza
czestotliwos¢ siggania po radzenie zorientowane na problem i znaczenie. Co wigcej, negatywna
percepcja choroby oraz odczuwany stres byty ujemnie zwigzane z konstruktem jakosci zycia
i subiektywnego dobrostanu. Tym samym, wyzsze nasilenie negatywnej percepcji choroby
I odczuwanego stresu mogg prowadzi¢ do gorszej jakosci zycia. Odkryto takze, ze negatywna
percepcja choroby stanowila istotny predyktor poziomu odczuwanego stresu — oznacza to, ze
im gorsza ocena wtlasnej choroby, tym wigksze nasilenie odczuwanego stresu. Rowniez
radzenie sobie zorientowane na problem i znaczenie byly istotnie i dodatnio zwigzane
z konstruktem latentnym jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu.

Dzigki tym wynikom nalezy uzna¢, ze wysoka czestotliwos¢ korzystania z tych dwoch
stylow radzenia sobie mogta prowadzi¢ do lepszej jakosci zycia i subiektywnego dobrostanu.
Wykazano ponadto interesujace relacje mediacyjne. Potwierdzono, Ze radzenie sobie
skoncentrowane na problemie i znaczeniu pehlito funkcje mediatora w relacji pomiedzy
zasobami sensu zycia a jako$cig zycia 1 subiektywnym dobrostanem. Oznacza to, ze wysoki
poziom sensu zycia mogt prowadzi¢ do silniejszego korzystania z radzenia zorientowanego na
problem i znaczenie, co moglo pozytywnie przekladac si¢ na jakos$¢ zycia i dobrostan oséb
z niewydolnos$cig serca. Co wiegcej, wykryto rowniez, ze poziom odczuwanego stresu
posredniczyt W relacji negatywnej oceny wlasnej choroby i jakosci zycia. Tym samym mozna
uzna¢, ze im silniejsza negatywna percepcja choroby, tym wigksze natezenie odczuwanego
stresu, ktore to z kolei moglo negatywnie ksztattowac jako$¢ zycia badanej proby osob. Caty
model wyjasniat 54% wariancji jakoéci zycia i subiektywnego dobrostanu (R? = 0,54), co
w przypadku modelu SEM wskazuje na wystgpowanie umiarkowanego efektu (Chin, 1998;
Cohen, 1988).

W celu ostatecznej weryfikacji modelu alternatywnego sprawdzono, czy zjawisko
multikolinearno$ci dalej w nim wystepuje. Z tego powodu dokonano obliczenia wspdtczynnika

VIF (Variance Inflation Factors; Hair iin., 2019; Kock i Lynn, 2012). Wspoétczynnik VIF
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osiggajacy wartosci wigksze od 10 dla zmiennych obserwowalnych (Hair i in., 2019) i wigksze
niz 3,30 dla zmiennych latentnych (Kock iLynn, 2012) jest przestanka do tego, ze
W testowanym modelu moze wystgpowaé zjawisko multikolinearnosci. W uzyskanym modelu
alternatywnym warto$¢ wspotczynnika determinacji R? dla zaleznej zmiennej latentnej
wyniosta 0,54. Daje to wartos¢ wspotczynnika VIF rowng 2,17. Pozwala to stwierdzi¢, ze
uzyskany model SEM jest wolny od probleméw zwigzanych z wykryta wczesniej
kolinearnoscig. Pozwala to traktowa¢ uzyskane wyniki jako rzetelne i warte poddania dalszej

dyskusji.

5.4.3. Analiza rownowaznosci pomiarowej i interpretacja hipotez mediacyjnych

Przed przystgpieniem do weryfikacji hipotez mediacyjnych i dyskusji wynikow
postanowiono przeanalizowaé testowany alternatywny model SEM w dodatkowej analizie.
Mimo wystepowania wielu statystycznie nieistotnych roznic i niskich miar sity efektu na etapie
sprawdzania homogeniczno$ci badanej proby (zob. Rozdziat 5.2), nie mozna zaktadaé, ze
uzyskany model rownan strukturalnych jest uniwersalny. Z tego tez powodu podjeto decyzje
0 przeprowadzeniu analizy réwnowazno$ci/ekwiwalencji pomiarowe] (measurement
invariance analysis). Analiza ta wykorzystuje wielogrupowa analizg rownan strukturalnych
(multigroup structual equation modeling), w celu weryfikacji wystgpowania podobienstw
w testowanych modelach na trzech plaszczyznach. Sprawdza ona wystepowanie
rownowazno$¢ konstruktu, metryczng oraz skalarng. Ekwiwalencja konstruktu pozwala
oszacowaé, czy uklad modelu jest taki sam we wszystkich testowanych grupach.
Rownowazno$¢ metryczna poréwnuje tadunki czynnikowe pomiedzy modelami, a jej
zachowanie pozwala na przeprowadzanie analiz korelacyjnych. Z kolei ekwiwalencja skalarna
sprawdza dodatkowo, czy state regresji w porownywanych modelach sg takie same i pozwala
na przeprowadzenie analiz roéznicujacych badane grupy. W przypadku modelu SEM, w celu
weryfikacji zwigzkow pomigdzy zmiennymi, nalezaloby wykaza¢ wystgpowanie
réwnowaznosci konstruktu oraz metrycznej (Collier, 2020; Hair i in., 2019).

W Tabeli 4.1 znajdujacej si¢ W Rozdziale 4.3 zaprezentowano charakterystyke osob
badanych. Na podstawie liczno$ci badanych grup nalezy stwierdzi¢, ze analizie rOwnowaznosci
pomiarowej mozna podda¢ jedynie dwie zmienne: pte¢ osob badanych oraz czas zbierania
danych (przed pandemig oraz wjej trakcie). W Tabeli 5.28 znajdujg si¢ wyniki

przeprowadzonej wielogrupowej analizy SEM. Wykazano wyst¢powanie réwnowaznosci
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konstruktu i ekwiwalencji metrycznej zaréwno W przypadku poréwnania modeli kobiet
I mezczyzn, jak i ze wzgledu na czas zbierania danych. Dzigki zaprezentowanemu wynikowi
postanowiono, ze na podstawie badania homogeniczno$ci grupy w analizach prostych jak
i wielogrupowej analizie réwnan strukturalnych, w dyskusji wynikow niniejszej pracy
alternatywny model relacji mediacyjnych zaprezentowany na Rysunku 5.6 bedzie traktowany
jako uniwersalny dla badanych pacjentow z niewydolno$cig serca. Nalezy réwniez zwrocic¢
uwage, ze testowano wylgcznie dwie zmienne grupujace, czemu zostanie poswigcona

szczegOlna uwaga rowniez W sekcji limitacji zaprezentowanej pozniej dyskusji wynikow.

Tabela 5.28.

Wyniki analizy rownowaznosci pomiarowej dla testowanego modelu SEM

Analiza dla plci a p CMIN/df  CFI TLI  SRMR RMSEA
Rownowazno$¢ konstruktu 398,589 <0,001 1,863 0,949 0,935 0,068 0,051
Rownowazno$¢ metryczna 407,596 <0,001 1,788 0,950 0,940 0,061 0,049
A — konstruktu vs metryczna 9,007 0,831

Analiza dla czasu pomiaru 1 p CMIN/df  CFI TLI  SRMR RMSEA
Rownowaznos¢ konstruktu 392,669 <0,001 1,835 0,949 0,935 0,054 0,050
Rownowazno$¢ metryczna 400,586 <0,001 1,855 0,947 0,933 0,049 0,051

A — metryczna vs konstruktu 7,917 0,894

Uwaga: pte¢ — kobiety vs mezczyzni; czas pomiaru — przed pandemig vs w trakcie pandemii

COVID-19; A (delta) oznacza rdznice pomigdzy testowanymi modelami

Na podstawie zaprezentowanych wynikéw analizy makrem PROCESS oraz modelu
SEM podjeto si¢ weryfikacji sformutowanych hipotez. 5 z 6 sformutowanych hipotez
mediacyjnych zostato potwierdzone czg¢sciowo. Jedna hipoteza nie zostata potwierdzona (zob.
Tabela 5.29). Hipotezy H5 i H6 zaktadajace mediacyjng funkcje radzenia sobie w relacji
zasobOw sensu zycia Z jakoScig zycia I subiektywnym dobrostanem zostaty potwierdzone
wylacznie cze$ciowo. Przeprowadzona analiza SEM wykazala, ze radzenie sobie zorientowane
na problem i znaczenie mediowato w relacji zasoboéw sensu zycia i jakoSci zycia.

Analizy proste z wykorzystaniem makra PROCESS wykazaty ponadto, ze strategie
skoncentrowane na problemie, emocjach i znaczeniu posrednicza w relacji wybranych miar
zasobow sensu zycia | subiektywnego dobrostanu (afektu pozytywnego i negatywnego).
Hipotezy H11 i H12 mowigce 0 mediacyjnej roli radzenia sobie miedzy oceng wiasnej choroby
a jakos$cig zycia i dobrostanem rowniez zostalty potwierdzone wyltacznie czg¢sciowo. Analiza

konstruktow latentnych nie potwierdzita wspominanych hipotez, natomiast istotne wyniki
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zaobserwowano w tradycyjnej analizie mediacji. Potwierdzono, ze radzenie sobie
zorientowane na problem i znaczenie mediowato W relacji niektorych podskal pozytywnej
percepcji choroby i jakosci zycia osdb z diagnozg 150. Co wigcej, styl skoncentrowany na
znaczeniu pehnit posredniczacg rola pomigdzy wybranymi miarami pozytywnej i negatywnej
percepcji choroby a satysfakcja z zycia. Strategie oparte na problemie i znaczeniu mediowatly
ponadto w relacji Kilku miar pozytywnej inegatywnej oceny wiasnej choroby a afektem
pozytywnym.

Rowniez w przypadku negatywnych emocji zaobserwowano, ze radzenie skupione na
emocjach i znaczeniu posredniczylo W relacji migdzy wybranymi miarami percepcji choroby
a afektem negatywnym. Nie potwierdzono natomiast hipotezy H15 mowiagcej 0 mediacyjnej
roli radzenia sobie w relacji stresu i jakosci zycia. W analizie SEM wykazano natomiast, ze to
odczuwany stres mediowat W relacji pomiedzy negatywna percepcja choroby a jakos$cig zycia
0sOb Z niewydolnoscig serca — temu wynikowi zostanie poswigcona szczegdlna uwaga
w dyskusji niniejszej pracy. Potwierdzono natomiast czgsciowo mediacyjng role radzenia sobie
w zwigzku odczuwanego stresu i subiektywnego dobrostanu. Analiza makra PROCESS
potwierdzita, ze styl radzenia sobie skoncentrowany na problemie i znaczeniu posredniczyt
w relacji odczuwanego stresu i afektu pozytywnego. Ponadto wykazano, ze radzenie sobie

zorientowane na znaczenie mediowato takze w relacji stresu i afektu negatywnego.

Tabela 5.29.

Podsumowanie weryfikacji hipotez mediacyjnych

Hipoteza Potwierdzenie

H5  Radzenie sobie bedzie pehito role mediatora w relacji pomiedzy zasobami sensu Czesciowe
a poczuciem jakosci zycia 0so6b z niewydolnos$cig serca

H6  Style radzenia sobie ze stresem bedg mediowaty W zwigzku pomigdzy zasobami sensu Czesciowe
a miarami subiektywnego dobrostanu oséb z diagnoza 150

H11 Radzenie sobie bgdzie petito rol¢ mediatora W relacji pomigdzy percepcja choroby Cze$ciowe
a poczuciem jakosci zycia 0s6b z niewydolnoscia serca

H12 Style radzenia sobie ze stresem beda mediowaly w zwigzku pomigdzy percepcja Czesciowe
choroby a miarami subiektywnego dobrostanu 0sob z diagnoza 150

H15 Radzenie sobie bedzie petnito rolg mediatora w relacji pomigdzy odczuwany stresem Brak
a poczuciem jakosci zycia 0s6b z niewydolnos$cig serca

H16 Style radzenia sobie ze stresem beda mediowaly w zwigzku pomiedzy odczuwanym Czesciowe

stresem a miarami subiektywnego dobrostanu oséb z diagnoza 150
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Rozdzial 6.

Dyskusja wynikow

Przedmiotem niniejszej pracy byla rola radzenia sobie wrelacji pomigdzy
psychologicznymi  uwarunkowaniami niewydolno$ci serca a jej psychologicznymi
konsekwencjami. W poprzednim rozdziale zaprezentowano wyniki 336 pacjentow z diagnoza
150. Traktowaty one 0 relacjach zasobow sensu zycia, percepcji choroby, stresu i radzenia sobie
z jako$cig zycia 1 subiektywnym dobrostanem tej grupy osob. Weryfikowaty one takze
mediacyjng rolg radzenia sobie. Na podstawie wstepu teoretycznego, sformutowano 16 hipotez.
Przedstawione w Rozdziale 5 analizy potwierdzity w petni 7 hipotez, a czeSciowo 8. Nie
potwierdzono natomiast wylacznie jednej hipotezy.

Potwierdzono w pelni hipotezg¢ Hl moéwiaca 0 dodatnim zwigzku obecnosci,
zrozumienia, celu i znaczenia sensu zycia z jako$cig zycia, satysfakcja z zycia i pozytywnym
afektem o0sob z niewydolnoscig serca. H2 traktujaca 0 ujemnej korelacji poszukiwania sensu
zycia z miarami jakos$ci zycia i dobrostanu zostala potwierdzona czg¢$ciowo. W pelni
potwierdzono hipotezy H3 iH4, dotyczace zwiazku zasoboéw sensu zycia z nasileniem
negatywnego afektow pacjentow z diagnoza I50. Relacje pozytywnej percepcji choroby
Z jakos$cig zycia i dobrostanem badanej proby osob, wspomniane w hipotezach H7 i H8, zostaty
potwierdzone wylgcznie czeSciowo. W pelni natomiast potwierdzono zwigzek negatywnej
percepcji choroby z miarami jakos$ci zycia i dobrostanu 0sob z niewydolnoscig serca, 0 ktorych
mowity hipotezy H9 i H10. Zatozono roéwniez w hipotezie H13, Ze odczuwany stres bedzie
ujemnie zwigzany z jakoScig zycia, satysfakcjg z zycia i pozytywnym afektem osob z diagnoza
I50. Uzyskane wyniki potwierdzaja t¢ hipoteze W pelni. Rowniez hipoteza H14 dotyczaca
dodatniej korelacji odczuwanego stresu i negatywnego afektu zostata potwierdzona w pelni.
Uzyskane wyniki pozwalajg uzna¢ wszystkie hipotezy korelacyjne za potwierdzone.

W przedstawionej pracy weryfikowano takze mediacyjna rol¢ radzenia sobie W relacji
zasobOw sensu zycia, percepcji choroby i stresu z jakoscig zycia i subiektywnym dobrostanem
0sOb z niewydolno$cig serca. Pie¢ hipotez zostalo potwierdzonych czeSciowo, a jedna nie
zostata potwierdzona. Czgéciowo potwierdzono hipotezy traktujace 0 mediacyjnej roli radzenia
sobie pomigdzy zasobami sensu zycia ajako$cig zycia (HS5) i miarami subiektywnego
dobrostanu (H6) badanej proby osob. Analogicznie, rowniez W przypadku relacji percepcji

choroby i miar psychologicznych konsekwencji choroby, mediacyjna rola radzenia sobie
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zostata potwierdzona wylacznie czg¢$ciowo (H11 oraz H12). Nie potwierdzono natomiast
hipotezy H15 traktujacej 0 mediacyjnej roli radzenia sobie pomigdzy stresem a jakos$cig zycia
0sob z diagnoza 150, lecz zaprezentowane wyniki dostarczyly waznych wnioskow, ktore
zostang poddane pozniejszej dyskusji. Potwierdzono natomiast cze¢sciowo hipoteze H16,
moéwigca 0 mediacyjnej roli radzenia sobie pomigdzy odczuwanym stresem a subiektywnym
dobrostanem 0s6b z niewydolnos$cig serca.

Dyskusja zaprezentowanych wynikow zostanie podzielona na cztery sekcje,
poswiecone kolejno (1) roli zasobdéw sensu zycia iradzenia sobie w dobrostanie 0sob
z niewydolnoscig serca, (2) relacjom percepcji choroby, odczuwanego stresu i radzenia sobie
Z jakoscig zycia pacjentow z diagnoza 150, (3) limitacjom badan wiasnych, a takze

(4) praktycznych implikacjg zaprezentowanego projektu badawczego.

6.1. Rola zasobow sensu zycia W dobrostanie os6b z niewydolnoscig serca

6.1.1. Zasoby sensu a jakos¢ zycia

W niniejszej pracy zaobserwowano statystycznie istotny, dodatni i umiarkowany
zwigzek obecnosci sensu zycia Zjakos$cig zycia osob z niewydolnoscig serca w sferach
fizycznej, psychicznej, spotecznej i srodowiskowej. Rowniez zasoby sensu kwestionariusza
MEMS (zrozumienie, cel iznaczenie) byly dodatnio i umiarkowane zwigzane z wynikami
kwestionariusza WHOQOL-BREF. Weryfikujac zwigzek zasobow sensu I subiektywnego
dobrostanu o0s6b z diagnozg 150, wykazano umiarkowanie-silne zaleznosci. Obecno$¢,
zrozumienie, cel i znaczenie sensu zycia byly dodatnio i silnie zwigzane z wynikami satysfakcji
z zycia | nasilenia pozytywnego afektu badanej proby osob, aujemnie i umiarkowane
z nasileniem ich negatywnego afektu. Wyniki te oznaczajg, ze im wigksze nasilenie sensu
zycia, tym lepsza jako$¢ zycia i dobrostan u badanych pacjentow kardiologicznych. Jesli chodzi
za$ 0 podskale poszukiwania sensu zycia, to jej wyniki byty zwigzane wylacznie W sposéb
istotny i ujemny z jakoscia zycia W sferze srodowiskowe;j, satysfakcja z zycia oraz nasileniem
negatywnego afektu, a miara sity efektu tych zalezno$ci wskazywata na wystepowanie
wylacznie stabej korelacji.

