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Czas trwania choroby niedokrwiennej serca
jako moderator zwigzku pomiedzy przekonaniami
na temat choroby a funkcjonowaniem w niej!

Michat Ziarko*
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DURATION OF ISCHEMIC HEART DISEASE AS A MODERATOR OF THE RELATIONSHIP BETWEEN ILLNESS
REPRESENTATION AND THE LEVEL OF FUNCTIONING

Coronary heart disease (CHD) is one of the leading causes of death worldwide. CHD is a chronic illness that
significantly alters activity patterns of ill people. This study involved 112 patients with CHD hospitalized in
Department of Cardiac Rehabilitation after myocardial infarction and coronary angioplasty. They completed a set
of questionnaires measuring illness representation (IPQ-R), satisfaction with life (SWLS), intensity of depressive
symptoms (CES-D) and acceptance of illness (AIS). The results showed significant associations between illness-
related beliefs and indicators of functioning in chronic illness. The analyses indicated that the duration of illness
moderated the relationship between perceived control over treatment and satisfaction with life and acceptance of
illness. Moreover the duration of illness moderated the relationship between perceived consequences of the illness

and depressive symptoms.
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WPROWADZENIE

Choroby przewlekle sg jednym z najpowazniejszych
probleméw zdrowotnych dotykajacych spoleczenstwa
krajéow rozwinietych. Z definicji sa one schorzeniami
o dlugim czasie trwania, czesto nieuleczalnymi, z ktory-
mi czlowiek musi zmagac sie do konca zycia. Wskazuje
sie na pie¢ cech charakterystycznych choroby przewle-
klej umozliwiajacych odréznienie jej od choroby ostrej. Sa
nimi: przyczyny, przebieg, sposéb leczenia, konsekwencje
oraz istota choroby. Choroba przewlekla wywolana jest
w duzej mierze przez czynniki zwigzane ze stylem zy-
cia, a mniejsze znaczenie odgrywajg patogeny, z ktérymi
styka sie czlowiek. Istota choroby dotyczy intensywnosci
symptomow. W chorobach przewleklych, w ich poczatko-
wej fazie, symptomy sa na tyle slabe i niezréznicowane,
ze utrudniaja choremu rozpoznanie choroby. Uwaza sie,
ze w przypadku chordéb przewleklych w poczatkowym
okresie ich trwania trudno uchwyci¢ zmiany (symptomy)
nastepujace w stanie zdrowia 1 powiazac je z konkretna
jednostka chorobowa. W przebiegu choréb przewlektych
mozna odréznié od siebie okresy zaostrzenia symptoméow
i remisji, w ktérych stan pacjenta ulega poprawie. Skut-
kuje to koniecznoscia podejmowania odmiennych metod

leczenia w okresie rzutu choroby i jej remisji. W sytuacji
zaostrzenia objawow potrzebna jest specjalistyczna po-
moc lekarska, czesto ratujaca zycie chorym. Natomiast
w okresie remisji pozadane sg oddzialywania ze strony
innych specjalistéw np. dietetykow, rehabilitantéw, psy-
chologéw, ktore beda minimalizowaé prawdopodobien-
stwo nawrotu choroby 1 przyczyniaé¢ sie do wyksztalce-
nia kompetencji sprzyjajacych zyciu z choroba. Wreszcie
choroba przewlekla pozostawia po sobie zawsze szereg
konsekwencji obejmujacych wiekszo$é aspektéow zycia
(Burish i Bradley, 1983).