Dodatkowo sprawdzono rowniez, ktére z badanych zmiennych bedg stanowity
najwazniejsze predyktory badanych zmiennych zaleznych. Wykazano, Zze cel sensu zZycia

stanowit istotny predyktor jakosci zycia w sferach somatycznej i psychicznej, atakze
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satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego badanej proby osob. Potwierdzono takze, ze znaczenie
sensu byto istotnym idodatnim predyktorem jakosci zycia w sferach psychicznej
i srodowiskowej, a takze satysfakcji z zycia osob z diagnoza 150. Ponadto udowodniono, ze
obecno$¢ sensu zycia stanowita wazny predyktor jakosci zycia W sferze spotecznej. Uzyskane
W niniejszej pracy wyniki dotyczace zwigzkéw zasobow sensu zycia Zz jako$cig zycia
I subiektywnym dobrostanem 0sob z niewydolno$cig serca dostarczaja cieckawych wynikow,
zarowno od strony teoretycznej jak i praktycznej. Weryfikujg one dotychczasowe badania
empiryczne i konstrukty teoretyczne, oraz poszerzajg dotychczasowsg wiedz¢ na temat roli
sensu zycia U pacjentéw z diagnoza 150.

Niewydolno$¢ serca jest czgsto ostatnim stadium wielu chorob kardiologicznych
(Karasek iin., 2008). Moze by¢ przyczyng oraz powiklaniem zawalu migsnia sercowego.
Nieleczona, leczona nicodpowiednio lub zwigzana z przyczynami losowymi, moze konczy¢ si¢
$miercig pacjenta, gdyz zmiana trybu zycia oraz stosowana farmakoterapia U pacjentéw
z niewydolnoscig serca moze by¢ nieskuteczna (Boehmer, 2004). W niniejszej pracy, wsrod
336 badanych pacjentow, az 46% do$wiadczyto epizodu zawatu migsnia sercowego. Pokazuje
to, ze potowa z badanych pacjentow doswiadczyta traumatycznego, silnie egzystencjalnego
wydarzenia, jakim jest zawat serca. Rowniez sama $swiadomos¢ tego, ze niewydolno$é serca
moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia takiego epizodu kardiologicznego, moze stanowic¢ istotny
stresor wywolujacy rozwazania natury egzystencjalne;.

Co wigcej, srednia zadeklarowana liczba doskwierajacych im choréb somatycznych
wynosita M=3,96. Podkresla to ztozono$¢ choroby somatycznej, z jaka zmagaja si¢ badani
pacjenci z niewydolnoscig serca — ze starania samych pacjentow jak i lekarzy specjalistow
muszg by¢ czesto skupione na wielu jednostkach chorobowych jednoczesnie, co
prawdopodobnie nie sprzyja wizji osiaggnigcia petni zdrowia. Frankl (1963, 1967) zaznacza
W swojej koncepcji, ze W styczno$ci ze $miercig, dla czlowieka najwazniejszym jest
odnalezienie sensu swojego zycia. Takim wydarzeniem jest niezaprzeczalnie epizod zawatu
miegs$nia sercowego. Sama §wiadomos¢ tego, jaka chorobg jest niewydolno$¢ serca (ostatnim
stadium chorob kardiologicznych, czgsto poprzedzajacym $mieré pacjenta), moze byc¢
przyczyna lekow I obaw egzystencjalnych, a takze myslenia 0 $mierci. Jak podkreslat Yalom
(1980, 1982), Ieki te sa zjawiskiem powszechnym, jednakze oczywistym jest, ze w obliczu
potencjalnej $mierci, bedg si¢ nasilaty. Moze to stanowi¢ prawdopodobne uzasadnienie tego,
dlaczego zwiazek sensu zycia i jakoSci zycia w badanej grupie os6b byt az umiarkowanie-silny.

W $wietle prezentowanych wynikow, nalezy podja¢ dyskusje na temat funkcjonalnej

roli zasobow sensu w zyciu osob zmagajacych si¢ z chorobami kardiologicznymi. W tym celu,
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ponownie warto odwota¢ si¢ do zaprezentowanego W niniejszej pracy modelu tworzenia
znaczen (Park, 2013). Wedhug tej koncepcji, globalny system znaczen, odpowiedzialny za
procesy orientacyjne i motywacyjne, ksztattuje wazne dla jednostki wartosci i cele (Krok,
2017; Park, 2010). Odgrywa on istotng role W ocenie znaczenia wydarzenia zawartego
W sytuacyjnym systemie znaczen. Od strony funkcjonalnej, poczucie sensu zycia moze
odgrywac istotng role W procesie leczenia. Otrzymanie diagnozy niewydolno$ci serca oraz
wszystkie zwigzane z nig elementy (takie jak proces diagnostyczny, hospitalizacja, pozytywne
i negatywne skutki leczenia itp.), bedace czeScig sytuacyjnego systemu znaczen, mogag
ksztattowac jakos$¢ zycia oséb z diagnoza 150 w dwojaki sposob.

W swietle przytoczonych koncepcji percepcji choroby (Leventhal i in., 1980, 1984,
1992; Lipowski, 1970), a takze modelu tworzenia znaczen (Park, 2013) nalezy podkresli¢, ze
pacjenci postrzegajacy swoja chorobe jako obcigzajaca, beda wykazywali si¢ gorszym
dobrostanem niz Ci, ktorzy postrzegaja go jako wartoSciowa I znaczacg. W sytuacji choroby,
to od globalnego systemu znaczen zalezy, jak jednostka postrzega siebie i Swoje otoczenie.
Zawarte W nim sens zycia, warto$ci i cele, moga pozytywnie przyczyniaé si¢ do jakosci zycia
i dobrostanu pacjentow kardiologicznych. Vos (2021) zauwazyl, ze glownym problemem
pacjentow chorych kardiologicznie jest prowadzenie sensownego zycia, mimo swojej choroby
(to live a meaningful life despite cardiovascular disease). Sporzadzony przez niego obszerny
przeglad literatury wykazal, ze pacjenci kardiologiczni postrzegajacy swoje zycie jako
sensowne, mieli wigksza motywacj¢ do wprowadzania zmian stylu zycia, wykazywali si¢
lepszym dobrostanem i mniejszymi poziomami stresu, w stosunku do pacjentow z dylematami
natury egzystencjalnej. Pokazuje to, jak wazng rol¢ odgrywa globalny system znaczen w zyciu
0sOb zmagajacych si¢ zZ chorobg kardiologiczng.

Motywacyjny system znaczen jest napgdem motywacyjnym do zmiany, ktora to stanowi
istotny aspekt zmagania si¢ z chorobami serca, gdzie to czgsto zmiany po stronie pacjenta (takie
jak modyfikacja stylu zycia oraz stosowanie si¢ do zalecen lekarskich) przyczyniaja sig¢
najbardziej do eliminacji choroby (Piepoli i in., 2016). Bez zaangazowania pacjenta i checi
zmiany z jego strony, proces zdrowienia staje si¢ utrudniony, 0 ile niemozliwy. Z pewnoScia
mozna stwierdzi¢, ze pacjenci U ktorych na globalny system znaczen sktadaja si¢ wartosci i cele
dotyczace prowadzenia sensownego izdrowego zycia, bedg funkcjonowaé lepiej od tych,
ktorzy nie podzielajg takich warto$ci. Potwierdzaja to badania, skupiajgce si¢ na roli interwencji
opartych na tworzeniu znaczen. Przeglad literatury przeprowadzony przez Sacco
I wspotpracownikow (2019) pokazat, Ze interwencje majace na celu polepszenie jakosci zycia

0so0b z niewydolnoscig serca sa skuteczniejsze, kiedy to mocniej skupiajg si¢ one na procesie
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tworzenia znaczen i zasobach zwigzanych z sensem zycia. Tym samym naturalnym jest
stwierdzenie, ze opieka nad osobami zmagajacymi si¢ Z diagnoza I50 powinna opierac si¢ na
ewaluacji i ewentualnej zmianie globalnego systemu znaczen pacjentow tak, by Ci oceniali
swoje zycie jako sensowne, a takze postrzegali siebie jako centralny punkt w procesie zmiany,
réwnie wazny jak pomoc ze strony lekarzy i specjalistow. Dzigki zwigkszonej sprawczosci
I motywacji do modyfikacji stylu zycia i przestrzegania zalecen lekarskich, nalezatoby
oczekiwa¢ lepszych rezultatdw W osigganiu przez nich petni zdrowia. Niestety, elementy
procesu tworzenia znaczen, atakze skupienie si¢ specjalistow na zasobach sensu, hie jest
jeszcze standardem opieki nad pacjentami kardiologicznymi.

Wiele badan podkresla, ze sytuacja ta powinna ulec zmianie. Z przeprowadzonych przez
Park i Sacco (2017) badan jakosciowych wynika, ze prawie potowa badanych przez nich
pacjentow wykazywala silng potrzebe wigkszego zainteresowania ich sfera duchowa
(wyrazajacg si¢ m.in. W poszukiwaniu sensu zycia) ze strony specjalistow. Juz wczesniej
Murray i wspotpracownicy (2004) podkreslali, ze wielu pacjentéw z niewydolnoscia serca
skarzy si¢ na poczucie odizolowania, bezsensownosci i bezwarto$ciowosci swojego zycia.
Skupienie si¢ na sferze duchowej, samoakceptacji, probie rewaluacji sytuacji choroby, a takze
podkreslenie sensownosci zycia pacjentow z diagnozg 150, powinno stanowi¢ centralny
element oddziatywan psychologicznych — w szczegdlnosci z uwagi na to, ze poczucie sens
zycia maleje wraz z wiekiem i postepem choroby pacjentow (Park i in., 2008). Przedtozone
informacje, atakze prezentowane w niniejszej pracy umiarkowanie-silne zwigzki zasobow
sensu i jakosci zycia osob z diagnoza 150 pokazuja, jak wazng rol¢ W zyciu tych osob
odgrywaja cele, przekonania i poczucie sensu wchodzace W sktad globalnego systemu znaczen
(zob. Park, 2013; Park i in., 2008; Sacco i in., 2019; Vos, 2021).

Przedstawione we wstepie teoretycznym koncepcje Frankla (1963, 1967), Yaloma
(1980, 1982), Wonga (1998, 2010, 2011, 2014), Stegera i wspotpracownikow (2006, 2009) oraz
George’a i Park (2016, 2017) wyraznie wskazywaty na zwigzek pomigdzy poczuciem sensu
zycia 1 jakoscig zycia kazdego czltowieka — zaréwno zdrowego jak ichorego przewlekle.
Przytoczone wyniki klasycznych juz badan Zika’i i Chamberlaina (1992) czy tez Kinga
I wspotpracownikoéw (2006) potwierdzaly zatozenia teoretycznie | wykazywaly empirycznie,
ze sens zycia jest istotnie skorelowany z miarami jako$ci zycia. Taka samg zalezno$¢
potwierdzona réwniez w prezentowanym badaniu wlasnym. Zaprezentowane w niniejszym
projekcie wyniki sg jednymi z pierwszych w Polsce weryfikujacymi relacje zasobow sensu
zycia 1jakosci zycia pacjentow chorych na niewydolno$¢ serca, atakze uzupetniajg stan

aktualnej wiedzy poprzez weryfikacje roli zasobow kwestionariusza MEMS w tej probie osob.
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Wyniki niniejszego projektu badawczego sa zgodne z badaniami Park
I wspotpracownikow (2008), ktorzy to w badaniu podtuznym na probie 155 pacjentow
Z niewydolnos$cig serca wykazali, ze poczucie sensu zycia byto zwigzane W sposob dodatni
i umiarkowany z miarami fizycznej i psychologicznej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Sg
takze istotnym poszerzeniem badan wlasnych, mowigcych 0zwigzku miar sensu zycia
z dobrostanem pacjentow kardiologicznych (Gerymski i Krol, 2020; Krok i Gerymski, 2019).
Zaprezentowane teorie i badania zaktadaty jednak, ze relacja zasobow sensu i jakoSci zarowno
0s0b zdrowych jak i pacjentow somatycznych jest relacjg bezposrednig. Niewatpliwg zaletg
prezentowanego projektu badawczego jest rowniez to, ze W oparciu o transakcyjny model
stresu (Folkman, 2001; Lazarus i Folkman, 1984) oraz model tworzenia znaczen Park (2008,
2010, 2013), poszerza on dotychczasowa wiedze teoretyczng pokazujac, ze relacja pomiedzy
zasobami sensu a jakoscig zycia isubiektywnym dobrostanem osob z diagnozg 150 jest

prawdopodobnie posredniczona przez style radzenia sobie ze stresem.

6.1.2. Mediacyjna rola radzenia sobie miedzy zasobami sensu a jakoscia zycia

W zaprezentowanym badaniu udowodniono, ze obecnos$¢, zrozumienie, cel i znaczenie
sensu zycia byly istotnie, dodatnio | umiarkowanie zwigzane z trzema stylami radzenia sobie
ze stresem, skoncentrowanymi na problemie, emocjach i znaczeniu. Analiza przy uzyciu makra
PROCESS wykazata, ze radzenie sobie zorientowane na problem i znaczenie petnito funkcje
mediatora pomiedzy obecnos$cig sensu zycia oraz zasobami sensu kwestionariusza MEMS,
awynikami afektu pozytywnego. Co wigcej, uwidoczniono takze, ze radzenie sobie
skoncentrowane na problemie i emocjach petnito posredniczaca funkcje miedzy obecnos$cig,
zrozumieniem, celem i znaczeniem sensu zycia a afektem negatywnym (zob. Aneks, poz. 6, 9,
12 oraz 15). Z kolei w analizie rownan strukturalnych zaobserwowano, ze zmienna latentna
dotyczaca zasobow sensu nie byla bezposrednim predyktorem jakosci zycia i subiektywnego
dobrostanu 0so6b z niewydolnoscig serca, arelacja miedzy tymi dwoma zmiennymi byla
posredniczona przez radzenie sobie zorientowane na problem i znaczenie.

Prezentowane wyniki pokazuja, ze poziom zasobéw sensu moze nie stanowic
bezposredniego predyktora psychologicznych skutkow choroby przewleklej, a jest raczej
zwigzany Z radzeniem sobie, ktore to moze posredniczy¢ W relacji zasobow sensu i jako$ci
zycia pacjentow kardiologicznych. Zgodnie z koncepcja choroby przewlektej Ziarko (2014)

nalezy zalozy¢, ze niewydolno$¢ serca zwigzana jest z Szeregiem ograniczen i jest istotnym
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wydarzeniem w zyciu os6b nig dotknietych. Wymaga ona przystosowania do zmian ptynacych
z choroby, jednakze czasem bywa tak, ze sa one przerastajace jednostke. Jak wspomniano
wczesniej, niewydolno$¢ serca moze by¢ traumatycznym wydarzeniem, chociazby z uwagi na
swiadomosc¢ $mierci wsrod pacjentéw nig dotknigtych, czy tez epizody kardiologiczne takie jak
zawal migs$nia sercowego, ktore to bezposrednio moga wywolywaé lek egzystencjalny
U pacjentow z diagnoza 150.

W przypadku pacjentdow ze wszczepionym ICD, rowniez wystepujace U nich tzw.,
,,burze elektryczne” (Gerymski i Krol, 2020) moga stanowi¢ istotne zrodto myslenia 0 Smierci
I kryzysOw egzystencjalnych w tej grupie osob. Posredniczgca funkcja radzenia sobie w relacji
zasobow sensu 1 jakos$ci zycia 0sOb z niewydolno$cig serca jest W pelni uzasadniona
teoretycznie. Park (2008, 2010, 2013) w swojej koncepcji tworzenia znaczen podkresla, ze
choroba przewlekla moze by¢ silnie stresujacym wydarzeniem, prowadzacym do
przypisywania mu przez jednostke jakiego$ znaczenia. W swojej koncepcji, wyr6znia dwa
systemy znaczen kierujgce naszym zachowaniem. Globalny system znaczen, sktadajacy si¢
z naszych przekonan, celéw ipoczucia sensu zycia, okre§la w jaki sposob postrzegamy
przeszto$¢ i terazniejszosc, a takze determinuje nasze oczekiwania wobec przysztosci. Z kolei
sytuacyjny system znaczen dotyczy wstepnej oceny sytuacji, rewizj¢ znaczen oraz skutkow
tych procesow. Odnosi si¢ do konkretnej sytuacji zachodzacej w zyciu cztowieka, takiej jak
choroba przewlekta. Oddziatuja na nie ogoélne przekonania icele jednostki zawarte
w globalnym systemie znaczen, oraz warunki, W ktérych to odbywa si¢ transakcja pomigdzy
jednostka a otoczeniem (Park, 2010, 2013, 2016). Rozbiezno$¢ pomigdzy globalnym
a sytuacyjnym systemem znaczen moze stanowi¢ istotne zrodto stresu.

Zgodnie z modelem tworzenia znaczen Park (2008, 2010, 2013) oraz klasycznym
I zrewidowanym transakcyjnym modelem stresu (Folkman, 2001; Lazarus i Folkman, 1984),
W sytuacji niskiego poziomu zasobow sensu zycia, moga by¢ uruchamiane strategie radzenia
sobie, posredniczace W relacji sensu i jakosci zycia. W swojej klasycznej formie, transakcyjny
model stresu skupia si¢ na radzeniu zorientowanych na problemie i emocjach, jednakze modele
Park (2008, 2010, 2013) i zrewidowany transakcyjny model stresu Folkman (2001) podkreslaja
istotng role radzenia sobie opartego na znaczeniu. W niniejszym badaniu wykazano, ze to
wlasnie radzenie sobie zorientowane na problemie i znaczeniu petnito mediujaca role migdzy
zasobami sensu a wybranymi miarami jako$ci zycia i dobrostanem osob z niewydolno$cig
serca. Uzyskane wyniki pozwalaja przypuszczaé, ze im wyzsze poczucie sensu zycia, tym

wigksza czgstotliwo$¢ siggania po radzenie sobie skoncentrowane na problemie i znaczeniu,
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a tym samym wyzsza jakos$¢ zycia. Prezentowane w niniejszej pracy wyniki badan i zatozenia
sg zgodne z dotychczasowym stanem wiedzy.

Badania Park i wspotpracownikéw (2008) pokazaty, ze poczucie sensu zycia, radzenie
sobie oparte na znaczeniu oraz jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem osob Z niewydolnos$cig
serca, sg ze sobg zwigzane 1 ulegajg zmianie W czasie. Z kolei Graven i Grant (2013) w swoim
przegladzie literatury wykazali, ze radzenie sobie zorientowane na problem bylo dodatnio
zwigzane z jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem W sferze fizycznej i psychologicznej u osob
Z niewydolnoscig serca. Co wiecej, podkreslajg takze, ze radzenie sobie oparte na emocjach
bylo negatywnie skorelowane z miarami jakosci zycia tychze osob. Inny przeglad wykonany
przez Graven i jej zespot (2014) dostarcza bardziej konkretnych informacji. Wykazali oni, ze
na podejmowane style radzenia sobie ze stresem moze wptywacé wiele istotnych czynnikdw,
miedzy innymi poczucie sensownosci, zrozumiatosci i celowosci, whasne przekonania i cele,
czy tez osobowo$¢ oséb z diagnozag 150. Rowniez oni podkreslaja, ze radzenie sobie
zorientowane na problem przynosito pozytywne skutki dla dobrostanu pacjentow
kardiologicznych, a to zorientowane na emocje, negatywne.

Prezentowane wyniki badania wlasnego potwierdzaja wspomiang istotng role radzenia
sobie w zwigzku z jako$cig zycia osob z diagnozg 150, a takze znaczaco je uzupelniajg.
Zaobserwowany w modelu SEM niniejszej pracy brak istotnej roli radzenia sobie
zorientowanego na emocje pomi¢dzy zasobami sensu zycia a miarami jakosci Zycia
i dobrostanu jest tak de facto wynikiem pozytywnym. Niestety, nie odnaleziono badan
weryfikujacych mediacyjng rolg radzenia sobie migdzy zasobami sensu I jakos$ci zycia U 0sob
Z niewydolnoscig serca, jednakze prezentowane wyniki sg zgodne z tymi, dotyczacymi innych
grup pacjentow.

Kim z zespotem (2021) opublikowali dane méwigce o mediacyjnej roli pozytywnego
przewartosciowania (strategii zawartej w stylu radzenia sobie opartym na znaczeniu) pomig¢dzy
poczuciem koherencji (zrozumiatosci, zaradnos$ci isensownosci) a jakoScig zycia o0sOb
w nowotworami ginekologicznymi. Z kolei Krok z zespotem (2019) wykazali, ze radzenie
sobie oparte m.in. na problemie i znaczeniu posredniczyto w relacji religijnego systemu
znaczen i psychologicznego dobrostanu osob starszych, zmagajacych si¢ z nowotworami
przewodu pokarmowego. W innym badaniu, Krok, Telka i Zarzycka (2022) potwierdzili
miedzy innymi, ze radzenie sobie zorientowane na znaczenie posredniczyto w relacji zasobow
sensu zycia i psychologicznego dobrostanu u oséb z nowotworami prostaty, szyjki macicy,
endometrium, jajnikéw, pgcherza, zotadka, nerek oraz jelita. Wyniki zawarte w niniejszej

dysertacji potwierdzajg i poszerzajg wnioski z przytoczonych danych w dwojaki sposob:
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weryfikuja ono podobne zaleznosci na innej probie osob (pacjentow z niewydolno$cig serca),
a takze uzupelniajg aktualny stan wiedzy o nowe dane uzyskane dzigki wykorzystaniu
kwestionariusza MEMS. Badanie wtasne i prezentowane publikacje pozwalajg stwierdzi¢, ze
duze nasilenie zasobow sensu zycia prowadzi do korzystania z konstruktywnych form radzenia
sobie, pozytywnie przyczyniajacych si¢ do jakosci zycia osob chorych przewlekle. Mimo braku
bezposrednich publikacji 0 roli radzenia sobie w relacji zasobéw sensu 1 jakosci zycia 0sob
z niewydolnos$cig serca, na podstawie przedlozonych danych mozna uznaé prezentowane
W niniejszej pracy zaleznosci mediacyjne za prawdopodobne.

Radzenie sobie skoncentrowane na problemie dotyczy instrumentalnego podejscia do
proby zmiany relacji migdzy jednostka a jej otoczeniem. Opiera si¢ na probie opanowania
zrodla stresu W celu eliminacji lub zmniejszenia jego negatywnego oddzialtywania. Moze
przejawiaé si¢ W postaci proby zmiany sytuacji i rozwigzywania problemow, np. poprzez
opracowanie strategii dziatania (Folkman i Lazarus, 1980; Lazarus i Folkman, 1987). Z kolei
radzenie sobie zorientowane na znaczeniu polega na generowaniu pozytywnego afektu,
petnigcego funkcje motywacyjng W procesie radzenia sobie oraz przywracajacego utracone
zasoby (Folkman, 2001, 2008; Gruszczynska, 2007). Te dwa style radzenia sobie ze stresem
mogg si¢ wzajemnie uzupetniac.

Jak zauwaza Folkman (2001, 2008) pozytywne emocje odpowiedzialne sg za
podtrzymywanie wysitkow radzenia sobie ze stresem, pomagaja w odbudowywaniu utraconych
zasobow, a takze dostarczajag momentu wytchnienia podczas transakcji stresowej. W przypadku
niewydolnosci serca, przejawami radzenia sobie skoncentrowanego na problemie moga by¢
proby uzyskania pomocy lekarza specjalisty, stosowanie si¢ do zalecen lekarskich, a takze
zmiana stylu zycia pacjenta, czy nawet uzyskanie wsparcia psychologicznego. Jako przejawy
stylu zorientowanego na znaczeniu mozna by wymieni¢ zwrot ku religii lub duchowosci, probe
przewartosciowania swoich celow, czy tez probe nadania chorobie znaczenia. Zastanawiajagcym
jest w sumie fakt, ze radzenie sobie skoncentrowane na emocjach nie okazato si¢ by¢ istotnym
mediatorem w relacji zasobow sensu i jakosci zycia badanych 0sob z niewydolnoscig serca.
Odnotowano za$ jego istotng posredniczacg funkcje miedzy zasobami sensu a afektem
pozytywnym.

Wyniki sugerowaty, ze wysokie poczucie sensu zycia prowadzi do czgstszego
korzystania z radzenia sobie zorientowanego na emocje, ktore to moze podwyzsza¢ poziom
negatywnego afektu. Styl skoncentrowany na emocjach moze by¢ zarowno konstruktywny, jak
I destruktywny. Stosowany jest w celu redukcji negatywnych emocji oraz emocjonalnego

napigcia, zwigzanych Zz dziataniem stresora | dotyczy form dziatania obejmujacych
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poszukiwanie wsparcia spotecznego, ale takze dystansowanie si¢, unikanie, czy tez ucieczke
(Folkman iin., 1986; Folkman i Lazarus, 1988b; Lazarus i Folkman, 1984). Prezentowane
wyniki pokazuja wiec, ze W badanej probie osob z diagnozg 150, skutecznymi okazujg si¢
prawdopodobnie strategie konstruktywne, opierajace si¢ na rozwigzaniu problemu
I pozytywnym przewartosciowaniu. Wynik ten jest niezmiernie istotny ze strony praktycznej.
Pokazuje, ze podstawa dobrego funkcjonowania psychicznego pacjentow z niewydolnoscia
serca mogg by¢ strategie, ktore pomogg im réwniez W procesie leczenia. Radzenie sobie
zorientowane na problem, wsparte stylem skoncentrowanym na znaczeniu moze dotyczy¢
strategii, ktore sg bezposrednio zwigzane z chorobg, atym samym z procesem leczenia.
Pokazuje to, ze dbanie 0 dobrostan pacjentow z diagnozg 150 i korzystanie przez nich
z konstruktywnych styli radzenia sobie moze przynie$¢ korzysci nie tylko w sferze
psychologicznej, ale i rtowniez biomedyczne;.

Jak wspomniano wczes$niej, niewydolno$¢ serca moze by¢ zwigzana z Igkiem natury
egzystencjalnej i rozwazaniami na temat sensu zycia. Zgodnie z modelem Park (2008, 2010,
2013), sytuacja ta moze przyczyniac si¢ do proby przywrdcenia rOwnowagi mi¢dzy znaczeniem
globalnym i sytuacyjnym w zyciu jednostki, za posrednictwem wspomnianych strategii
radzenia sobie. Prawdopodobnym jest, ze badani pacjenci stosowali radzenie sobie
zorientowane na znaczeniu W celu pozytywnego przewarto$ciowania zaistniatej sytuacji, ktore
to mogto by¢ wspierajace i podtrzymujace radzenie sobie zorientowane na problemie. Jak
wynika z charakterystyki prezentowanej proby osob badanych, az 92% z nich bylo pod stalg
opieka poradni kardiologicznej. Mozna zatem przypuszczaé, ze wigkszos¢ badanych osob,
przynajmniej w jakims$ stopniu, stara si¢ stosowa¢ do zalecen lekarskich, w postaci statych
kontroli kardiologicznych, a radzenie sobie zorientowane na znaczeniu moze by¢ przy tym
pomocne i wspierajace. Nie mniej jednak w celu weryfikacji tego przypuszczenia nalezatoby
przeprowadzi¢ badania podluzne, weryfikujace nie tylko style ale |rowniez szczegdlowe
strategie radzenia sobie ze stresem. Badanie to pozwolitoby W peini uzasadni¢ to oparte na
teorii przypuszczenie.

Zaprezentowane W niniejszym projekcie wyniki poszerzaja poprzednie badania wlasne,
weryfikujace role radzenia sobie skoncentrowanego na znaczeniu W subiektywnym dobrostanie
pacjentow ze wszczepionym ICD (Gerymski i Krol, 2020). Jak wykazano we wstepie tej pracy,
poprzednie badania dotyczace pacjentow kardiologicznych skupiaty si¢ na stylach
zorientowanych na problem iemocje, atakze konstruktach wylacznie powierzchownie
zwigzanych z radzeniem sobie skoncentrowanym na znaczeniu (zob. Lee i in., 2022; Li i in.,

2019; Vos, 2021). Nie mniej jednak wyniki uzyskane w dwoch réznych analizach mediacji
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pokazuja, ze relacja sensu zycia, radzenia sobie, jakos$ci zycia | dobrostanu nie jest koherentna
I wymaga dalszych badan. Niewatpliwg zaleta prezentowanego projektu jest jednak to, ze nie
ogranicza si¢ on wylacznie do weryfikacji roli zasobéw sensu W funkcjonowaniu pacjentow

z diagnoza 150, ale weryfikuje takze rol¢ oceny wtasnej choroby i odczuwanego stresu.

6.2. Percepcja choroby i odczuwany stres a jakos$¢ zycia oséb z diagnoza 150

6.2.1. Ocena wlasnej choroby i odczuwany stres a dobrostan

Przeprowadzone analizy korelacji dostarczaja waznych i wartosciowych wnioskow.
Relacja percepcji whasnej choroby i odczuwanego stresu z jakoscig zycia i subiektywnym
dobrostanem 0s6b z niewydolno$cig serca cze$ciowo potwierdzila sformutowane hipotezy,
a takze dostarczyta waznych i nowych wnioskow. Wykazano, ze negatywa percepcja choroby
0sOb z diagnoza 150 byla silniej zwigzana z ich miarami jakos$ci zycia i dobrostanu niz
pozytywna ocena wiasnej choroby. Ocena wlasnej choroby jako zagrozenie, przeszkoda/strata
oraz krzywda byly ujemnie zwigzane z jako$cig zycia w sferach fizycznej, psychicznej,
spotecznej i srodowiskowej. Co wigcej, negatywna percepcja choroby byla rowniez ujemnie
zwigzana z nasileniem satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego osob z diagnozg 150. Réwniez
ocena wlasnej choroby jako zagrozenie, przeszkoda/strata oraz krzywda byta dodatnio
zwigzana z nasileniem negatywnych emocji. Z opisywanych relacji, 19 zwigzkow miato
znamiona relacji umiarkowanych, a 2 znamiona stabych.

Przeprowadzone analizy wykazaly takze, ze pozytywna ocena witasnej choroby byta
zwigzana Z miarami jakos$ci zycia i dobrostanu 0sob z diagnozg 150. Ocena wiasnej choroby
jako korzys$¢ byta dodatnio i stabo zwigzana z jakoscia zycia w sferze somatycznej. Wyniki
podskali wyzwania SOWC byty dodatnio istabo skorelowane z wynikami jako$ci zycia
psychicznego, satysfakcji z zycia i afektu pozytywnego. Percepcja choroby jako wartos¢ byta
ponadto dodatnio i stabo zwigzana z wynikami jakoS$ci zycia w sferze psychicznej, satysfakcji
z zycia oraz afektu pozytywnego, a ujemnie z nasileniem negatywnych emocji. Na podstawie
prezentowanych relacji mozna uznaé, ze negatywna percepcja choroby jest silniej zwigzana
z miarami jako$ci zycia i dobrostanu badanej proby osob od tej pozytywnej. Potwierdzajg to
wyniki regresji krokowej wstecznej, majacej na celu wyltonienie najlepszych predyktoréw
testowanych zmiennych zaleznych. Wykazata ona, ze percepcja choroby jako przeszkoda/strata

byla istotnym iujemnym predyktorem jakosci zycia W sferze somatycznej, spotecznej
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I srodowiskowej, atakze afektu pozytywnego. Ocena wlasnej choroby jako krzywda byla
istotnym i dodatnim predyktorem nasilenia afektu negatywnego. Wylacznie jedna miara
pozytywnej oceny wlasnej choroby, percepcja jako korzys¢, byla istotnym i negatywnym
predyktorem nasilenia negatywnych emocji, jednakze warto$¢ wspodtczynnika Beta byta
stosunkowa skromna (-0,13).

Prezentowane badanie jest jednym z pierwszych weryfikujacych percepcj¢ choroby
mierzong kwestionariuszem SOWC wsréd pacjentdow kardiologicznych. Zadne poprzednie
badanie nie stosowalo tego narzedzia w przypadku osob z diagnoza 150. Uzycie skali SOWC
I oparcie podstaw teoretycznych na modelu Lipowskiego (1970) stanowi istotne uzupelnienie
aktualnego stanu wiedzy. Niestety, prezentowane wyniki dostarczajg niejednoznacznych
wnioskow. Na podstawie prezentowanych wynikow nalezy uznaé, Zze negatywna percepcja
choroby moze by¢ silniej zwigzana z jako$cig zycia i dobrostanem badanej proby osob, niz
pozytywna ocena wiasnej choroby. Co wiecej, ta negatywna ocena niewydolnos$ci serca moze
prowadzi¢ do obnizenia jako$ci zycia 0sob zZ niewydolnoscia serca.

Jak zauwaza Heszen (2013), bilans zyskow i strat wynikajacych z choroby jest na og6t
ujemny. Dlugotrwale leczenie, ograniczenia zyciowe, stres i czgsto takze myslenie 0 $mierci
I sensie zycia, mogg negatywnie ksztaltowa¢ ocen¢ wlasnej choroby w badanej probie
pacjentow. Zgodnie z teorig Lipowskiego (1970), negatywna ocena wiasnej choroby prowadzi
do negatywnych stanéw emocjonalnych, ktore to z kolei moga utrudnia¢ proces leczenia
i radzenia sobie z chorobg przewlekla. Prezentowane wyniki, pokazujace silniejszy zwigzek
negatywnej oceny choroby niz tej pozytywnej z miarami jakosci zycia i dobrostanu pokazuja,
ze badana proba pacjentow z diagnoza I50 by¢ moze nie wykazuje si¢ dobrym
przystosowaniem do swojej choroby z powodu jej ograniczen. Akceptacja swojego stanu
zdrowia moze pomodc W zmaganiu si¢ ze stresem choroby przewlektej (Dymecka i Gerymski,
2020; Rzadkiewicz, 2007).

Nawigzujac ponownie do kryzysu egzystencjalnego, prawdopodobnym jest, ze
myslenie 0 $mierci, $wiadomo$¢ zaawansowania choroby jak inarzucane przez nig
ograniczenia sprawiaja, ze osobom Zz niewydolno$cig serca trudno jest znalez¢ W niej co$
pozytywnego. Jak pokazano we wstepie teoretycznym niniejszej pracy, brakuje stosownych
danych pokazujacych doktadnie relacje pomigdzy percepcja choroby a jakoscig zycia
i dobrostanem 0s6b z niewydolno$cig serca. Dostepne wyniki nie sg spojne, a zadne z badan
psychokardiologicznych nie dotyczy badan w paradygmacie koncepcji Lipowskiego (1970),

dlatego trudnym jest znalezienie definitywnego uzasadnienia dla prezentowanych wynikow.
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Janowski (2006) w swoich badaniach na osobach z tuszczyca pokazatl, ze percepcja
choroby moze by¢ zalezna od réznych zmiennych biomedycznych i1 socjodemograficznych.
Z tego tez powodu znalezienie konkretnego czynnika odpowiedzialnego za silniejszy zwigzek
negatywnej percepcji choroby zjakoscig zycia osob z diagnoza 150 jest bardzo trudne.
Furmanska 1 wspotpracownicy (2018, 2019, 2021) wykazali, ze osoby cierpigce na
stwardnienie rozsiane istotnie czgsciej ocenity swoja chorobg jako przeszkodg/strate
W porownaniu do 0séb z cukrzyca. Oznacza to, ze zaawansowanie choroby moze mie¢ istotny
wptyw na percepcje choroby przewleklej. Moze to stanowi¢ uzasadnienie aktualnych wynikow,
gdyz niewydolno$¢ serca, jako ostatnie stadium chorob serca, jest chorobg bardzo
zaawansowang | trudng w leczeniu. Negatywna ocena wlasnej choroby, trudnosci
Z przystosowaniem si¢ do niej, a takze ograniczenia jakie€ narzuca niewydolno$¢ serca na
badang grupe 0sdb mogg stanowi¢ istotne zrddlo stresu Wich zyciu, co znajduje swoje
odzwierciedlenie rowniez W prezentowanych wynikach.