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych choréb prze-
wleklych o dlugim czasie trwania jest choroba niedo-
krwienna serca. Zgodnie z danymi epidemiologicznymi
choroba ta jest odpowiedzialna za okolo 12% zgondéw, co
czynni z niej gléwna przyczyne $mierci na $wiecie. WHO
(2011) szacuje, ze na chorobe niedokrwienng serca kaz-
dego roku umiera 3,8 miliona mezczyzn i 3,4 miliona
kobiet. W wielu przypadkach schorzenie to prowadzi do
wystapienia niepelnosprawnos$ci utrudniajacej codzien-
ne funkcjonowanie. Przypuszcza sie, ze okoto 4% diagno-
zowanej niepelnosprawnosci jest konsekwencja tej cho-
roby (WHO, 2008; Westin i in., 1997).
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Chorobe niedokrwienng serca rozpoznaje sie, gdy
miesien sercowy jest niedostatecznie zaopatrzony w tlen
i substancje odzywcze. Ten stan rzeczy spowodowany jest
zmniejszonym przeplywem wiencowym pojawiajacym sie
jako konsekwencja zmian miazdzycowych zwezajacych
Swiatlo tetnic wiencowych. (Tyminska-Sedek, 2004).
Proces rozwoju choroby niedokrwiennej serca jest niemy
klinicznie, co oznacza, ze w poczatkowych fazach choroby
jest ona nierozpoznawalna. Mozna ja dopiero zdiagnozo-
waé w postaci zaawansowanej, w ktérej przyjmuje forme
ostra badz przewlekla. W formie przewleklej przejawia
sie pod postacig objawdéw okres§lanych jako dtawica pier-
siowa (inaczej dusznica bolesna). Sa to silne dolegliwosci
bélowe odczuwane w klatce piersiowej zaostrzajace sie
w wyniku stresu, obfitego positku, ekspozycji na niska
temperature. Ustepuja one samoistnie po okresie odpo-
czynku. W formie ostrej choroba niedokrwienna serca
bezposrednio zagraza zyciu i przejawia sie zawalem mie-
$nia sercowego, niestabilng dusznica bolesng oraz na-
glym zgonem sercowym (Kymberley, Boothby i Boothby,
2007; Dtuzniewski, 2003).

Zachorowanie na chorobe niedokrwienna serca nie
pozostaje obojetne dla funkcjonowania oséb nia dotknie-
tych. Choroba ta odciska swoje pietno na wiekszoSci ob-
szarow zycia osob chorych: somatycznym, psychicznym,
spotecznym i behawioralnym, czesto zmniejszajac poczu-
cie komfortu i poziom dobrostanu oséb chorujacych.

W obszarze somatycznym skutkuje ona przede wszyst-
kim odczuwaniem silnych dolegliwosci bélowych w klat-
ce piersiowej utrudniajacych codzienne funkcjonowanie
(Scheidt, 1996) oraz zmniejszeniem badz zaprzestaniem
aktywnoSci fizycznej. Obserwuje sie, ze prawie potowa
chorych skarzacych sie na objawy dusznicy bolesnej nie
wykonuje zadnej aktywnoSci fizycznej w czasie wolnym
(Nortvedt, Riise 1 Maeland, 2005).

W obszarze psychologicznym choroba niedokrwienna
serca wiaze sie ze zmianami nastroju przejawiajacymi
sie podwyzszeniem poziomu leku, depresyjnosci oraz zto-
$ci. Badania przeprowadzone przez Lane, Carroll, Ring,
Beeveres, Lip (2002) wskazuja, ze podczas hospitaliza-
¢ji 30,9% pacjentéw odczuwa wzrost natezenia depresji,
a 26,1% doéwiadcza silniejszego leku. Poniewaz choroba
niedokrwienna serca jest sytuacja trudna egzystencjal-
nie, czesto stawia chorego przed koniecznos$cig przebu-
dowania wlasnej tozsamosci, gléwnie wzbogaceniem
jej o treSci dotyczace choroby i bycia chorym (Radley,
1984, 1989, za: Ogden, 2007). Choroba niedokrwienna
serca sklania do ponownego poszukiwania sensu zycia
(Ostrowski, 2004).

W obszarze spotecznym bycie chorym na chorobe nie-
dokrwiennag serca, wymusza zredefiniowanie pelnionych
rél spotecznych, zwlaszcza rodzinnych 1 zawodowych.
Wedltug Coyne i Syme (1991) bycie chorym matzonkiem
wigze sie z dodatkowymi obcigzeniami. Osoby chore be-
dace w zwigzkach malzenskich oprocz tego, ze zmagaja,
sie z trudnosciami spowodowanymi przez chorobe do-
datkowo mierza sie z wypelnianiem zadan zwiazanych

z funkcjonowaniem rodziny, co ma miejsce w sytuacji
ograniczonych zdolnosci radzenia sobie.

W obszarze behawioralnym choroba niedokrwienna
serca stawia chorego przed konieczno$cig zmiany wielu
aspektow stylu zycia. Obejmuja one przede wszystkim
konieczno§é: rezygnacji z zachowan antyzdrowotnych
takich, jak palenie papieroséw, nadmierne spozycie al-
koholu czy tez nieadaptacyjne formy radzenia sobie ze
stresem oraz wprowadzenia zachowan prozdrowotnych
zwiazanych z aktywnoécig fizyczna i zbilansowana dieta.
Ponadto chorzy staja przed koniecznoscia zachowywania
sie zgodnie z rolg chorego, co oznacza dla nich gléwnie
konieczno$¢ poddawania sie systematycznym badaniom
kontrolnym oraz przestrzeganie rezimu zwigzanego
z przyjmowaniem lekéw (Falvo, 2005; Ogden, 2007).

Twierdzi sie, ze od chwili postawienia diagnozy chorzy
tworza poznawcza reprezentacje wlasnej choroby. Zjawi-
sko to okresla sie takimi terminami jak: obraz witasnej
choroby (Heszen-Klemens, 1979), postawa wobec wla-
snej choroby (Wrzesniewski, 1986) lub przekonania na
temat wlasnej choroby (Leventhal, Benyamini i Brown-
lee, 1997). Wedlug Leventhala, Nerenz 1 Steele (1984)
przekonania na temat wlasnej choroby obejmuja szesé
aspektow choroby. Sg nimi:

— 1istota choroby, odnosi sie do subiektywnego do$wiad-
czania przez pacjenta symptoméw choroby. Obejmuje
wiec spostrzeganie, rozumienie 1 nadawanie znacze-
nia sygnatom plynacym z ciala,

— przekonania na temat przyczyn choroby, czyli su-
biektywne rozumienie przez pacjenta powodow za-
chorowania, zwiazane z odpowiedzia na pytanie, co
spowodowalo, ze zachorowalem, jakie czynniki ode-
graly decydujaca role w rozwoju mojej choroby?,

— przewidywania dotyczace przebiegu i czasu trwania
choroby, zwigzane z poszukiwaniem odpowiedzi na
pytanie, jak dlugo bedzie trwata moja choroba 1 jaka
bedzie jej dynamika,

— przewidywania odnoszace sie do konsekwencji choro-
by obejmujg rozwazanie kwestii, jakie zmiany w zyciu
wywola choroba,

— przekonania na temat mozliwosci kontroli sympto-
moéw choroby oraz przebiegu leczenia ,

— poczucie spdjnosci odnoszace sie do stopnia, w jakim
pacjent spostrzega, ze rozumie i chorobe 1 jej skutki.

Wymienione aspekty poznawczej reprezentacji cho-
roby zostaly poszerzane o sibdmy wymiar; emocjonalna
odpowiedz na chorobe, ktory dotyczy tego, w jaki sposob
osoba przezywa swoje zachorowanie (Moss-Morrisa i in.,
2002).

Przekonania dotyczace istoty choroby, jej przebiegu
1 konsekwencji odnosza sie do oceny potencjalnej powa-
gi choroby oraz zagrozen z nig zwigzanych. Przekonania
na temat kontroli choroby bywaja utozsamiane z ocena
poznawcza sytuacji choroby, a poczucie spdjnosci jest me-
tapoznawcza oceng swojej sytuacji zdrowotnej obejmuja-
cej przede wszystkim stopien zrozumienia choroby 1 jej
wplywu na bieg zycia (Wagner i Brown, 2012).
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Leventhal 1 wspélpracownicy (1997) uwazaja, ze po-
znawcza reprezentacja choroby posiada funkcje regulu-
jaca zachowanie. Oznacza to, ze w zalezno$ci od posiada-
nych przez chorego przekonan na temat wtasnej choroby
bedzie sie on zachowywal odmiennie, co przetozy sie na
stan jego zdrowia. Wedlug tego zalozenia percepcja wla-
snej choroby wspoétdecyduje o réznorodnosci 1 zmiennosci
reakcji w sytuacji choroby.