W niniejszym projekcie potwierdzono, ze odczuwany stres oséb z diagnoza I50 byt
istotnie i umiarkowanie zwigzany ze wszystkimi testowanymi miarami jakosci zycia (w sferze
fizycznej, psychicznej, spolecznej i $rodowiskowej), a takze subiektywnego dobrostanu
(satysfakcja z zycia, afektem pozytywnym i negatywnym). Co wigcej, analiza regresji krokowej
wstecznej potwierdzita rowniez, ze odczuwany stres stanowil znaczacy i negatywny predyktor
jakosci zycia w sferze psychicznej i srodowiskowej, atakze satysfakcji z zycia i afektu
pozytywnego, oraz dodatni predyktor negatywnego afektu. Oznacza to, ze im wyzsze natezenie
odczuwanego stresu, tym gorsza jako$¢ zycia i subiektywny dobrostan.

Na przestrzeni niniejszej pracy zaprezentowano, ze stres jest nieodzowna czescig
wszystkich choréb kardiologicznych — moze by¢ zaréwno ich przyczyna, jak i skutkiem
(Monastyrska i Beck, 2014; Narodowy Fundusz Zdrowia, 2019; Piepoli i in., 2016). W swietle
transakcyjnej teorii stresu, jest on definiowany jako relacja osoby z jej srodowiskiem, ktora
cztowiek ocenia jako obcigzajaca lub przekraczajacy jej mozliwosci, a takze zagrazajaca jej
dobrostanowi (Heszen, 2013; Heszen i Sek, 2012; Lazarus i Folkman, 1984; Terelak, 2008).
Istotny zwiazek stresu i zdrowia jest podkreslany przez wiele modeli teoretycznych. Koncepcja
Antonovskyego (1979, 1987, 1996) zaktadata, ze jednym z czterech glownych czynnikéw od
ktorych zalezy poziom zdrowia jest wiasnie stres. Rowniez model Lipowskiego (1970)
pokazywala, ze choroba przewlekta jest Zzrodlem stresu, wywolujacego wiele negatywnych
emocji. Autorska koncepcja nastepstw niewydolnos$ci serca, opracowana na bazie modelu
choroby niedokrwiennej serca Ziarko (2014) rowniez podkreslata istotng role stresu W zyciu

pacjentow z diagnoza 150.
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Dostepne badania jako$ciowe na probie pacjentéw z niewydolnos$cia serca wykazuja, ze
zdrowie jest z 5 powodow wystepowania subiektywnie ocenianego przez badanych stresu
(Dickens iin., 2019). Nie mniej jednak, w prezentowanym projekcie relacja ta byta
weryfikowana wytacznie w drugg strong, tj. sprawdzano, czy stres ksztaltuje jako$¢ zycia
badanych osob. Badania azerbejdzanskie potwierdzily, ze stres byl istotnie i negatywnie
zwigzany z dobrostanem os6b z diagnoza 150 (Safavi iin., 2016). Rowniez Lee (1999)
potwierdzil, ze stres stanowit istotny predyktor subiektywnego dobrostanu 0s6b
Z niewydolno$cig serca. Takze badania podtuzne potwierdzaja ta zaleznos¢. Dimond
z zespotem (2021) przebadali 147 pacjentéw z niewydolno$cig serca przez okres 39 miesiecy,
dokonujac pomiaréw co pot roku. Wykazali oni, ze postrzegany stres oraz poczucie leku
stanowity istotne predyktory czestotliwosci hospitalizacji badanej proby pacjentow i byt
zwigzany rowniez Z czgstotliwoscig $mierci pacjentow.

Prezentowane badanie wlasne, mimo swojego poprzecznego charakteru, potwierdza
przywotane dane dotyczace relacji stresu i dobrostanu os6b z niewydolnos$cig serca, a takze
uzupehia i aktualizuje dotychczasowy stan wiedzy o dane polskie. Prezentowane wyniki
dostarczaja rowniez wskazowek co do tego, dlaczego odczuwany stres byt tak waznym
predyktorem jakosci zycia i dobrostanu badanych osob z niewydolno$cig serca. Postrzegany
stres jest zjawiskiem powszechnym wsrod pacjentow z niewydolnos$cia serca. Naktadajace si¢
po sobie hospitalizacje, zaostrzanie si¢ objawow, ograniczenia W codziennym funkcjonowaniu
oraz duza zlozono$¢ tej choroby sprawiaja, ze jakos¢ zycia psychicznego i fizycznego
pacjentow z diagnoza I50 jest zagrozona (Harris i in., 2021). Istotna rola negatywnej percepcji
choroby i odczuwanego stresu moga wskazywaé na niskg akceptacje choroby wsrod badanej
proby osob, negatywnie przystosowanie do niej lub tez po prostu spore nasilenie negatywnych
stanow emocjonalnych zwigzanych z obcigzeniem choroba przewlekls.

Jak pokazano w niniejszej pracy, sredni czas trwania choroby W badanej probie wyniost
M=11,05 lat. Badani deklarowali $rednio M=3,96 aktualnie leczonych chorob przewlektych.
Co wigcej, prawie polowa 0sdb byla osobami bezrobotnymi, lub tez zyjacymi z renty albo
emerytury. Dane te wskazuja na prawdopodobnie duze obcigzenie chorobg przewlekla w zyciu
badanych osob. Podkreslaja, dlugotrwaty i rozbudowany obraz zmagania si¢ Z niewydolnoscia
serca, ktory rowniez moze by¢ znaczaco utrudniony z uwagi na sytuacje zyciowa badanych
osob. Dlatego tez bardzo waznym jest weryfikacja potencjalnych czynnikéw chronigcych,
mogacych redukowac¢ negatywne dzialanie choroby na jakos¢ zycia osob nig dotkniety. Z tego
tez powodu niniejszy projekt probowat zweryfikowac transakcj¢ stresowa badanej proby osob

z niewydolnoscia serca. Wykazano, ze negatywna percepcja choroby jak i odczuwany stres
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moga stanowi¢ predyktory jakosci zycia i dobrostanu badanych oséb. Probowano réwniez
zweryfikowac, czy radzenie sobie zorientowane na problem emocje i znaczenie bedzie

posredniczyto w tej relacji.

6.2.2. Mediacyjna rola stresu i radzenia sobie w relacji percepcji choroby i jakosci zycia

W prezentowanej pracy, relacja pomigdzy percepcja wlasnej choroby i radzeniem sobie
nie dostarcza pozytywnych wnioskéw. Wykazano, ze miara efektu korelacji oceny wtasnej
choroby z radzeniem sobie miara znamiona glownie relacji stabych. Zaobserwowano, ze
percepcja choroby jako korzys$¢ byta zwigzana dodatnio z radzenie sobie zorientowanym na
znaczenie. Zkolei ocena wlasnej choroby jako wyzwanie byla dodatnio zwigzana ze
wszystkimi mierzonymi stylami radzenia sobie ze stresem. Percepcja choroby jako wartos¢
byta dodatnio i istotnie zwigzana z wynikami radzenia skoncentrowanego na emocjach
I znaczeniu. Oznacza to, ze im wyzsza pozytywna percepcja choroby, tym czestsze stosowania
radzenia sobie.

Z drugiej strony, odnotowano takze ujemng korelacj¢ negatywnej percepcji choroby
i radzenia sobie. Percepcja choroby jako przeszkoda/strata byta ujemnie zwigzana z radzenie
sobie zorientowanym na problem i znaczenie. Z kolei ocena wtasnej choroby jako krzywda
byta ujemnie skorelowana z wynikami radzenia sobie skoncentrowanego na znaczeniu.
Oznacza to, ze im wyzsza negatywna percepcja choroby, tym nizsza czestotliwos¢ radzenia
sobie. Rowniez stres byt umiarkowanie i ujemnie zwiagzane z radzeniem sobie zorientowanym
na problem, emocje i znaczenie. Oznacza to, ze im wyzszy stres, tym rzadsze stosowanie
radzenia sobie.

Mediacyjna funkcja radzenia sobie w relacji percepcji choroby i odczuwanego stresu
z jakoscig zycia i subiektywnym dobrostanem zostala udowodniona wylacznie cze$ciowo.
W analizach przy uzyciu makra PROCESS zaobserwowano, ze radzenie sobie skoncentrowane
na problemie posredniczytlo w relacji oceny wlasnej choroby jako wyzwanie i warto$¢
Z jakoscig zycia osob z diagnozg 150. Co wigcej, radzenie sobie oparte na znaczeniu rowniez
pelito mediujaca funkcje W relacji oceny wilasnej choroby jako wyzwanie i jako$ci zycia.
Oznacza to, ze im korzystniejsza ocena wlasnej choroby, tym wigksza czgstotliwose
konstruktywnego radzenia sobie itym samym lepsza jako$¢ zycia. Wiecej zaleznosci
mediacyjnych zaobserwowano w przypadku analizy danych dotyczacych subiektywnego

dobrostanu. Radzenie sobie zorientowane na znaczeniu posredniczyto miedzy percepcja
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choroby jako wyzwanie i warto$¢, ale takze przeszkoda/strata i krzywda z wynikami satysfakcji
z zycia. Radzenie sobie zorientowane na problem posredniczylo takze w relacji oceny choroby
jako przeszkoda/strata i wyzwanie, z danymi dotyczacymi afektu pozytywnego (zob. Aneks,
poz. 7, 10, 13 oraz 16).

Wykazano réwniez, ze radzenie zorientowane na znaczenie posredniczyto w relacji
percepcji wlasnej choroby jako przeszkoda/strata, krzywda, wyzwanie i warto§¢ a wynikami
afektu pozytywnego i afektu negatywnego. Z kolei radzenie sobie skoncentrowane na
emocjach mediowato wylgcznie pomiedzy oceng wlasng choroby jako wyzwanie a afektem
negatywnym. Wyniki te pozwalaja stwierdzi¢, ze im wyzsza pozytywna percepcja choroby,
tym wigksza czestotliwo$¢ korzystania z radzenia sobie skoncentrowanego na problemie
i znaczeniu, atym samym lepszy subiektywny dobrostan. Wyjatek stanowi radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach, ktéore prawdopodobnie negatywnie ksztaltowato wyniki
subiektywnego dobrostanu o0so6b z niewydolno$cig serca. Z kolei im wyzsza negatywna
percepcja choroby, tym mniejsza czestotliwo$¢ radzenia sobie zorientowanego na problem
| znaczenie, a tym samym gorszy subiektywny dobrostan.

Zalezno$¢ t¢ moga potwierdza¢ dostgpne badania, moéwigce 0 Korzystaniu
z konstruktywnych i destruktywnych form radzenia sobie. Z przeprowadzonych w Kanadzie
badaniach na osobach z wrodzonymi wadami serca wynika, ze radzenie sobie zorientowane na
problem, emocje i unikanie posredniczyto w relacji pomiedzy percepcja choroby mierzong
kwestionariuszem B-IPQ a nasileniem Igku (Marcil i in., 2023). Wyzszy wynik sumaryczny
B-IPQ (czyli bardziej negatywna percepcja choroby) byta dodatnio zwiagzana z radzeniem sobie
opartym na unikaniu, a ujemnie z tym zorientowanym na problem. Radzenie sobie oparte na
unikaniu i emocjach zwigkszato nat¢zenie objawow leku, a z kolei to skoncentrowane na
problemie bylo ujemnie zwigzane z lgkiem mierzonym skalag HADS. Z kolei z badan
przeprowadzonych na pacjentach z niewydolnoscig serca W Chinach wynika, ze bardziej
negatywna percepcja choroby, prowadzita do czgstszej rezygnacji zradzenia sobie
(acceptance-resignation coping), co z kolei przektadato si¢ na wigksze nasilenie objawow
depresji (Chen i in., 2020). Podobne dane zaobserwowano w badaniu wiasnym, wykazujac, ze
rézne formy radzenia moga posredniczy¢ w relacji percepcji choroby 1 jako$ci zycia oséb
z diagnozg 150.

Warto przywota¢ rowniez dane dotyczace innych grup pacjentow. W badaniach Vaske
I zespotu (2017) odnotowano, ze wylacznie wybrane strategie stylow radzenia sobie
zorientowanych na problem i emocje posredniczylty w relacji percepcji choroby

kwestionariusza B-IPQ oraz fizycznej i psychicznej jakos$ci zycia o0sOb z przewlekia

218



obstrukcyjng chorobg pluc. Moze to stanowi¢ uzasadnienie wyniku zaobserwowanego
W niniejszym badaniu, mdéwigcego o tym, ze radzenie sobie zorientowane na emocjach
posredniczyto wylacznie pomiedzy percepcja choroby jako wyzwanie a afektem negatywnym.
We wspomnianym badaniu Vaske i zespotu (2017), gorsza percepcja choroby wigzala si¢
Z czestszym stosowaniem destruktywnych form radzenia sobie. Co wigcej, radzenie sobie
zorientowane na problem bylo dodatnio zwigzane z wynikami jakos$ci zycia tej grupy osob.
Podobng zalezno$¢ odnotowano réwniez w niniejszym projekcie, pokazujaca mediujaca
i pozytywna role radzenia sobie zorientowanego na problem w jakos$ci zycia 0séb
z niewydolnoscig serca.

Niestety, zadne z prezentowanych badan nie weryfikowato roli percepcji choroby przy
uzyciu kwestionariusza SOWC. Jak wspomniano we wstgpie teoretycznym tej pracy, jest on
wykorzystywany wytacznie w badaniach na gruncie polskim. Kwestionariusz SOWC byt
wykorzystywany w analizach mediacyjnych gtéwnie w badaniach Kroka i wspotpracownikow
(2017, 2018, 2019) oraz Oginskiej-Bulik i Michalskiej (2016, 2017). Dostgpne badania na
populacji polskich pacjentow pokazaty, ze pozytywna percepcja wiasnej choroby prowadzita
do czgstszego korzystania z radzenia sobie zorientowanego na problem i znaczenie, a takze ze
negatywna percepcja wilasnej choroby wigzala si¢ z czgstszym stosowaniem stylu radzenia
sobie zorientowanego na emocje i rzadszym korzystaniem ze styl opartego na znaczeniu.

We wspomnianym badaniu Kroka i zespotu (2019), radzenie zorientowane na problem
i znaczenie byly dodatnio, a to zorientowane na emocje ujemnie, zwigzane Z miarami
psychologicznego dobrostanu 0sob cierpigcych z powodu nowotworéw. Ponadto, z badan nad
osobami ze stwardnieniem rozsianym wynika, ze wybrane strategie zwigzane ze stylem
ukierunkowanym na emocje petnity funkcj¢ mediatora pomiedzy percepcja choroby jako
przeszkoda/strata, krzywda i warto§¢ a wzrostem potraumatycznym (Oginska-Bulik
I Michalska, 2017). Prezentowany w niniejszej pracy projekt jest pierwszym, ktory weryfikuje
mediacyjng rol¢ radzenia sobie UosOb z niewydolnoScig serca, przy jednoczesnym
zastosowaniu kwestionariusza SOWC, dlatego tez nie ma mozliwosci powotania si¢ na inne
dane w celu uzasadnienia sformutowanych zalozen. Stanowi on istotne uzupetnienie
wspomnianych badan polskich i czgéciowo potwierdza wyniki w nich zawarte.

Makro PROCESS wykazalo rowniez statystycznie istotng mediacyjng rol¢ radzenia
sobie w relacji stresu i subiektywnego dobrostanu (zob. Aneks, poz. 8, 11, 14 oraz 17).
Zaobserwowano, ze radzenie sobie zorientowane na problem i znaczenie posredniczyto
w relacji odczuwanego stresu i afektu pozytywnego. Zauwazono, ze im nizsze natgzenie

odczuwanego stresu, tym silniejsze stosowania radzenia skoncentrowanego na problemie
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I znaczeniu, a tym samym wicksze nat¢zenie pozytywnego afektu. Wykazano réwniez, ze
radzenie sobie zorientowane na znaczenie posredniczylo w relacji skali PSS-10 i nasilenia
negatywnego afektu. Tym samym, im mniejszy odczuwany stres, tym czestsze stosowania
radzenia opartego na znaczeniu, co przektada si¢ na obnizenie negatywnego afektu. Wyniki te
sa zgodne z informacjami dostgpnymi w innych publikacjach. W poprzednich badaniach
udowodniono natomiast, ze radzenie sobie pelnito mediujacg funkcje w relacji osobowosci typu
D (tzw. ,,osobowosci stresowej) a subiektywng oceng nasilenia choroby 1 morale wsrdd osob
zmagajacych sie z chorobg niedokrwienng serca (Yu iin., 2011). Przywolywany wcze$niej
przeglad literatury Graven i wspotpracownikéw (2013) wykazat, ze rdznego rodzaju stresory
moga prowadzi¢ do siggania po radzenie sobie zorientowane na problem i emocje, ktore to
moga posredniczy¢ W relacji miedzy wspomnianymi stresorami a dobrostanem 0s6b
z niewydolnoscig serca. Wspomniany réwniez przeglad literatury Vosa (2021) pokazat, ze
pacjenci kardiologiczni zmagajacy si¢ ze stresem choroby przewleklej moga siega¢ po style
radzenia sobie oparte na znaczeniu.

Ciekawych wynikow dostarczyla rowniez analiza réwnan strukturalnych.
Niemozliwym bylo zweryfikowanie roli pozytywnej percepcji choroby. Wykazano jednak
bardzo ciekawg zaleznos$¢. Testowany model alternatywny pokazal, Ze negatywna percepcja
choroby byla zwigzana dodatnio z nat¢zeniem odczuwanego stresu, ktory to byt zwigzany
ujemnie z wynikami jako$ci zycia i dobrostanu o0sob z diagnoza 150. Tym samym
uwidoczniono posredniczaca funkcje odczuwanego stresu W relacji negatywnej oceny wlasne;j
choroby i jakosci zycia 0sob z niewydolnoscig serca.