Przypuszczenie to zostalo potwierdzone w badaniach
prowadzonych z udzialem pacjentéw cierpiacych na roz-
norodne schorzenia przewlekte. Dla przyktadu zaobser-
wowano zwiazki pomiedzy obrazem wlasnej choroby:
a poczuciem jakoS$ci zycia u pacjentéw cierpiacych na
cukrzyce (Watkins 1 in., 2000), a powaga symptomow
reumatoidalnego zapalenia stawéw w rok po postawie-
niu diagnozy (Scharloo i in., 1999; Schiaffino, Shawaryn
1 Blum, 1998). W grupie pacjentéw cierpigcych na choro-
be niedokrwienng serca przekonania na temat choroby
pozwalaja przewidzie¢ pdzniejsze zachowania zdrowot-
ne (Scharloo 1 in., 1998), zaangazowanie w rehabilitacje
kardiologiczna (Whitmarsh, Koutantji 1 Sidell, 2003),
powro6t do wypelniania rdl spolecznych, zwtaszcza zawo-
dowych (Petrie, Weinman, Sharpe 1 Buckley, 1996).

Hagger 1 Orbell (2003) w metaanalizie modelu Leven-
tala wskazuja, ze brak koncentracji na konsekwencjach
choroby 1 jej symptomach prowadzi do lepszego przysto-
sowania do zycia z choroba przewlekta rozumianego jako:
wypelnianie r6l spolecznych, niewielkie fizjologiczne
konsekwencje choroby, poziom dobrostanu psychicznego
oraz witalnoéé. Z kolei percepcja przyczyn byla wymia-
rem niemajacym znaczenia dla poziomu przystosowania
sie chorych do wlasnej sytuacji zdrowotne;j.

Poniewaz cecha definicyjna choroby przewlektej jest
dtugi czas jej trwania to pojawia sie interesujacy pro-
blem. W jaki sposdb dlugosé choroby zmienia wzorce my-
$lenia (rozumiane jako przekonania na temat choroby)
ifunkcjonowanie w chorobie przewlektej (rozumiane jako
emocjonalna i poznawcza odpowiedz na fakt zachorowa-
nia i zycia z choroba)? Aby rozwigzaé¢ ten problem za-
proponowano model badawczy, w ktorym jako zmienna
niezalezna potraktowano przekonania na temat choroby,

jako zmienne zalezne poczucie zadowolenia z zycia, na-
tezenie depresji oraz poziom akceptacji choroby. Zmien-
ne zalezne potraktowano jako wskazniki emocjonalnego
(poczucie zadowolenia z zycia 1 natezenie depresji) 1 po-
znawczego (akceptacja choroby) funkcjonowania w sytu-
acji choroby przewleklej. Czas trwania choroby uznano
jako potencjalny czynnik moderujacy zwiazek laczacy
przekonania na temat choroby ze wskaznikami poziomu
funkcjonowania oséb chorych (patrz. Rycina 1).

METODA

OSOBY BADANE

W badaniach wzieto udzial 112 oséb cierpiacych na cho-
robe niedokrwienng serca. Badani znajdowali sie w wie-
ku pomiedzy 32 a 84 lata (M=58.28; SD=9.44). Od roz-
poznania choroby mineto przecietnie 7.1 lat (SD=8.98;
MIN=.1; MAX=52). W badanej grupie przewazali mez-
czyzni co jest zgodne z danymi epidemiologicznymi.
Bylo ich 84 (70%). Przebadani mezczyzni byli mtodsi od
badanych kobiet (MM=57.24; SDM=10.05; MK=60.74;
SDK=17.37; t=2.105; p=.038). Nie odnotowano réznic
w zakresie czasu trwania choroby pomiedzy mezczyznami
1 kobietami (MM=17.04; SDM=9.26; MK="7.25; SDK=8.35;
t=.116; p=.908). Uczestnicy badan byli pacjentami Od-
dziatu Rehabilitacji Kardiologicznej Szpitala Wojewo6dz-
kiego w Poznaniu. Badanie przeprowadzono w okresie
pogorszenia stanu zdrowia chorych 1 wynikajacej z niego
koniecznosci ich hospitalizacji. Byt to stan po przebytym
zawale serca lub przeprowadzonej angioplastyce wienco-
wej, badZ pomostowaniu aortalno-wiencowym.

NARZEDZIA

Udziat w badaniach byt dobrowolny 1 anonimowy. Uczest-
nicy indywidualnie wypelniali kwestionariusze mierza-
ce: poczucie zadowolenia z zycia (Diener, Emmons, Lar-
son i Griffin, 1985; Juczynski, 2001); natezenie depresji
(Radloff, 1977), poziom akceptacji choroby (Felton, Re-
venson 1 Hinrichsen, 1984; Juczynski, 2001), przekona-
nia na temat choroby (Moss-Morrisa 1 in., 2002).

Funkcjonowanie w chorobie

Przekonania na temat
choroby

| niedokrwiennej serca
— natezenie depres;ji

— poczucie zadowolenia z zycia
— akceptacja choroby

Czas trwania choroby

Ryc. 1. Hipotetyczna moderacja zwiazku pomigedzy przekonaniami na temat choroby a funkcjonowaniem
w chorobie niedokrwiennej serca
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Skala Satysfakeji z Zycia (The Satisfaction with Life
Scale SWLS) (Diener, Emmons, Larson i Griffin, 1985;
Juczynski, 2001) stuzy do pomiaru stopnia satysfakcji
z zycia. Sklada sie ona z pieciu twierdzen odnoszacych
sie do poziomu zadowolenia z zycia (np. ,Pod bardzo
wieloma wzgledami moje zycie jest bliskie idealu.”). Od-
powiedzi udzielane sa na siedmiostopniowej skali gdzie
1 oznacza zupelnie sie nie zgadzam a 7 catkowicie zga-
dzam sie (a-Cronbaha=.84).

Skala CES-D (Center for Epidemiologic Studies on
Depression) (Radloff, 1977) stuzy do szacowania poziomu
depresji w tygodniu poprzedzajacym badanie. Sklada
sie ona z 20 twierdzen odnoszacych sie do obnizonego
nastroju, poczucia winy, bezwarto$ciowosci oraz symp-
toméw somatycznych (np. ,Wydawalo mi sie, ze jestem
gorszym czlowiekiem niz inni ludzie.”). Zadaniem oséb
badanych jest okreslenie, jak czesto odczuwaly one wy-
mienione symptomy. Odpowiedzi udzielane sa na cztero-
punktowej skali, ktorej krance opisane sa: 0 — rzadko lub
w ogdle nie (krdocej niz 1 dzien); 3 — przez wiekszosé czasu
lub przez caty czas (5—7 dni) (a-Cronbaha=.90).

Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale
— AIS) (Felton, Revenson i Hinrichsen, 1984; Juczynski,
2001) stuzy do oceny stopnia przystosowania sie pacjenta
do choroby. Sklada sie ona z oémiu twierdzen opisuja-
cych konsekwencje ztego stanu zdrowia (np. ,Nigdy nie
bede samowystarczalny w takim stopniu jak chciatbym
by¢.”). Badani maja za zadanie ustosunkowanie sie do
poszczegblnych twierdzen na pieciostopniowe) skali,
gdzie 1 oznacza zdecydowanie zgadzam sie a 5 zdecydo-
wanie nie zgadzam sie (a-Cronbaha=.79).

Kuwestionariusz Percepcji Choroby (Revised Illness
Perception Questionnaire IPQ-R) (Moss-Morrisa 1 in.,
2002; Wojtyna, 2012) stuzy do badania poznawczej re-
prezentacji choroby. Sktada sie on z trzech czesci. Pierw-
sza z nich stuzy do pomiaru odczuwanych symptomoéw,
druga mierzy posiadane przez chorego przekonania na
temat réznych aspektow choroby, trzecia sekcja odnosi
sie do przyczyn choroby spostrzeganych przez pacjenta.
W prezentowanych badaniach postuzono sie danymi uzy-
skanymi w sekcji drugiej, ktére w szczegdlnosci odnosza,
sie do spostrzegania choroby jako: (1) ostrej badz chro-
nicznej (np. ,Moja choroba bedzie trwaé krotki czas.”), (2)
charakteryzujacej sie powtarzajacymi w czasie nawrota-
mi (np. ,Przechodze okresy, podczas ktérych moja cho-
roba nasila sie 1 ustepuje.”), (3) posiadajacej réznorodne
konsekwencje (np. ,,Moja choroba odbija sie w znaczacy
spos6éb na moim zyciu.”), (4) pozostajace] pod osobista
kontrola (np. ,Moje dziatania moga zdecydowac o tym,
czy moja choroba nasili sie lub zacznie ustepowac.”), (5)
wywolujacej réznorodne stany emocjonalne (np. ,Fakt,
ze jestem chory napawa mnie niepokojem.”). Ponadto
sekcja ta umozliwia pomiar przekonan odnoszacych sie
do (6) mozliwoéci kontrolowania stanu swojego zdrowia
dzieki procesowi leczenia (np. ,Moje leczenie pozwoli
zapobiec lub uniknaé¢ negatywnych skutkéw mojej cho-
roby.”) oraz (7) stopnia zrozumienia choroby (np. ,Moja
choroba jest dla mnie tajemnica.”). Odpowiedzi udziela-

ne sa na pieciostopniowej skali, ktorej krance oznaczaja,
1 — zdecydowanie sie nie zgadzam, 5 zdecydowanie sie
zgadzam (a-Cronbaha od .61 do .84).