Podobne zalezno$ci zaobserwowano rowniez W projektach innych badaczy.
An i wspolpracownicy (2022) wykazali, ze odczuwany stres mediowat W relacji niepewnosci
w chorobie (uncertainty in illness; czyli ocenie wiasnej choroby m.in. W §wietle poczucia utraty
kontroli) a jakosci zycia W sferze psychicznej pacjentéw z niewydolnoscig serca. Co wiecej,
badania Dong i zespotu (2023) uwidocznily, ze odczuwany stres posredniczyt w relacji
pomiedzy percepcja symptomdw choroby jako obcigzajacych a nasileniem objawdw depresji
U 0sOb z niewydolnoscig serca. Z tych samych badan wynika rowniez, ze odczuwany stres
pacjentow z diagnoza 150 mediowat w zwigzku pomiedzy poczuciem obcigzenia opieka nad
osoba chorg ze strony bliskich im osob (caregivers' caregiving burden) a nasileniem depresji
pacjentow Z niewydolnoscig serca. Na tej podstawie mozna uznaé, ze uzyskany w niniejszej
pracy alternatywny model zalezno$ci moze przedstawia¢ prawdopodobny przebieg transakcji

stresowej u 0sob z niewydolnos$cig serca. Jest to uzasadnione teoretycznie.
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Leventhal i wspotpracownicy (1980, 1984, 1992) w swoim zdroworozsagdkowym
modelu zdrowia i choroby wykazuja, ze ocena wilasnej choroby jest zwigzana z radzeniem
sobie ze stresem. Zaprezentowany we wstepie model zaklada, ze bodzce zewnetrzne
| wewnetrzne generujg reprezentacj¢ stanu emocjonalnego oraz zdrowia, prowadzac do
procedur radzenia sobie ze stresem i oceny wynikow. Rowniez koncepcja Lipowskiego (1970)
potwierdza, ze ocena wlasnej choroby wigze si¢ ze stylami radzenia sobie, a takze istotnie
uzupehnia luke w koncepcji Leventhala i jego zespotu. Zaktada on, ze pozytywna ocena wlasnej
choroby prowadzi do pozytywnych stanow emocjonalnych, ktére to odpowiedzialne sg za
stosowanie radzenia sobie sprzyjajagcemu procesowi leczenia. Z kolei negatywna percepcja
choroby jest zwigzana z negatywnymi stanami emocjonalnymi, ktére to sa podstawa
stosowania radzenia sobie utrudniajgcego proces leczenia (Lipowski, 1970, 1985). Badania na
osobach z niewydolnoscig serca pokazuja, ze unikowe radzenie sobie bylo zwigzane
z negatywnym afektem, a to skoncentrowane na problemie z pozytywnym afektem (Nahlén
I Saboonchi, 2010). Mozna zatem przypuszczaé, ze relacja ta bedzie podobna w przypadku
pozytywnej i negatywnej percepcji choroby oraz radzenia sobie.

Prezentowane w niniejszej pracy wyniki badan wlasnych sa bardzo wazne od strony
praktycznej. Pokazuja, ze percepcja choroby moze stanowi¢ podstawe odpowiedzialng za
wybor miedzy konstruktywnymi i destruktywnymi stylami radzenia sobie, co zapewne bedzie
miato swoje odzwierciedlenie W jakoS$ci zycia 0sob z niewydolnoscig serca, ale takze fakt, ze
moze stanowi¢ istotne zrodto odczuwanego stresu osob z diagnoza I150. W prezentowanym
badaniu mierzono wytacznie style radzenia sobie, majace na celu polepszenie funkcjonowania
0sob badanych i nie weryfikowano roli stricte destruktywnych styloéw radzenia sobie (jak np.
styl zorientowany na unikanie). Wykazano, ze pozytywna percepcja choroby wigze si¢
Z czgstszym stosowaniem radzenia sobie opartego na problemie, emocjach i znaczeniu, co jest
zgodne z przywotywang koncepcja Lipowskiego (1970).

W analizie rownan strukturalnych odnotowano bardzo ciekawy i istotny wynik.
Analizujgc model alternatywny wykazano, ze odczuwany stres pelnil posredniczacg role
pomigedzy negatywna percepcja choroby a jakoscia zycia osob zdiagnoza 150.
Zdroworozsadkowy samoregulacyjny model zdrowia i choroby (Leventhal iin., 1980, 1984,
1992) zaktada, ze ocena choroby jest zwigzana z jej reprezentacjg emocjonalng, mogacy
objawia¢ si¢ W postaci Igku lub dystresu, ksztaltujgcego proces radzenia sobie i ocene jego
efektow. Z kolei model percepcji choroby Lipowskiego (1970) pokazuje, ze odczuwane
ograniczenia iwymagania jakie stawia choroba, moga by¢ zwigzane z negatywna oceng

wlasnej choroby. Ocena ta, prowadzi do negatywnych stanow emocjonalnych prowadzacych
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do radzenia sobie utrudniajacego proces leczenia, tym samym negatywnie ksztattujacych jakos¢
zycia. Obie te teorie stanowig uzasadnienie dla uzyskanej w SEM relacji negatywnej percepcji
choroby, odczuwanego stresu i jako$ci zycia. Jak wykazano wcze$niej, negatywna percepcja
choroby i odczuwany stres ujemnie ksztattujg jako$¢ zycia i dobrostan osob z niewydolno$cia
serca. Giardini i zesp6t (2017) wykazali, ze postrzegane konsekwencje niewydolnoS$ci serca,
doswiadczenie objawdw, reakcje emocjonalne oraz niepokdj zwigzany z chorobg byly istotnie
powiazane Z nasileniem objawow lgkowych i depresyjnych badanych przez nich oséb. Badania
pokazuja rowniez, ze poziom stresu pacjentOw po ostrym zawale migs$nia sercowego byt
przyczyng pogorszenia si¢ ich stanu zdrowia — w obiektywnej ocenie z perspektywy miar
biomedycznych oraz subiektywnej ocenie pacjenta (Arnold i in., 2012).

Przywotane koncepcje teoretyczne iwyniki badan mogg stanowi¢ uzasadnienie
uzyskanego wyniku pokazujacego, ze negatywna percepcja choroby (i tym samym negatywne
stany emocjonalna), mogg prowadzi¢ do podwyzszonego poziomu stresu, ktory to z kolei moze
posredniczy¢ W relacji oceny wlasnej choroby 1jako$ci zycia osob z diagnozg 150.
Uzasadnienie to jest zgodne roéwniez z transakcyjnymi modelami stresu (Folkman, 2001;
Lazarus i Folkman, 1984). Pokazujg one, ze radzenie sobie dajace niekorzystne rezultaty dla
jednostki prowadzi do zwigkszenia si¢ negatywnego afektu i dystresu, ktory to moze
przyczynia¢ si¢ do oceny sytuacji jako jeszcze bardziej stresujacej. By¢ moze negatywna
percepcja niewydolnosci serca W badanej probie osob nie jest wynikiem samej choroby,
a wlasnie negatywnych skutkoéw radzenia sobie Zznig. Oznaczaloby to, ze nasilenie
odczuwanego stresu moze stanowi¢ wtorny efekt ztych stanow emocjonalnych i negatywnej
percepcji choroby, ktora to wynika z nieprzystosowania do choroby lub niekorzystnego
radzenia sobie znig. Przypuszczenie to nalezaloby zbada¢ na przestrzeni badan

longitudinalnych.

6.3. Ograniczenia i propozycje przyszlych kierunkéw badan

6.3.1. Limitacje projektu badawczego

Zaprezentowany projekt badawczy posiada zard6wno mocne, jak istabsze strony.
Weryfikuje istotng lukg¢ w aktualnym stanie wiedzy na temat radzenia sobie zorientowanego na
znaczeniu i percepcji choroby na bazie koncepcji Lipowskiego (1970) wsrdd pacjentow

Z niewydolno$cig serca. Co wigcej, jest prawdopodobnie jednym Zz nielicznych badan
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weryfikujacym role zasobow sensu kwestionariusza MEMS w tej grupie osob. Jednakze jak
kazdy projekt, nie jest wolny od wad. Po pierwsze, istotng limitacja prezentowanego badania
jest jego charakter poprzeczny. Weryfikuje ono relacje miedzy zasobami sensu, percepcja
choroby, stresem iradzeniem sobie ajakoscig zycia i subiektywnym dobrostanem o0sob
zniewydolno$cia ~ serca, wylacznie za pomoca jednego pomiaru  badaniem
kwestionariuszowym. Prezentowane wyniki pozwalaja na wnioskowanie wytacznie 0 relacjach
dwustronnych, gdyz niemozliwym jest okreslenie prawdziwego kierunku zalezno$ci bez badan
eksperymentalnych i podtuznych. Aby mozliwym byto formutowanie wnioskow przyczynowo-
skutkowych, nalezatloby powtérzy¢é prezentowane badania W paradygmacie badan
longitudinalnych. Z tego tez powodu dyskusja niniejszej pracy moze opierac si¢ wytacznie na
przypuszczeniach, wymagajacych kolejnych weryfikacji.

Po drugie, rekrutacja osob badanych odbywata si¢ w dwoch turach: przed wybuchem
pandemii COVID-19 oraz w jej trakcie, co bylo niezalezne od autora niniejszej pracy. Na
przestrzeni Rozdzialu 5 dokonano wszelkich staran majacych na celu weryfikacje roéznic
pomiedzy obiema rekrutowanymi grupami osob badanych. Wigkszo$¢ zaobserwowanych
statystycznie istotnych wnioskéw miata znamiona relacji stabych, co pozwolito na traktowanie
pozyskanej proby osob badanych jako grupy jednorodnej. Nie mniej jednak, niemozliwym jest
zweryfikowanie oddziatywania wszystkich potencjalnych czynnikow zakldcajacych.
Oczywistym jest, ze prezentowany projekt nie mierzyt wszystkich zmiennych, jakie mogltyby
istotnie roznicowac badane osoby z niewydolno$cia serca przed i w trakcie trwania pandemii.
Z tego tez powodu W kolejnych badaniach nalezatoby dokona¢ replikacji prezentowanych
wynikow, na bardziej jednorodnej proby osob.

Trzecia limitacja dotyczy takze waznej zalety niniejszego projektu. Weryfikowat on
ocen¢ wlasnej choroby na bazie koncepcji Lipowskiego (1970). Jak wykazano we wstegpie
teoretycznym, koncepcja ta jest popularna wytacznie na gruncie polskim. Powoduje to, ze
mozliwo$¢ wykorzystania prezentowanych wynikow w meta-analizach danych jest praktycznie
niemozliwa. Z tego tez powodu, kolejne badania traktujace 0 ocenie wtasnej choroby oséb
z niewydolnosciag serca powinno korzysta¢ z bardziej popularnych miar, takich jak np.
Kwestionariusz Percepcji Choroby IPQ (lllness Perception Questionnaire; Weinman i in.,
1996). Zawiera on pytania stuzgce do pomiaru pigeciu wymiardow: (1) tozsamosci, czyli
objawéw jakie pacjent utozsamia ze swojg chorobg; (2) przyczyny, rozumianej jako osobiste
wyobrazenia na temat zrodla choroby; (3) postrzeganego czasu choroby; (4) oczekiwanych
konsekwencji choroby oraz (5) kontroli leczenia. Nawigzujga one bezposrednio do

5 komponentow poznawcze] reprezentacji choroby zdroworozsadkowe samoregulacyjnego
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modelu zdrowia ichoroby (Leventhal iin., 1980, 1984, 1992), ktory to jest zywo
wykorzystywany w badaniach na caltym s$wiecie. Kolejne badania na gruncie polskich
z zastosowaniem narzedzi bazujacych na obu wspomnianych paradygmatach pozwolityby
ustali¢, ktore z aspektow percepcji choroby sa wazniejsze W $wietle jakosci zycia pacjentow
z niewydolnoscig serca.

Po czwarte, w prezentowanym badaniu weryfikowano role odczuwanego stresu.
Badano w nim stres ogolny, dotyczacy catego zycia jednostki. WartoSciowym byloby zbadanie
réwniez, co tak de facto jest Zroédlem stresu W badanej proby osob z niewydolno$cig serca.
Zatozono, ze sama choroba byta istotnym jego zroédtem, jednakze oczywistym jest, ze rozne
inne sfery zycia jednostki takze bedg przyczynialy si¢ do odczuwanego poziomu stresu. Z tego
tez powodu W kolejnych badaniach nalezatoby zweryfikowaé doglebniej transakcje stresowa
0sob z diagnoza 150 a takze stres specyficzny, dotyczacy konkretnej choroby z jaka zmagaja
si¢ badani pacjenci.

Finalnie, warto rowniez wspomnie¢ O reprezentatywno$ci prezentowanej grupy
pacjentdw z niewydolnoscig serca. Osoby badane byly rekrutowane na terenie 10 osrodkow,
Zczego az 9 znajdowalo si¢ W potudniowej czeéci Polski, a 6 na terenie wojewddztwa
opolskiego. Znaczgca ogranicza to mozliwo$¢ ekstrapolacji prezentowanych wynikow, na inne
grupy pacjentéw z diagnozg I50. By¢ moze zaprezentowane wyniki pokazujg funkcjonowanie
pacjentow W tych specyficznych os$rodkach, a charakterystyka pacjentow w innych
placowkach mogtaby by¢ zupehnie inna. Co wigcej, reprezentatywno$¢ badanej proby powinna
by¢ stawiana pod znakiem zapytania roOwniez Z uwagi na liczno$¢ pewnych podgrup. Mimo ze
prezentowane badanie jest réznorodne pod wzgledem pici, wieku I miejsca zamieszkania
respondentow, to W przypadku wyksztalcenia, stanu cywilnego czy tez statusu zawodowego,

pewne podgrupy osob badanych nie wykazywaty si¢ dostateczng liczno$cig.

6.3.2. Propozycja kolejnych badan w swietle dostepnych teorii

Teorie psychologiczne sktaniaja do refleksji nad przysztymi kierunkami badan.
W oparciu o cztery modele teoretyczne, w kolejnych badaniach nalezatoby dokonaé
weryfikacji czterech konstruktow, ktore moga istotnie roznicowa¢ wyniki pacjentow
z niewydolnoscia serca. Sg to: (1) proces tworzenia znaczen, (2) zasoby relacyjne, (3) zasoby
osobiste, a takze (4) Igk przed $Smiercia.

Proces tworzenia znaczen. Podstawe prezentowanego projektu badawczego stanowit

model tworzenia znaczen Park (Przypis). Postuzyl on do uzasadnienia roli zasobow sensu
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I radzenia sobie w jakosci zycia 0s6b z niewydolno$cig serca. Niezmiernie istotnym bytoby
poznanie dokladnej charakterystyki procesu nadawania znaczenia U pacjentow
kardiologicznych. Niestety, jak do tej pory nie opublikowano w petni zwalidowanej proby
operacjonalizacji procesu tworzenia znaczen.

Van den Heuvel i zesp6t (2009) stworzyli wtasng skalg do pomiaru tworzenia znaczenia,
the Meaning-Making Scale (MMS). Autorzy wykorzystuja W niej pytania takie jak ,,Aktywnie
poswiecam czas na refleksje nad wydarzeniami, ktére dzieja si¢ W moim zyciu.” czy tez
,2Autorefleksja pomaga mi nada¢ mojemu zyciu sens.”. Innej proby operacjonalizacji tworzenia
znaczen podjeli si¢ Krok i Zarzycka, przy uzyciu Kwestionariusza Tworzenia Znaczen (MMQ);
Krok i Zarzycka, 2020). Skala MMQ wykorzystywana jest przez Kroka i Zarzycka w wielu
badaniach z zakresu psychologii zdrowia i religii (zob. Krok i in., 2021a, 2021b, 2023; Krok
I Zarzycka, 2020; Zarzycka i in., 2020). Stuzy ona do pomiaru poznawczej zdolnosci do
integrowania i rozumienia sytuacji trudnych w ramy systemu znaczen. Zawiera pytania takie
jak ,,Probuje¢ odkrywac iznajdowac cele w wydarzeniach zyciowych” oraz ,,Widz¢ nowe
zadowalajace $ciezki dziatania”.

Autorzy kwestionariusza MMQ twierdza, wykazuje si¢ dobrymi wlasciwosciami
psychometrycznymi. Jak do tej pory nie ukazala si¢ zadna publikacja uwidaczniajgca W peini
wlasciwos$ci  psychometrycznej wspomnianego kwestionariusza, aautorzy publikacji
z wykorzystaniem MMQ powotuja sie wylacznie na rzetelno$¢ mierzong wspotczynnikiem
alfa-Cronbacha (zob. Krok i Zarzycka, 2020). Jednakze, doglebna analiza pytan
kwestionariuszy MMS i MMQ pozwala stwierdzié, ze nie mierzg ona kompleksowo procesu
tworzenia znaczen, atak de facto fakt, czy iw jakim stopniu badana osoba si¢ W niego
angazuje.

W przysztych badaniach nad pacjentami z niewydolnoscia serca, przy probie pomiaru
procesu tworzenia znaczen nalezaloby zastosowa¢ réwniez metody jakosciowe, W celu
doktadnego poznania procesu tworzenia znaczen W tej grupie osob. Wykorzystanie metod
jakosciowych W pomiarze procesu tworzenia znaczen wydaje si¢ kluczowe, gdyz dostepne
narzgdzia skupiajg si¢ gtdéwnie na pomiarze doswiadczanego znaczenia, a nie weryfikacji, czy
nadane znaczenie jest wynikiem procesow automatycznych czy tez celowych (zob. Van den
Heuvel i in., 2009), a takze nie sg W stanie zmierzy¢ jaka jest charakterystyka catego procesu.
Badania dotyczace tworzenia znaczen majg wiele limitacji metodologicznych, z uwagi na brak
porozumienia badaczy co do tego, czym tak naprawdg jest proces tworzenia znaczen, jak
I rowniez brak bezposredniego pomiaru tego procesu. Wiele badan oOpierajacych si¢ na modelu

Park (2013) dokonuje jego operacjonalizacji najczesciej przy pomocy pomiaru zasobow sensu
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zycia lub tez radzenia sobie ze stresem (Park, 2010; Park i George, 2013). Z uwagi na fakt, ze
tworzenie znaczen opiera si¢ rOwniez czgsciowo pod$wiadomie, weryfikacja takich zatozen
wymaga wsparcia podtuznych pomiaréw ilosciowych przez metody jakosciowe (takie jak
wywiad poglebiony), a takze potencjalnie oddzialywania z zakresu neuroscience (chociazby
EEG czy fMRI). Badania takie nie sg niemozliwe do zrealizowania, lecz wymagatyby bardzo
duzych zasobow finansowych oraz czasowych. Brak takich badan stanowi istotng luke
w aktualnym stanie wiedzy, wartg uzupetnienia W kolejnych probach rozwini¢cia aktualnego
stanu wiedzy na temat procesu tworzenia znaczen, nie tylko wsrod pacjentow kardiologicznych,
ale i 0s6b zmagajacych si¢ z problemami innego rodzaju.