ZASTOSOWANE PROCEDURY STATYSTYCZNE

Przygotowujac dane do analizy uzupelniono braki w da-
nych postugujac sie procedura EM. W sytuacji, gdy bra-
kowato wiecej niz 2% odpowiedzi wykluczono takie dane
z analiz. W pierwszej kolejnosci obliczono statystyki opi-
sowe mierzonych zmiennych oraz wspoétczynniki rzetel-
nosci a-Cronbach poszczegdlnych kwestionariuszy. W celu
sprawdzenia zwiazkow pomiedzy poszczegdlnymi elemen-
tami reprezentacji choroby a poczuciem zadowolenia
z zycia, natezeniem depresji oraz stopniem akceptacji
choroby obliczono wspoélczynniki korelacji r-Pearsona.
Aby sprawdzi¢ hipoteze o moderujacej roli dlugosei trwa-
nia choroby dla przebiegu zwiazku pomiedzy reprezenta-
cja choroby a poczuciem zadowolenia z zycia, natezeniem
depresji 1 akceptacja choroby wykonano analize modera-
cji w sposéb rekomendowany przez Preachera, Ruckera
1 Hayesa (2007).

WYNIKI

STATYSTYKI OPISOWE | WSPOLCZYNNIKI KORELACJI
POMIEDZY REPREZENTACJA CHOROBY A POZIOMEM
FUNKCJONOWANIA

W Tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe mierzonych
zmiennych oraz wspoélezynniki korelacji pomiedzy nimi.
Najwiecej zalezno$ci odnotowano pomiedzy poznawcza
reprezentacja choroby a natezeniem depresji. Poziom de-
presji ujemnie koreluje z przekonaniami na temat mozli-
wosci samokontroli choroby (r=-.26; p=.004) 1 poczuciem
spojnosci (r=-.21; p=.02) oraz dodatnio z reprezentacja
emocjonalng choroby (r=.47; p<.01). Poziom akceptacji
choroby wigze sie pozytywnie z przekonaniem o mozli-
wosci wplywu na przebieg leczenia (r=.23; p=.013). Wraz
z czasem trwania choroby ostabieniu ulegaja przekona-
nia na temat mozliwosci samokontroli (r=-.33; p<.01)
oraz kontroli przebiegu procesu leczenia (r=-.30; p<.01).
Zwigksza sie tez natezenie emocjonalnej reakcji na cho-
robe (r=.19; p=.048).

MODERUJACA ROLA CZASU TRWANIA CHOROBY
W RELACJE POMIEDZY REPREZENTACJA CHOROBY
APOCZUCIEM ZADOWOLENIA Z ZYCIA

Moderujaca role czasu trwania choroby zaobserwowano
w przypadku relacji taczacej przekonania na temat kon-
sekwencji choroby oraz przekonania dotyczace mozliwo-
$ci kontrolowania przebiegu procesu leczenia z wyrdznio-
nymi wskaznikami funkcjonowania oséb chorych.
Dlugo$¢ trwania choroby moderowata relacje taczaca
spostrzegane konsekwencje choroby z poziomem depre-
sji (patrz Tabela 2). Do czwartego roku trwania choroby
koncentracja na konsekwencjach choroby skutkowata
istothym wzrostem poziomu depresji. U os6b choruja-
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Tabela 2

Dtugo$c choroby jako moderator zwigzku pomiedzy spostrzeganymi konsekwencjami choroby a poziomem depresji

Zmienna beta SEB t p
Stata -4.05 7.42

Spostrzegane konsekwencje choroby .89 .35 2.54 .013
Czas trwania choroby 2.03 .89 2.28 .024
Spostrzegane konsekwencje choroby x Czas trwania choroby -.09 .04 -2.07 .041

R?=.09, F; 15=3.43, p=.019

3, 108

Tabela 3

Dtugo$c choroby jako moderator zwigzku pomiedzy spostrzegang mozliwo$cig kontroli przebiegu leczenia choroby

a poziomem zadowolenia z zycia

Zmienna beta SEB t p
Stata 7.42 5.67
Spostrzegana mozliwosé kontroli przebiegu choroby .80 .29 2.81 .006
Czas trwania choroby 1.06 49 217 .032
Spostrzegana mozliwo$¢ kontroli przebiegu choroby x Czas trwania choroby -.06 .03 -2.22 .029
R?=.08, F; 10,7296, p=.035

Tabela 4

Dtugo$c choroby jako moderator zwigzku pomiedzy spostrzegang mozliwos$cig kontroli przebiegu leczenia choroby

a poziomem akceptacji choroby

Zmienna beta SE B t p
Stata 4.35 6.47

Spostrzegana mozliwos¢ kontroli przebiegu leczenia 1.09 .33 3.33 .001
Czas trwania choroby 1.14 56 2.04 .043
Spostrzegana mozliwosé¢ kontroli przebiegu leczenia x Czas trwania choroby -.06 .03 -2.01 .040

R?=.10, F 5 1,5=3.76, p=.013

3,108)

cych wiecej niz cztery lata zwiazek ten stawal sie nie-
istotny statystycznie.

Podobny obraz zalezno$ci miedzy zmiennymi od-
notowano w przypadku relacji laczacej spostrzeganag
mozliwo$§¢é kontrolowania przebiegu leczenia choroby z
poczuciem zadowolenia z zycia (patrz. Tabela 3). Do siéd-
mego roku trwania choroby wraz ze wzrostem przekonan
o mozliwoéci wplywu na przebieg procesu leczenia rosto
poczucie zadowolenia z zycia. Pézniej zwiazek ten prze-
stawatl by¢ istotny statystycznie.

Zwiazek pomiedzy spostrzegana mozliwoécia kontro-
lowania przebiegu leczenia choroby a poziomem akcep-
tacji choroby zalezy réwniez od czasu trwania choroby
(patrz. Tabela 4). U 0s6b chorujacych powyzej dziesieciu
lat zwiazek ten przestaje by¢ istotny.

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania potwierdzily znaczenie czasu
trwania choroby, jako czynnika moderujacego zwigzek

pomiedzy niektérymi przekonaniami na temat choroby
a wskaznikami funkcjonowania w chorobie niedokrwien-
nej serca. Taki obraz zalezno$ci odnotowano w przypad-
ku relacji 1aczacej: spostrzegane konsekwencje choroby
z poziomem depresji, spostrzegana mozliwo§é kontrolo-
wania przebiegu leczenia choroby z poczuciem zadowo-
lenia z zycia oraz spostrzegana mozliwo§¢é kontrolowa-
nia przebiegu leczenia choroby a poziomem akceptacji
choroby. Zaobserwowane zaleznoéci pozwalaja lepiej
zrozumieé¢ zmiany, jakie zachodza w funkcjonowaniu
chorych wraz z wydluzaniem sie czasu trwania choroby.
7 odnotowanych zalezno$ci wylania sie prawidlowosé, ze
w poczatkowym okresie choroby przekonania na jej te-
mat pelnig funkcje regulacyjna, pézniej wraz z czasem
trwania choroby przestaja odgrywaé taka role. Prawi-
dtowo§é te mozna wyjasni¢é w nastepujacy sposob. Cho-
roba przewlekla w momencie jej rozpoznania jest nowa
1 nieznang sytuacja. W jej poczatkowym okresie pacjent
nie posiada jeszcze stabilnych przekonan na jej temat.
Czesto sa tez one niepelne. Chory potrzebuje czasu na
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zbudowanie, w miare stalej, kompletnej 1 stabilnej po-
znawcze] reprezentacji wlasnej choroby. Okres jej budo-
wania 1 poszukiwania sposobow radzenia sobie z choroba
przeklada sie na poziom funkcjonowania pacjenta, jego
stan emocjonalny i funkcjonowanie poznawcze. Pézniej
z czasem, gdy choroba staje sie czym$ znanym 1 stale
obecnym w zyciu czlowieka przekonania na temat choro-
by, a takze wzorce aktywnosci w chorobie utrwalaja sie.
W zwiazku z czym w mniejszym stopniu wigza sie one
z poziomem funkcjonowania chorych.