Zasoby relacyjne. Hipoteza buforowania Cohena i Willsa (1985) nalezy do jednych
z najbardziej popularnych modeli teoretycznych traktujacych oroli wsparcia spotecznego
w relacji stresujacych wydarzen zyciowych (takich jak choroba) i dobrostanu. Zaktada ona, ze
wsparcie spoteczne petni funkcj¢ bufora w relacji odczuwanego stresu i dobrostanu. Moze ono
ostabia¢ dzialanie przykrych iobcigzajacych doswiadczen oraz negatywnych emocji na
funkcjonowanie jednostki. Model Cohena i Willsa (1985) zaktada, ze korelacja pomigdzy
stresem a zdrowiem jest stabsza w sytuacji, gdy jednostka posiada wysoki poziom wsparcia
spolecznego.

Z tego tez powodu W przysztych projektach na gruncie polskim nalezatoby dokonac
weryfikacji roli wsparcia roéwniez W funkcjonowaniu pacjentow z diagnoza 150. Jak wykazat
przeglad badan zrealizowany przez Luttik i wspotpracownikow (2005), wsparcie spoteczne ma
bardzo duzy wplyw na zdrowie i przystosowanie do choroby wsrod pacjentow
z niewydolnoscig serca. Co wigcej, zmienna ta jest zwigzana rowniez Z poziomem sensu zycia
tej grupy osob. W badaniach podtuznych Liu i zespotu (2021) wykazano, ze poszukiwanie
sensu zycia bylo ujemnie zwigzane z poziomem postrzeganego wsparcia spotecznego wsrod
pacjentow z niewydolnoscia serca podczas ich hospitalizacji oraz w pomiarach wykonanych
miesigc I trzy miesigce po opuszczeniu przez nich szpitala.

Zasoby osobiste. Przywotany w niniejszej pracy model salutogenetyczny rowniez moze
stanowi¢ przyczynek do dalszych badan. Wedtug Antonovskyego (1979, 1987, 1996) poziom
zdrowia jest zalezny od uogolnionych zasobow odpornosciowych, stresorow, stylu zycia czy
tez zasoboéw osobistych, takich jak poczucie koherencji. Uogdlnione zasoby odpornosciowe
ulatwiajg skuteczne radzenie sobie ze stresorami codziennego zycia i postrzeganie $wiata jako
sensownego. Zdaniem autora koncepcji, uogolnionym zasobem odporno$ciowym moze by¢
wszystko to, co pozwala w zwalczenie skutkow stresu. Na tej podstawie wielu badaczy,

odnoszgc si¢ réwniez do innych koncepcji psychologicznych, zwraca uwage na role wielu
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zasobow osobistych w redukcji skutkéw stresu ale iich znaczeniu w zdrowiu oraz
przystosowaniu do choroby. Sg to m.in. poczucie koherencji (Antonovsky, 1987, 1996),
poczucie wlasnej skutecznosci (Bandura, 1977, 1982), preznos¢ (Oginska-Bulik i Juczynski,
2012), twardo$¢ psychiczna zwigzana ze zdrowiem (Pollock, 1989), atakze samoocena
(Rosenberg, 1979). Zadne z dostepnych dotychczasowo badan nie zweryfikowato
kompleksowo roli wszystkich wspominanych zasoboéw, co stanowi istotng luke w aktualnym
stanie wiedzy. Z perspektywy praktycznej, wartosciowym byloby zweryfikowanie, ktory
Z zasobow odgrywa najwazniejsza rolg W jakosci zycia 0sob zZ niewydolnoscig serca.

Lek przed smiercig. Jak zaprezentowano w niniejszej pracy, niewydolnos$¢ serca moze
by¢ zwigzana z Iekiem egzystencjalnym, zwigzanym z mys$leniem 0 $§mierci. Dlatego tez
omawiajac kierunki przyszlych badan, nalezy réwniez przywotaé koncepcje teoretyczng
dotyczaca Igku przed $miercig. Teoria opanowania trwogi (terror management theory; TMT,;
Solomon i in., 1991), a takze terror management health model (TMHM; Goldenberg i Arndt,
2008) moga stanowi¢ bardzo dobre podstawy teoretyczne do realizacji kolejnych projektow
badawczych. Lgk przed $miercia moze mie¢ bardzo duzy wplyw na zycie czlowieka i by¢
przyczyna nie przystosowawczych zachowan (Solomon i in., 1991; Walczak i in., 2018). Model
THMT dotyczacy bezposrednio zdrowia zaklada, ze lek przed $Smierciag moze pojawié si¢
u jednostki w wyniku przestrzegania zalecen medycznych, ktore to przywotuja myslenie
u $mierci jednostki, co moze stanowi¢ bariere W ich przestrzeganiu. Prawdopodobnym jest, ze
réwniez W przypadku niewydolnos$ci serca, czyli ostatniego stadium chordb serca (czgsto
poprzedzajacego S$mier¢ jednostki), myslenie 0 $mierci bedzie znaczaco ksztattowaé
funkcjonowanie pacjentow zmagajacych si¢ z nig, co moze mie¢ przetozenie zar6wno na

przebieg transakcji stresowej, jak i poziom jakosci zycia 0sob z diagnoza 150.

6.4. Praktyczne implikacje prezentowanych wynikow

Prezentowane dane niewatpliwie maja istotne zastosowanie praktyczne. Pokazuja, ze
zmienne psychologiczne, takie jak zasoby sensu zycia, percepcja choroby oraz stres i radzenie
sobie z nim odgrywaja wazng role W jakoS$ci zycia i dobrostanie 0sob z niewydolnoscig serca.
Stanowig wazny element badan z zakresu psychokardiologii, podkreslajac znaczenie
funkcjonowania psychologicznego w chorobie serca i dajac wskazowki do usprawnienia form

pomocy psychologicznej swiadczonej osobom z niewydolnoscig serca.
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Prezentowane wyniki mogg shuzy¢ jako drogowskaz do podjecia kierunkoéw
oddziatywan interwencji psychologicznych w grupie 0sob z niewydolno$cig serca. Jak pisano
we wczesniejszych fragmentach tej pracy, osoby z chorobami serca zmagaja si¢ ze stresem
wynikajagcym z ich choroby i jej konsekwencji (Ziarko, 2014). Do$wiadczajg problemow
natury egzystencjalnej i probuja stale poszukiwac sensu swojego zycia (Vos, 2021). Bardzo
czesto postrzegaja swoja chorobe jako wyzwanie, co przyczynia si¢ do tego, jak starajg sie
radzi¢ sobie ze stresem spowodowanym ich chorobg (Lee, 1999). Prezentowane wyniki badania
wilasnego pokazuja, ze zasoby sensu zycia, percepcja choroby oraz stres i radzenie sobie z nim
moga by¢ zwigzane Z jakosScig zycia pacjentow z niewydolno$cig serca (rowniez w sferze
somatycznej, co mozna stwierdzi¢ na podstawie pomiaréw kwestionariuszem WHOQOL-
BREF).

Na tej podstawie, w dalszej czgéci ostatniego rozdzialu tej pracy zostang
zaprezentowane propozycje dwoch form oddziatywan pracy z pacjentami z diagnoza I150.
Wydaja si¢ by¢ one na tyle uniwersalne, ze mogg mie¢ rowniez zastosowanie do innych prob
pacjentow kardiologicznych jak isomatycznych, zmagajacych si¢ z problemami natury
egzystencjalnej, negatywna percepcja choroby czy tez poziomem odczuwanego stresu.
Pierwsza z proponowanych form oddziatywania dotyczy pomocy krotkoterminowej, bazujace;j
na terapii skoncentrowanej na rozwigzaniach. Druga dotyczy dlugoterminowych oddziatywan
z zakresu terapii poznawczo-behawioralnej. Obie te formy oddziatywan terapeutycznych
uzywane sg W praktyce klinicznej przez autora niniejszej pracy i beda podparte stosownymi
dowodami naukowymi pokazujacymi ich skutecznos¢, co podkresla zarowno praktyczny jak

I naukowy aspekt niniejszej pracy.

6.4.1. Krotkoterminowa pomoc psychologiczna skoncentrowana na celu

Analizujac dane pochodzace z meta-analiz nalezy stwierdzi¢, ze pomoc psychologiczna
moze pozytywnie ksztattowac funkcjonowanie i wprowadzenie pozytywnych zmian w zyciu
pacjentow z niewydolno$cig serca, jednakze wymaga to ich dobrego funkcjonowania
psychicznego (zob. Jiang i in., 2018). W przypadku zaawansowanej i zagrozonej Smiercia
choroby jaka jest niewydolno$¢ serca, wymagana jest wczesna interwencja Kardiologiczna
| zaangazowanie pacjentow W proces leczenia od samego poczatku jej diagnozy. Wiele
tradycyjnych form pomocy psychologicznej i terapeutycznej jest oddziatywaniami
dhlugoterminowymi — skutecznymi, lecz wymagajgcymi czasu. Dlatego tez potencjalnej formy

pomocy pacjentom kardiologicznym powinno upatrywa¢ si¢ rowniez W formach
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krétkoterminowych, ktore moga stanowi¢ istotny czynnik motywacyjny do podjecia pracy
dlugoterminowej. Taka formg pomocy moze by¢ terapia skoncentrowana na rozwigzaniach
(TSR; solution-focused brief therapy; Alarcon Arias i Rotberg, 2021; De Jong i Kim Berg,
2007)

TSR jest krotkoterminowa forma terapii skoncentrowanej na celu, opierajaca si¢ na
metodzie ,,matych krokow”. SpecjaliSci wykorzystujacy W swojej pracy metody TSR nie sg
zainteresowani zrodtem problemu pacjenta i nie ,;rozdrapujg strupow” (definicja autora
niniejszej pracy). W odroznieniu od wielu popularnych metod terapeutycznych, terapia
skoncentrowana na rozwigzaniu nie ma w spektrum zainteresowania przyczyny probleméw
pacjenta/klienta, a skupia si¢ na jego potrzebach. Ma rowniez na celu uwidocznienie jego
mocnych stron i zasobow w nim zawartych. W swojej pracy specjalisci TSR wykorzystuja
takie techniki, jak:

e skalowanie — ocena aktualnej sytuacji pacjenta/klienta;
e komplementowanie — podkre$lanie iwzmacnianie jego zasoboéw, pomocnych

w procesie leczenia;

e przeformutowanie — zmiana negatywnych mysli 0 sobie w pozytywne;

e ,pytanie 0 cud” — wyobrazenie zycia bez problemu;.

Terapia skoncentrowana na rozwigzaniach oparta jest na 3 zasadach (zob. Alarcon Arias
I Rotberg, 2021; De Jong i Kim Berg, 2007):

1. ,,nie rob tego, co nie dziata”;
2. ,,réb wiecej rzeczy, ktore dziatajg”;

3. ,,nie naprawiaj tego, co si¢ nie zepsuto” .

Niewydolno$¢ serca moze powodowac U pacjentow rozwazania natury egzystencjalne;j.
Jak wspomniano wczesniej, gtownym problemem pacjentow kardiologicznych jest
prowadzenie sensownego zycia mimo dolegliwosci spowodowanych chorobg serca (VOs,
2021). Co wiecej, modele teoretyczne, badania empiryczne i badanie wtasne podkreslajg takze,
ze 0soby z diagnoza 150 moga postrzega¢ swoja sytuacj¢ negatywnie (zob. Leventhal i in.,
1980, 1992; Lipowski, 1970; Piepoli i in., 2016; Ziarko, 2014). Z tego tez powodu mozna
oczekiwa¢, ze pacjenci Z niewydolno$cig serca bedg zmagali si¢ z myslami pokroju
beznadziejnosci | bezsensownosci swojego zycia, a takze oceniali swojg chorobe jako forme
kary za ich dotychczasowe zycie, przeszkode W dazeniu do realizacji celow, czy tez powdd

utraty waznych zasoboéw (jak np. zdrowie). Wszystkie te mysli moga by¢ obecne w zyciu
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pacjentow tak czesto, jak czesto ich choroba bedzie im ,,0 sobie przypominaé”. W $wietle teorii
psychologicznych (zob. Leventhal i in., 1980, 1992; Lipowski, 1970; Piepoli i in., 2016; Ziarko,
2014) mysli te mogg stanowic istotne zrodto stresu W zyciu tych osob. Przeformutowanie mysli
pacjentow, bedace jednym z repertuaréw technik TSR, moze by¢ pomocne zaréwno
w przypadku niskiego poczucia sensu zycia, jak I negatywnej percepcji choroby. Mysli te maja
czesto charakter ruminacyjny I irracjonalny. Skupienie si¢ na nich W pracy z pacjentem moze
pokaza¢ mu pozytywne aspekty jego aktualnego stanu zdrowia, np. w postaci okazji do zmiany
nawykow na lepsze, wzmocnienia wig¢zi Z osobami wspierajgcymi ich w chorobie, czy tez
chorobie jako formie wyzwania, dzigki ktéremu stang si¢ psychicznie silniejsi.

W pracy z pacjentami 0 dylematach natury egzystencjalnej szczegdlnie skuteczng
technikag moze okaza¢ si¢ ,,pytanie 0cud” W formie wyobrazenia sobie zycia spdjnego
i sensownego, 0 waznym i okreslonym celu — technika ta jest w stanie pokazacé, jakie zasoby
obecne w zyciu pacjenta s3 pomocne W prowadzeniu sensownego zycia, a takze na zdobyciu
jakich zasoboéw powinien si¢ skupi¢. Technika skalowania moze sluzy¢é pokazywaniu
pacjentowi drobnych postepéw W zmianach jakie wprowadzit, co moze stanowi¢ wazny aspekt
motywacyjny, przektadajacy sie catosciowo na funkcjonowanie pacjentoéw z niewydolnoscia
serca — ich poziom odczuwanego stresu, wprowadzanie zmian w stylu zycia, czy tez
samopoczucie. Podkreslanie, wzmacnianie i skupienie si¢ na skutecznych i dobrych zasobach,
bedace podstawg TSR, moga by¢ szczegbdlnie wazne w sytuacji, gdy pacjent postrzega swoje
zycie jako bezsensowne, stosuje destruktywne formy radzenia sobie lub tez uwaza, ze postepy
W procesie leczenia nie sg zalezne od niego.

Terapia skoncentrowana na rozwigzaniach wydaje si¢ wigc by¢ dobrg podstawg pomocy
psychologicznej osobom z diagnoza 150. W swoich zalozeniach skupia si¢ na tym, co dobre
I pomocne, anie tym, co zle, nieskuteczne i przeszte, co stanowi jej wyjatkowa zalete
w perspektywie pracy z osobami, ktorych choroba (jak chociazby niewydolnosc¢ serca) bardzo
czesto wynika z ich wezesniejszego zaniedbania i ztego stylu zycia (zob. Rozdziat 1 niniejszej
pracy). Tym samym praca w nurcie TSR, skupiajgca si¢ na zasobach sensu zycia, pozytywnych
I dzialajacych formach radzenia sobie ze stresem, atakze pozytywnych aspektach percepcji
choroby moze stanowi¢ dobra podstawe do tatwiejszego wprowadzenia zmian W stylu zycia
pacjentow, ich wiekszym zaangazowaniu W proces leczenia, obnizenia poziomu stresu i tym
samym lepszym zdrowiu psychicznym oraz fizycznym.

Koncepcja wykorzystania TSR w pomocy pacjentom z niewydolno$cig serca wydaje si¢
by¢ zasadna od strony teoretycznej oraz praktycznej. Istnieje szereg dowodow na skutecznosé

krotkoterminowej pomocy skoncentrowanej na rozwigzaniach i celu w polepszeniu
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funkcjonowania pacjentow kardiologicznych. Mierzynska, Jurczak i Piotrowicz (2017)
podkreslaja w sporzadzonym przez siebie przegladzie literatury, ze zastosowanie terapii
skoncentrowanej na rozwigzaniach zwigzane jest pozytywnie z procesem radzenia sobie
pacjentow ze skutkami choroby kardiologicznej i procesami motywacyjnymi, Co ma pozytywne
przetozenie na ich funkcjonowanie i zdrowie. Zdajg si¢ to potwierdza¢ liczne dane jakosciowe.
Z badan chinskich wiemy, ze zastosowanie TSR obnizalo poziom stresu U rodzicéw dzieci
cierpigcych z powodu choroby niedokrwiennej serca i byt on nizszy niz w grupie kontrolnej
niepoddanej takiemu oddziatywaniami (Li i in., 2018). Z kolei Naseriniya i Smkhani
Akbarinejhad (2022) wykazali, ze zastosowanie terapii opartej na uwaznosci (mindfulness) oraz
terapii skoncentrowanej na rozwigzaniach istotnie podnosito poziom psychologicznego
dobrostanu i poczucia koherencji u mtodych dziewczat cierpigcych z powodu chordb serca
w poréwnaniu do grupy nie poddanej zadnym oddziatywaniom terapeutycznym. Réwniez
Abdollah i wspotpracownicy (2020) udowodnili w badaniu podtuznym, ze zastosowanie TSR
przyczynia si¢ pozytywnie do wielu aspektow zycia pacjentow kardiologicznych, takich jak
orientacja zyciowa, zdrowie psychiczne i poczucie sensu zycia.

Prezentowane dane optujg za skuteczno$cig terapii skoncentrowanej na rozwigzaniach
w przypadku pacjentow chorych kardiologicznie. Zastosowanie TSR oparte na wspieraniu
zasobOw sensu zycia, pozytywnej percepcji choroby oraz konstruktywnych formach radzenia
sobie ze stresem moze przynie$¢ dobre rezultaty W pracy z pacjentami z niewydolnoscig serca,
lub tez stanowi¢ wsparcie i podstawe do zastosowania dtugoterminowych form pomocy —
zaroOwno tej polegajacej na rehabilitacji kardiologicznej W postaci przestrzegania zalecen
lekarskich ipoprawie stylu zycia, jak idlugoterminowej pomocy psychologicznej, np.
W postaci terapii poznawczo-behawioralnej, ktorej zostanie po$wigcony nastepny fragment

niniejszej pracy.

6.4.2. Rola terapii poznawczo-behawioralnej w pomocy psychokardiologicznej

Terapia poznawczo-behawioralna (nazywana skrétowo TPB lub tez CBT; cognitive-
behavioral therapy) jest forma pomocy terapeutycznej, silnie skoncentrowana na celu
I problemie. Jej celem jest modyfikacja procesow poznawczych i zachowania, zmniejszenie
poziomu odczuwanego stresu jednostki oraz budowanie zasobow adaptacyjnych pacjentow

zmagajacych si¢ Z réznymi problemami natury psychicznej. Co wyrdznia ja od tradycyjnego
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podejscia terapeutycznego to fakt, ze angazuje ona pacjenta we wspdlprace W dazeniu do
uzyskania pelni zdrowia — oznacza to, ze pacjent stanowi wazny i centralny punkt kazdej
zachodzacej W jego zyciu zmiany. Jednym z gléwnych zatozen CBT jest jej podejScie
empiryczne, polegajace na ocenie jej skutecznosci na podstawie ,,danych” (doswiadczen)
zbieranych przez pacjenta (Beck, 2012; Kokoszka, 2009; Wenzel, 2017). W tym celu,
specjalisci CBT wykorzystuja szereg technik poznawczo-behawioralnych, takich jak m. in.
(Leichsenring i in., 2006; Padesky i Greenberger, 2004; Wenzel, 2017):

e restrukturyzacja poznawcza — pozwala na rozpoznanie i modyfikacje negatywnych
mysli 1 zachowan wywotujacych cierpienie jednostki poprzez prace z myslami
automatycznymi, pojawiajagcymi si¢ W Sytuacji stresoweyj;

e aktywacja behawioralna — odpowiedzialna jest za zwigkszenie zaangazowania
pacjentow W ich wlasne zycie i skupieniu si¢ przez nich na rzeczach, ktére beda dla nich
przyjemne i pozyteczne poprzez monitorowanie i planowanie ich dziatan;

e ekspozycja — czyli stopniowe zwigkszanie kontaktu pacjenta ze Zrodtem negatywnych
bodZzcoéw W celu zmniejszenia poczucia leku, jaki moze tenze bodziec wywotywac;

e relaksacja — szereg technik majacych na celu zmniejszenie pobudzenia fizjologicznego;

e rozwigzywanie problem6éw — polega na nauce pacjenta radzenia sobie i rozwigzywania

problemow W sposob konstruktywny.

Praca specjalistow z obszaru CBT polega najcze¢sciej na pracy z pacjentem w oparciu
o modyfikacje obecnych u niego btedow poznawczych (cognitive distortions). Sa to nawyki
myslenia, najczeéciej o charakterze irracjonalnym. Do najpowszechniejszych z nich nalezg
m. in. (Beck, 2012; Kokoszka, 2009; Popiel i Habrat-Pragtowska, 2008; Yurica i DiTomasso,
2005):

e wnioskowanie arbitralne — polega ono na tworzeniu przez pacjenta negatywnych sagdow
mimo braku dowodu na ich podparcie;

e Kkatastrofizacja — wiara w to, ze wydarzy si¢ potencjalna najgorsza mozliwosc;

e poréwnywane — ogdlna tendencja do pordwnywania si¢ Z innymi ludZmi, prowadzaca
najczesciej do wnioskdw pokazujacych, ze jest si¢ gorszym od innych;

e myslenie dychotomiczne (tzw. czarno-biate, ,,wszystko albo nic”) — czyli postrzeganie
swoich doswiadczen jako pasujacych do wylacznie jednej z dwoch kategorii, bez

umiej¢tnosci ustanowienia jej na jakim$ kontinuum,;
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o cksternalizacja poczucia wlasnej wartosci — czyli opieranie samooceny wytacznie na
bazie informacji ze $wiata zewnetrznego;

e wrozbiarstwo / przepowiadanie przysztosci — przewidywanie negatywnych wynikow
przysztosci;

e etykietowanie — nadawanie sobie negatywnych okreslen;

e wyolbrzymianie — hiperbolizacja cech i wydarzen;

e czytanie w myslach — wnioskowanie 0 czyjej$ negatywnej reakcji i myslach bez
jakichkolwiek dowodow;

e minimalizacja — negowanie znaczenia jakiego$ wydarzenia;

e perfekcjonizm — spelianie wewngtrznych lub  zewnetrznych ,,doskonatych”
standardow bez sprawdzenia racjonalnosci takiego podej$cia, wynikajace z checi
unikni¢cia doswiadczenia porazki;

e selektywna abstrakcja — proces filtrujacy, wykazujacy si¢ skupieniem na jednym
negatywnym aspekcie danej sytuacji, przeceniajagcym jego znaczenie, co finalnie
prowadzi do przedstawienia calej sytuacji W negatywnym $wietle;

2

e naduzywanie imperatywow (tzw. ,should” statements) — niczym nieuzasadnione
wymaganie od siebie stosowania si¢ do bezwzglednych, subiektywnych zasad
zachowania (Beck, 2012; Kokoszka, 2009; Popiel i Habrat-Pragtowska, 2008; Yurica

i DiTomasso, 2005).

Wspomniane btedy poznawcze moga by¢ rowniez obecne W zyciu pacjentow
zmagajacych si¢ z niewydolnoscia serca. Pacjentom mogg towarzyszy¢ takie mysli, jak:
Lhiewazne, co zrobig, i tak nie wyzdrowieje” (wnioskowanie arbitralne); ,,nic ma sensu si¢
stara¢, bo i tak umre z powodu choroby serca” (katastrofizacja); ,,nie stosuje si¢ do zalecen
lekarskich” (mysl, mogaca wystapi¢ wylacznie po jednorazowym zapomnigciu przez pacjenta
farmakoterapii; mys$lenie dychotomiczne); ,,lekarz mowi, Ze si¢ zaniedbalem” (eksternalizacja
poczucia wlasnej wartosci); ,.ten lek nie zadziata” (wrozbiarstwo); ,,rodzina mnie nie wspiera,
bo pewno uwaza, ze przez mdj styl zycia prositem si¢ 0 jakas chorobg” (czytanie W myslach);
,»drobne zmiany W Zyciu nie sprawig, ze wyzdrowieje” (minimalizowanie).

Rowniez dylematy poruszane w niniejszym projekcie moga stanowic istotne zrodio
stresu i negatywnie ksztaltowa¢ dobrostan pacjentow chorych kardiologicznie. Postrzeganie
swojego zycia jako bezsensownego oraz bezcelowego, a takze percepcja choroby jako kara za
grzechy, nieprzekraczalna przeszkoda w realizacji celow, czy tez jej ocena jako stan

niemozliwy do zmiany (tj. odzyskania zdrowia) sg przyktadem irracjonalnych mysli, mogacych
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mie¢ charakter ruminacyjny. Z tego tez powodu techniki CBT wydaja si¢ mie¢ szczegdlng
warto$¢ W pracy z pacjentami zmagajacymi si¢ ze stresem niewydolnosci serca.

Terapia poznawczo-behawioralna moze okaza¢ si¢ bardzo skuteczna w korygowaniu
wspomnianych znieksztalcen poznawczych itym samym pomoc pacjentom z diagnozg 150
w wypracowaniu konstruktywnych form radzenia sobie ze stresem. Zastosowanie CBT w pracy
Z pacjentami kardiologicznymi ma swoje uzasadnienie réwniez W danych empirycznych.
Metaanalizy Helal i zespotu (2022) oraz Chernoffa ze wspotpracownikami (2022) wykazaty
skutecznos¢ CBT w obnizeniu ryzyka hospitalizacji pacjentdéw 2z niewydolnoscig serca
I polepszeniu ich funkcjonowania psychicznego. Nie sg to jedyne dowody na racjonalno$é
zastosowania terapii poznawczo-behawioralnej w pracy z pacjentami z diagnoza 150.

W projekcie Gullikssona i wspotpracownikow (2011) badano 362 pacjentow z chorobg
niedokrwienng serca. Podzielono ich na 3 grupy: otrzymujacych tradycyjna pomoc
kardiologiczng oraz rehabilitowang tradycyjnie wraz ze wsparciem terapii poznawczo-
behawioralnej, skupiajacej si¢ na radzeniu sobie ze stresem przez 20 sesji w ciggu roku, po 2h
kazda. Prezentowane przez nich badanie podtuzne wykazalo, ze zastosowanie terapii
poznawczo-behawioralnej przyczynito si¢ do zmniejszenia nawrotow choroby kardiologiczne;j
oraz zawalu migs$nia sercowego.

Z kolei, proba kliniczna Freedlanda i zespotu (2015) skupiata si¢ na grupie 158
pacjentow z niewydolno$cig serca i diagnoza depresji, podzielonych na 2 grupy: z tradycyjna
opieka kardiologiczng oraz objete dodatkowo terapia poznawczo-behawioralng.
Zaobserwowano, ze po zakonczeniu oddziatywan grupa objeta CBT wykazywala si¢ nizszymi
wynikami nat¢zenia objawOw depresji, leku oraz zmeczenia, atakze mniejsza liczba
ponownych hospitalizacji. Co wigcej, po uptywie 6 miesigcy od rozpoczgcia stosowania
oddziatywan, grupa korzystajaca z CBT wykazywata si¢ wyzszymi wynikami jakosci Zycia
w sferze psychicznej i spoteczne;.

Obiecujacych danych dostarczajg takze meta-analizy. Przeglad literatury i meta-analiza
Jeyananthama i wspotpracownikow (2017) obejmowata wylgcznie 6 badan, lecz rdéwniez
dostarcza spdjnych wnioskow. Wykazano W niej, ze zastosowanie terapii poznawczo-
behawioralnej pozytywnie przyczynia si¢ do zmniejszenia objawOw depresji pacjentow
z niewydolnosciag serca, zarbwno bezposrednio po sesji CBT, jak i w 3 miesigcu po ich
zakonczeniu. Analizowane W niej wyniki pokazujg rowniez, ze jako$¢ zycia 0sob
z niewydolnoscig serca objetych oddziatywaniem CBT byla wyzsza niz tych, korzystajacych
Z wylacznie tradycyjnej rehabilitacji kardiologicznej, jednakze efekt ten nie utrzymywat si¢ po

zakonczeniu terapii. Z drugiej strony wyniki te aktualizujg Peng i zespot (2019), w swojej
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meta-analizie poswigconej 8 badaniom na pacjentach z niewydolnoscia serca, ze zastosowanie
CBT moze skutecznie obnizy¢ nasilenie objawdéw depresji, jednakze moze by¢ bezskuteczna
w przypadku zmian dotyczacych jakosci zycia czy tez stosowania zmian W stylu zyciu. Dane
te obejmujg bardzo matg liczb¢ badan, co pokazuje wazng luk¢ w aktualnym stanie wiedzy
| wymog przeprowadzania kolejnych badan podluznych z zastosowaniem CBT w pracy
z pacjentami kardiologicznymi.

Oddziatywania krotkoterminowe jak TSR, czy tez dlugoterminowe jak CBT, przynosza
pozytywne skutki dla zdrowia psychicznego pacjentow z niewydolno$cig serca. W niniejszej
pracy ukazano, ze zwigzek zasobow sensu zycia i percepcji choroby z jakoscia zycia tej proby
0s6b jest mediowany przez konstruktywne formy radzenia sobie ze stresem, gdyz W wigkszosci
byly to te zorientowane na problem oraz znaczenie. Oddziatywania takie jak TSR czy CBT
moga mie¢ istotny wplyw na motywacj¢ pacjentow do radzenia sobie ze stresem choroby
kardiologicznej. Zadaniem specjalistow z tych dziedzin, zgodnie z zasadami tych nurtow,
bytoby dbanie 0 zdrowie psychiczne pacjentow W oparciu 0 pozytywny obraz wlasnej choroby
jak i wzmaganie poziomu zasobOw sensu, a takze wspieranie procesu radzenia sobie za pomoca
konstruktywnych zasobow i strategii. Jak wykazano w tej pracy, konstruktywne formy radzenia
sobie sg dodatnio zwigzane z jako$cig zycia i subiektywnym dobrostanem o0sob chorych na
niewydolno$¢ serca. Na tej podstawie, w pracy z pacjentami z diagnozg 150 nalezatoby
stosowa¢ podejscie integraktywne, oparte na tradycyjnej rehabilitacji kardiologicznej oraz

oddziatywaniach z zakresu pomocy psychologicznej i terapeutyczne;j.
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Z.akonczenie

Niewydolno$¢ serca stanowi wazny problem z perspektywy zdrowia publicznego. Jest
czesto ostatnim stadium wielu choréb kardiologicznych (Karasek i in., 2008b). Choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego sg gtdéwng przyczyng zgondéw na calym $wiecie (Hiczkiewicz, 2018;
Krok, 2017), a epidemiologia niewydolnos$ci serca ciggle wzrasta. Dane bgdace przedmiotem
raportu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (2023) pokazuja, ze na przestrzeni ostatnich
lat epidemiologia niewydolno$ci serca wzrastata i bedzie si¢ nasilaé, a takze iz nie stanowi juz
wylacznie problemu osob starszych. Tematyka jakosci zycia osob z diagnoza 150 byta
W przesztosci zywo podejmowana przez specjalistow z zakresu psychologii i medycyny.
Podejmowano préby weryfikacji roli psychologicznych uwarunkowan choroby, radzenia sobie
1 jakos$ci zycia u pacjentow kardiologicznych (zob. Kurowska i Kudas, 2013; Radwanska, 2021;
Szot, 2012; Wysocka-Pleczyk i Stowik, 2012; Ziarko i in., 2018). Badania te, chociaz
niezmiernie wazne i inspirujace, niestety czasami obejmowaly niskie proby oséb badanych.
Dlatego tez zdecydowano si¢ dokona¢ ponownej weryfikacji wybranych korelatow jakoSci
zycia 0sob z niewydolnoscig serca w ramach badania wlasnego.

Przedmiotem niniejszej pracy byla mediacyjna rola radzenia sobie w relacji pomi¢dzy
zasobami sensu zycia, percepcja choroby i odczuwanym stresem a jakoscig zycia
I subiektywnym dobrostanem ws$réd osob z niewydolno$cig serca. W celu odpowiedzi na
sformutowane pytania badawcze, dokonano pomiaru wielu aspektow funkcjonowania
pacjentow z niewydolno$cig serca. Poza podstawowymi danymi socjodemograficznymi,
weryfikowano role historii choroby 1 jej charakterystyk, takich jak czas trwania choroby,
historia hospitalizacji pacjentow, a takze ilo$¢ i1 rodzaj posiadanych diagnoz. Zasoby sensu
zycia mierzono wieloczynnikowo, przy weryfikacji pieciu ich aspektow: obecnosci,
poszukiwania, zrozumienia, celu i znaczenia sensu zycia. Sposdb oceny wilasnej choroby przez
badanych pacjentow z niewydolnos$cig serca byt testowany od strony pozytywnej (jako korzys¢,
wyzwanie 1 warto$¢) oraz negatywnej (zagrozenie, przeszkoda/strata, krzywda i znaczenie).
W projekcie wykorzystano réwniez pomiar poziomu odczuwanego stresu 1 trzech stylow
radzenia sobie z nim: zorientowanych na problem, emocje oraz znaczenie. Pomiar zmiennych
zaleznych obejmowat weryfikacj¢ poziomu jakos$ci zycia oraz subiektywnego dobrostanu.
W badaniu wykorzystano dane na temat jako$ci zycia w sferach somatycznej, psychologiczne;,
spotecznej 1 $srodowiskowej, a takze subiektywnego dobrostanu mierzonego na podstawie

poziomu satysfakcji z zycia i dwoch rodzajow afektu: pozytywnego i negatywnego. Czes¢
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z uzyskanych wynikow zostala umieszczona w repozytorium do ktérego odniesienie znalazto
si¢ w aneksie niniejszej pracy.

W niniejszej dysertacji wykazano, ze poczucie sensu zycia, ocena niewydolnosci serca,

a takze zwigzany z nig stres, mogg przyczynia¢ si¢ do podejmowania prob radzenia sobie ze
stresem choroby przewleklej w badanej probie polskich pacjentow z diagnoza 150, co
w konsekwencji moze przektadac si¢ na rozne sfery jakosci zycia tej proby osob. W niniejszym
projekcie, radzenie sobie zorientowane na problemie i znaczeniu odgrywaty wazniejszg rolg
niz radzenie zorientowane na emocje. Pokazuje to, ze badani pacjenci podejmowali najczesciej
konstruktywne formy radzenia sobie ze stresem. Na podstawie prezentowanego materiatu,
mozna dojs$¢ do nastepujacych wnioskow:

1. Uzyskane wyniki pokazujg, ze radzenie zorientowane na znaczenie stresujacego
wydarzenia moze by¢ réwnie istotne dla funkcjonowania pacjentow
kardiologicznych, jak inne klasyczne badane dotad style radzenia sobie ze stresem.
Potwierdza to zatozenia modelu tworzenia znaczen (Park 2010, 2013, 2016), a takze
przeszte doniesienia empiryczne (zob. Vos, 2021) pokazujace, ze zasoby dotyczace
sfery znaczenia odkrywaja wazng role w zyciu pacjentow kardiologicznych.
Stanowi to wazne uzupehienie aktualnego stanu wiedzy. Moze by¢ inspiracjg do
zajmowania si¢ t3 forma radzenia w kolejnych projektach badawczych
poswigconych pacjentom kardiologicznych. Co wigcej, stanowi wazng wskazowke
praktyczna pokazujaca potencjalny kierunek oddziatywan majacych na celu
zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjentom z diagnoza niewydolnosci
Serca.