W odniesieniu do pierwszej relacji, czyli zwiazku po-
miedzy spostrzeganymi konsekwencjami choroby a pozio-
mem depresji, koncentracja na konsekwencjach choroby
sprzyja wzrostowi poziomu depresji. Relacja ta jest istot-
na do czwartego roku choroby. Wskazuje to, ze nadmier-
ne rozwazanie pojawiajacych sie nastepstw i ograniczen
spowodowanych przez chorobe pelni funkcje dezadapta-
cyjna poniewaz sprzyja obnizeniu nastroju. Pézniej zwia-
zek ten przestaje by¢ istotny. By¢ moze osoba uczy sie zy¢
z ograniczeniami wywolanymi przez chorobe badz przy-
zwyczaja sie do nich. Zaobserwowana zalezno$¢ zgodna
jest z wnioskami postawionymi przez Hagger i Orbell
(2003), ktorzy zaobserwowali, ze zbytnie skoncentro-
wanie na konsekwencjach choroby utrudnia efektywne
funkcjonowanie.

Warta podkreslenia jest zalezno$é¢ taczaca spostrze-
gana mozliwo$¢ kontrolowania przebiegu leczenia z po-
ziomem zadowolenia z zycia i akceptacja choroby. Po-
twierdza ona formulowane przypuszczenie, ze jednym
z kluczowych czynnikéw sprzyjajacych efektywnemu
funkcjonowaniu z choroba przewlekla jest podzielanie
przekonania o mozliwo$ci osobistego wplywu na stan
wlasnego zdrowia. Przekonanie o wspdtodpowiedzial-
noéci za przebieg efektéw leczenia utatwia prowadzenie
satysfakcjonujacego zycia w pierwszych latach choroby.
Ostabienie 1 zanik tej zaleznoéci wraz z czasem trwania
choroby niedokrwiennej serca moze by¢ zwiazany z jej
rozwojem 1 nasileniem objawéw (Dluzniewski, 2003)
badZz wyczerpywaniem sie dostepnych zasobéw 1 wej-
$ciem w spirale strat (Hobfoll, 2006).

Wykazanie, ze przekonania na temat choroby pelnia
funkcje regulacyjna w poczatkowym jej okresie, skla-
nia do sformutowania zalecenia, ze powinien to by¢ czas
szczegollnie intensywnych oddziatywan psychoedukacyj-
nych. W okresie po postawieniu diagnozy powinny by¢
realizowane programy zachecajace pacjentow do aktyw-
nego wlaczenia sie w proces leczenia oraz uczace, w jaki
spos6b na skutek wtasnych dziatan mozna zachowywacé
badz polepszaé stan swojego zdrowia. Jest to o tyle istot-
ne, ze wraz z czasem trwania choroby maleje przekona-
nie pacjentoéw o mozliwosci poprawy stanu swojego zdro-
wia na skutek wlasnej aktywnosci.

Ograniczenia przeprowadzonych badan wynikaja
gltéwnie z zastosowanej procedury badawczej. Po pierw-
sze, badania nie mialy charakteru podtuznego. Uzyska-
ny obraz zalezno$ci bylby silniej uprawomocniony, gdyby
funkcjonowanie chorych bylo obserwowane w réznych
momentach trwania choroby w tej samej grupie chorych.

Dodatkowo badanie zostalo przeprowadzone w sytuacji
wystapienia kryzysu zdrowotnego, zwigzanego z zawa-
tem serca badz przeprowadzeniem planowanej operacji.
W zwigzku z tym pojawia sie pytanie o obraz zalezno-
$ci pomiedzy badanymi zmiennymi u chorych, ktorzy
znajduja sie w fazie remisji choroby i moga efektywnie
funkcjonowaé. Byé moze faza choroby, remisja badz jej
rzut okazalyby sie czynnikiem zmieniajacym postaé za-
obserwowanych zalezno$ci. Z tych wzgledow wydaje sie
konieczne przeprowadzenie badan po$wieconych temu
zagadnieniu o charakterze longitudinalnym z uwzgled-
nieniem chorych znajdujacych sie w odmiennych fazach
choroby.
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