2. Niniejszy projekt podkreslit znaczenie zmiennych psychologicznych w jakosci
zycia pacjentow kardiologicznych. Uwidoczniono, ze tradycyjnie badane aspekty
sensu zycia (obecnos$¢ i poszukiwanie) rowniez sg obecne wsroéd osob z diagnoza
150. Co wigcej, niebadane dotychczas wsérdd pacjentow z niewydolno$cig serca
zasoby sensu, takie jak zrozumienie, cel i znaczenie, moga bra¢ wazny udzial
W transakcji stresowej tych osob. Wykazane w pracy zwigzki pokazaty, ze zmienne
psychologiczne s3 zwigzane rowniez z jakoscig zycia w sferze somatycznej.
Jak uwidoczniono we fragmencie poswigconym praktycznym implikacjom badania,
pomoc terapeutyczna moze przyczynia¢ si¢ do polepszenia funkcjonowania
psychicznego i zwigkszenia motywacji do radzenia sobie ze stresem i wymaganiami
choroby oraz przestrzegania zalecen lekarskich. Prezentowane wyniki w potaczeniu

z zaprezentowang dyskusja potwierdzaja, ze pacjenci kardiologiczni zmagajacy si¢
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ze stresem choroby przewlektej powinni by¢ objeci opieka psychologiczng, ktorej
cz¢$¢ powinno stanowi¢ wzmacnianie i budowanie zasobow sensu zycia.

3. W przeprowadzonych analizach zaobserwowano wazniejszg rol¢ negatywnej
percepcji choroby, niz pozytywnej. Weryfikowany model alternatywny wykazat
takze, ze stres moze posredniczy¢ w relacji negatywnej percepcji choroby i jakosci
zycia pacjentow z niewydolnos$cig serca. Uzyskane dane pozwalaja wywnioskowac,
ze percepcja choroby jako przeszkoda, kara lub strata waznych zasobéw moze by¢
silniej zwigzana z miarami jako$ci zycia pacjentéw z diagnozg 150, niz pozytywna
ocena wlasnej choroby. Wyniki te dodatkowo podkreslaja znaczenie zapewnienia
wsparcia psychologicznego badanej probie osob. Pokazuja wazng rolg pracy nad
pozytywnym przewartosciowaniem podejscia pacjentow kardiologicznych do ich
choroby, a takze istotng role percepcji choroby w transakcji stresowej pacjentow
kardiologicznych.

4. Finalnie, prezentowany projekt pokazuje ztozonos$¢ transakcji stresowej wsrod
badanej proby osob. Uzyskane dane pozwalaja na sformutowanie koherentnych
wnioskow, jednakze nie sg jednoznaczne. Analizy proste wykazaty, ze w zaleznos$ci
od testowanych uwarunkowan choroby (zasobOow sensu, rodzajow percepcji
choroby, czy odczuwanego stresu) oraz wymiaréw jakosci zycia i dobrostanu, rézne
style radzenia sobie ze stresem byly tymi o statystycznie istotnym efekcie
posrednim. Pokazuje to, ze wszystkie testowane aspekty funkcjonowania
psychologicznego nie moga by¢ traktowane calosciowo 1 nalezy je badac
szczegdtowo. Wyniki pozwalaja wywnioskowaé, ze sfera egzystencjalna, jak
i percepcja choroby moga mie¢ istotne znaczenie W radzeniu sobie i jakosci zycia
pacjentow z niewydolnosécig serca. Obrazuja, ze nie istnieje jedna istotna
I najwazniejsza zmienna, ktora moze ksztatltowaé funkcjonowanie i proces radzenia
sobie ze stresem w badanej grupie pacjentow. Tym samym podkreslajg znaczenie
prowadzenia dalszych badan z zakresu psychokardiologii wérdd oséb zmagajacych

si¢ ze stresem niewydolnosci serca.

Niniejsza praca stanowi bardzo wazny przyczynek do podjecia kolejnych badan.
W dalszych krokach nalezaloby dokonaé¢ ponownej weryfikacji testowanych zmiennych,
jednakze w formie projektu longitudinalnego. Badanie podluzne, wsparte metodami
jakosciowymi, pozwoli na mocniejsze ugruntowanie wnioskow wynikajgcych z niniejszej

pracy. Niestety, bez wsparcia personelu medycznego, takie badania mogg by¢ niemozliwe do
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zrealizowania. Oznacza to potrzebe wspotpracy srodowiska specjalistow z zakresu zdrowia
psychicznego i medycyny w opiece nad pacjentami z niewydolnoscia serca. Zaprezentowane
w pracy wyniki, jak i propozycje przysztych badan pozwolg na uzupeienie aktualnego stanu
wiedzy na temat funkcjonowania pacjentéw z niewydolnoscig serca w Polsce.

Dysertacja ta wydaje si¢ by¢ istotna od strony teoretycznej, empirycznej i praktycznej.
Weryfikuje ona role niektorych niezbadanych dotad wsrod pacjentdw z niewydolnoscig serca
konstruktow, takich jak zrozumienie, cel 1 znaczenie sensu zycia. Uzupetnia rowniez stan badan
z zakresu radzenia sobie, pokazujgc istotng rol¢ radzenia zorientowanego na znaczenie rowniez
wsrod pacjentow kardiologicznych. Jej duza zalete stanowi stosunkowo liczna proba oséb
badanych, obejmujaca tak rzadka chorobe jak niewydolnos$¢ serca. Dostarcza rdéwniez inspiracji
1 konkretnych wskazéwek do podjecia oddziatywan praktycznych, w oparciu o zasoby sensu,
pozytywna percepcje choroby i podtrzymywanie konstruktywnych form radzenia sobie ze
stresem. Co najwazniejsze, praca ta jest kolejnym dowodem podkreslajacym jak wazna rolg
W zyciu pacjentoéw somatycznych odgrywa ich funkcjonowanie psychologiczne.

Istota pomocy psychologicznej w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego byla
podkreslana przez specjalistow od wielu lat, jednakze sytuacja pacjentow kardiologicznych
w Polsce pokazuje, ze rola pomocy psychologicznej w rehabilitacji kardiologicznej musi ulec
zmianie. Niniejszy fragment pracy ma na celu przedstawienie aktualnego stanu wiedzy, a takze
wskazanie potencjalnych  kierunkéw  oddziatywan terapeutycznych. Meta-analiza
przeprowadzona przez Lindena i wspotpracownikow (2007) dotyczaca roli pomocy
psychologicznej w zyciu pacjentéw kardiologicznych pokazuje, ze interwencje psychologiczne
(przy jednoczesnym oddziatywaniu tradycyjnej pomocy kardiologicznej) sg w stanie obnizy¢
$miertelno$¢ pacjentow kardiologicznych $rednio o 27% w okresie pierwszych dwoch lat od
rozpocze¢cia oddziatywan, oraz zredukowa¢ nawroty epizoddéw kardiologicznych az o 43%. Co
wiecej, autorzy podkreslaja, ze zmniejszenie poziomu odczuwanego stresu na przestrzeni
dwoch lat u pacjentow kardiologicznych moze zmniejszy¢ ich $miertelno$¢ nawet o potowe.
Z analizowanych przez nich artykuldéw wynika, ze pomoc psychologiczna moze obnizy¢
$miertelnos¢ pacjentdow kardiologicznych od 3% az do 71%. Kolejne publikacje meta-analiz
dotyczacych pacjentow kardiologicznych, w tym tez grupy oséb z niewydolnos$cig serca,
réwniez podkreslajg istotne znaczenie pomocy psychologicznej w rehabilitacji kardiologiczne;.

Welton z zespotem (2009) w swojej meta-analizie poswigconej pacjentom z chorobg
niedokrwienng serca pokazali, ze interwencje psychologiczne mogg przyczynia¢ si¢ do zmiany
wskaznikéw biomedycznych (takich jak poziom cholesterolu), poprawienia funkcjonowania

psychologicznego w postaci obnizenia nasilenia Igku i depresji, a takze zmniejszenia ryzyka
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zgonu, jak izawalu mig$nia sercowego zakonczonego Smiercig pacjenta. Z kolei Rutledge
I wspotpracownicy (2013) zaprezentowali wyniki meta-analizy pokazujacej, ze interwencje
dotyczace zdrowia psychicznego, przy jednoczesnym zastosowaniu rehabilitacji
kardiologicznej, moga obnizac¢ nasilenie depresji i epizodow kardiologicznych. Podkreslaja oni
jednak, ze rehabilitacja kardiologiczna miata wigksze znaczenia dla $miertelno$ci pacjentow
z analizowanych przez nich danych, nizeli interwencje psychologiczne.

Whalley, Thompson i Taylor (2014) przedstawiaja z kolei inne wyniki. Wykazali, ze
pomoc psychologiczna moze mie¢ umiarkowany wpltyw na poziom odczuwanego Igku
i depresji pacjentow z chorobg niedokrwienng serca, atakze w malym stopniu moze
przyczyniaé si¢ pozytywnie do obnizenia $miertelnosci z powodoéw dolegliwosci sercowo-
naczyniowych. Z drugiej strony, dostgpne sg dane meta-analizy Younge i zespotu (2015)
skupiajace si¢ na roli medytacji, relaksacji, treningu autogennego oraz treningu uwaznosci
(mindfulness) w chorobach serca. Wskazuja, ze wspomniane praktyki dotyczace umyshu i ciata
(mind-body practices) moga polepsza¢ jakos$¢ zycia pacjentow kardiologicznych, a takze
redukowac nasilenie leku i depresji, czy tez poziom cis$nienia krwi. Autorzy zwracajg jednak
uwage na to, ze prezentowane dowody naukowe nie sg dobre jako$ciowo i wymagaja ponownej
weryfikacji.

Waznych informacji dostarczaja rowniez publikacje bezposrednio dotyczace pacjentow
z niewydolnoscig serca. Meta-analiza sporzadzona przez Jiang i wspotpracownikow (2018)
pokazuje, ze pomoc psychologiczna moze pozytywnie ksztalttowac przestrzeganie zalecen
lekarskich, stosowanie diety oraz zaangazowanie w proces leczenia u pacjentow z przewlekta
niewydolnoscig serca, ale wylacznie w grupie pacjentdow nieobarczonych depresja
| zaburzeniami poznawczymi. Dane te sa niezmiernie istotne gdyz pokazuja, ze proba
modyfikacji trybu zycia pacjentow chorych na serce moze by¢ nieskuteczna bez
wczesniejszego zaopiekowania si¢ ich sferg psychologiczng. Najnowszy przeglad literatury
Helal i zespotu (2022) pokazuje, ze terapia poznawczo-behawioralna moze obnizaé¢ ryzyko
hospitalizacji i polepsza¢ jako$¢ zycia pacjentéw z diagnozg 150, a pomoc skupiajgca si¢ na
radzeniu sobie moze przynosi¢ rowniez korzysci dotyczace dluzszej przezywalnosci tej grupy
0s0b.

Ponadto, Chernoff wraz ze wspotpracownikami (2022) przeprowadzili bardzo doktadny
przeglad literatury, obejmujacy publikacje z lat 1970 do 2021. W meta-analizie uwzglednili oni
15 badan opartych na probach randomizowanych (N=1370). Wykazali, Ze terapia poznawczo-
behawioralna oraz oparta na radzeniu sobie ze stresem przyczyniata si¢ korzystnie do redukcji

objawéw depresji 1leku u pacjentow z niewydolnoscig serca. Podkreslajg rowniez, ze
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w analizowanych przez nich wynikach brakowato dowodéw wykazujacych zwigzek
interwencji psychologicznych i zmniejszonej liczby hospitalizacji. Zapewne ich zdanie wynika
z matej liczby uwzglednionych publikacji, gdyz 5 z 5 analizowanych przez nich badan
wykazato korzystny wptyw interwencji psychologicznych na ryzyko hospitalizacji.

Wszystkie prezentowane meta-analizy pozwalaja na stworzenie koherentnego wniosku,
méwigcego o istotnym znaczeniu pomocy psychologicznej w zyciu pacjentow
z niewydolnoscig serca. Na ich podstawie mozna przypuszczaé, ze korzystny wplyw
oddzialywan psychologicznych na $miertelno$¢ pacjentow kardiologicznych nie jest raczej
bezposredni. Logicznym przypuszczeniem opartym na powyzszych wynikach jest to, ze
interwencje psychologiczne poprawiajg funkcjonowanie psychologiczne pacjentow
kardiologicznych, ktore to pozytywnie moze przyczynia¢ si¢ do ich ogélnego funkcjonowania,
przestrzegania zalecen lekarskich i1aktywny udzial w procesie leczenia, ktore to z kolei
przektadaja si¢ bezposrednio na przezywalnos$¢ pacjentow chorych na serce. Oznacza to
powinno$¢ objecia pacjentéw kardiologicznych opieka psychologiczng. Niestety, sytuacja tej
grupy pacjentow w Polsce pokazuje, ze nalezy podja¢ wiele zmian w celu polepszenia
funkcjonowania osob z niewydolnoscig serca w naszym Kraju.

Ustawa o0 ochronie zdrowia psychicznego (zob. Dz. U. 1994 Nr 111 poz. 535; Sejm
Rzeczypospolitej Polskiej, 1994) nie reguluje warunkow udzielania pomocy psychologicznej
pacjentom kardiologicznym. Rowniez akty prawne poswiecone bezposrednio rehabilitacji
kardiologicznej dostarczaja wielu niewiadomych. Zarzadzenie prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia (nr 39/2023/DS0OZ; NFZ, 2023) wskazuje, ze rehabilitacja kardiologiczna w ramach
opieki po zawale migé$nia sercowego w osrodku lub oddziale dziennym powinna obejmowac
minimum 3 z nastgpujacych interwencji psychologicznych: oceng stanu psychicznego, terapi¢
psychologiczna, terapi¢ behawioralno-relaksacyjna, trening autogenny, psychoterapi¢
integrujaca, czy tez psychoterapi¢ w formie zabaw. Niestety, wytyczne te nie obejmuja
wszystkich pacjentow z niewydolnoscig serca, ani innych grup osob chorych kardiologicznie,
ktorzy to nie doswiadczyli zawatu migsnia sercowego. Co wiegcej, nie wskazuje ktore ze
wspominanych form oddzialywan sa obowigzkowe, wiec placoéwki dokonujace rehabilitacji
kardiologicznej maja dowolno$¢ co do jej realizacji od strony zdrowia psychicznego.
Oczywistym jest, ze fakt ten powinien by¢ bardziej uregulowany.

Wedlug rozporzadzenia Ministra Zdrowia (Dz.U. 2016 poz. 2162; Ministerstwo
Zdrowia, 2016), stanowisko psychologa okreslane jest w ramach ,,pozostatego personelu”
wymaganego do prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej i wymaga zatrudnienia go na

minimum ' etatu. Niestety, specjalisci alarmuja, Ze stan opieki psychologicznej u pacjentéw
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kardiologicznych w Polsce dalej wymaga zmiany. Na famach Magazynu Polskiej Akademii
Nauk, profesor Ryszard Piotrowicz (aktualny cztonek prezydium Komitetu Nauk Klinicznych
PAN oraz pracownik Narodowego Instytutu Kardiologii) zwraca uwage na to, ze psycholog
jest rzadkoscig w Klinikach kardiologicznych (Michalski, 2016). Z kolei na famach Medycyny
Praktycznej, profesor Barbara Betkowska-Korpata (kierownik Zaktadu Psychologii Klinicznej
przy Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie) podkresla, z jakimi wymaganiami muszg zmagac
si¢ psycholodzy pracujacy w stuzbie zdrowia. Zwraca uwage, ze pojedynczy psycholog jest
czesto odpowiedzialny za pacjentow wielu oddzialéw, gdyz nie ma standardow
konkretyzujacych to, ile t6zek przypada na jednego specjaliste z zakresu zdrowia psychicznego.
Podkresla takze, ze to najczesciej lekarze sg pierwszymi osobami, ktére zwracajg uwage na stan
zdrowia psychicznego pacjenta, a nie psycholodzy (Kotton, 2023).

Nie powinien dziwi¢ wigc fakt niezbyt czestych wizytacji psychologdw na oddziatach
I w poradniach kardiologicznych, gdyz Ci skupieni sg czesto na pacjentach innych oddziatow,
np. psychiatrycznych i neurologicznych, jesli te wchodza w sklad tej samej placowki.
Psycholog dokonuje interwencji na oddzialach kardiologicznych najczeséciej dopiero na
zlecenie lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami chorymi na serce. Takze doswiadczenia wlasne
Z prezentowanego projektu badawczego pokazuja, ze pacjenci bedacy respondentami tego
badania bardzo potrzebowali wsparcia psychologicznego. W rozmowach z osobami badanymi,
Ci zwracali uwagg, ze nie mieli kontaktu z psychologiem, a takze nikt nie proponowat im takiej
formy pomocy. Wielu pacjentéw biorgcych udzial w niniejszym badaniu prosito o rozmowe,
a dla niektérych nawet byla ona warunkiem koniecznym do tego, by Ci wzigli udziat
w prezentowanym badaniu. Od wielu lat podnoszone s3 glosy na temat niewystarczajacej
opieki psychologicznej wérdd pacjentdw kardiologicznych. Juz w 2014 roku Najwyzsza Izba
Kontroli podkreslata fakt, ze okres hospitalizacji pacjentow kardiologicznych jest na tyle krotki,
iz uniemozliwia ona udzielenie pelnej interwencji psychologicznej i edukacji pacjentow
polskich placowek. Ten sam raport nagtasnia rowniez fakt, ze w Polsce brakuje zintegrowanego
systemu rehabilitacji kardiologicznej i prewencji chordb serca (NIK, 2014).

Reasumujac powyzsze dane irozwazania nalezy uznaé, ze prezentowany projekt
badawczy jest potrzebny zardwno do strony teoretycznej, naukowej jak i praktycznej. Jest on
jednym z niewielu badan polskich skupiajgcych sie na funkcjonowaniu psychologicznym
pacjentow kardiologicznych. Co wigcej, jako pierwszy weryfikuje rolg zasobéw sensu zycia
kwestionariusza MEMS (cel, zrozumienie iznaczenie sensu zycia) wsrdd pacjentow
kardiologicznych, a takze uzupehia dotychczasowa literatur¢ o dane dotyczace radzenia sobie

zorientowane na znaczenie.
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