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ABSTRACT

Objectives: To extract the group of patients that are homogenous in regards to psycho-
social adjustment to the coronary heart disease and to specify the correlates that help or
inhibit the adjustment process. Methods: The group of 246 male patients with coronary
heart disease were included into the studies. All participants were examined using the
Cardiac Adjustment Scale (Rumbaugh) and NEO-FFI, Multidimensional Health Locus of
Control Scale, The Jenkins Activity Survey in the Polish adaptation. It was also analyzed
the impact of duration of the disease, method of the treatment, numbers of hospitaliza-
tions and the presence of pain. Results: The studies have confirmed that the neuroticism
is the essential correlate of the adjustment. The highest adjustment level was indicated
among patients characterized with low neuroticism and high extraversion. The lowest
adjustment to the disease was observed among those whose neuroticism was accompa-
nied by the belief that other external factors or chance influence their health. Nuisance
resulted from the disease affected the adjustment process among patients characterized
by average and low intensity of neuroticism. Conclusions: The adjustment to the coro-
nary heart disease is the result of the interaction between personality traits and correla-
tes directly resulted from the disease. Patients with relatively higher level of neuroticism
may be at risk of maladjustment and for those patients should be developed early psy-
chological interventions.
© 2014 Institute of Psychiatry and Neurology. Published by Elsevier Urban & Partner
Sp. z o.0. All rights reserved.
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Wstep

Choroby ukladu krazenia uznawane sg obecnie za jeden
z najpowazniejszych probleméw cywilizacyjnych, poniewaz
stanowig gléwny powdd zgondw i niepelnosprawnosci,
a takze najczestszg przyczyne hospitalizacji oséb w wieku
produkcyjnym [1]. Gléwng role w tej grupie choréb odgrywa
choroba niedokrwienna serca (CHNS), ktéra przejawia sie
zaburzeniem czynnos$ci serca spowodowanym niedostatecz-
nym zaopatrzeniem miesnia sercowego w tlen i zwigzki
energetyczne i wystepuje pod postacig takich zespotéw
klinicznych, jak dlawica piersiowa, zawal serca czy nagla
Smier¢ wiencowa. Somatyczne i psychologiczne nastepstwa
niedokrwiennej choroby serca i jej leczenia opisano obszer-
nie w wielu publikacjach [2-7]. Rozpowszechnienie choroby
oraz jej negatywne skutki sklaniajg do poszukiwania czynni-
kéw, ktére mogg sprzyjac osigganiu przez osoby chore stanu
przystosowania psychospolecznego. Stan ten wyraza sie
akceptacja roli chorego i realizowaniem zwigzanych z nig
dzialan, podtrzymywaniem i planowaniem aktywnos$ci na
optymalnym, stosownym do stanu zdrowia poziomie, zaan-
gazowaniem w relacje spoleczne, zdolnoscig do utrzymywa-
nia pozytywnej samooceny oraz pozytywnego bilansu emo-
cjonalnego. Jest on osiggany w wyniku wielu zmieniajgcych
sie wysitkéw adaptacyjnych podejmowanych przez osobe
chorg. Na powodzenie tych wysitkéw i na osiagniecie przez
osobe chorg dobrostanu majg istotny wplyw zmienne psy-
chologiczne i socjodemograficzne, a takze czynniki bezpo-
Srednio zwigzane z chorobg (np. jej przebieg, nasilenie
objawdéw) i ze Srodowiskiem zycia chorego. Pomiedzy tymi
czynnikami zachodzg wzajemne interakcje i fakt ten nalezy
uwzgledniaé, poszukujac korelatéw przystosowania do cho-
roby [8].

Badania wskazujg, ze poziom przystosowania pacjentéw
kardiologicznych tylko w pewnym stopniu zalezy od nasile-
nia objawdéw chorobowych i przebiegu choroby, natomiast
kluczowa role w tym procesie odgrywajg indywidualne
psychologiczne charakterystyki pacjentéw [9]. Wsrdd zmien-
nych psychologicznych, ktére mogg istotnie wptywaé na
fizyczny i psychiczny dobrostan pacjentéw kardiologicznych,
wymienia sie, miedzy innymi, cechy osobowosci badanych,
oczekiwania dotyczace mozliwosci sprawowania kontroli,
poczucie wlasnej skutecznoéci [10-13]. Jak zauwazajg Stan-
ton i wsp. [13], jednym z najczeSciej opisywanych czynni-
kéw ryzyka wystgpienia i nawrotéw choroby niedokrwiennej
jest wzér zachowania A (WZA), jednak badania, w ktérych
WZA rozpatruje sie jako czynnik zwigzany z problemami
przystosowania do choroby, sg nieliczne.

Chociaz badania wykazuja, ze istnieje zwigzek miedzy
rodzajem i nasileniem pewnych psychologicznych charakte-
rystyk a dobrostanem pacjentéw, nie dajg jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie o relacje zachodzgce miedzy poszcze-
gblnymi charakterystykami. Ocena tych relacji i okreslenie
uktadu czynnikéw sprzyjajacych i niesprzyjajgcych przystoso-
waniu ma istotne znaczenie praktyczne — moze pozwoli¢ na
wyselekcjonowanie pacjentéw, ktérzy do$wiadczajg proble-
moéw adaptacyjnych, ponadto moze by¢ przydatne przy kon-
struowaniu kierowanych do nich psychologicznych strategii
pomocowych.

Cel badan

Gléwnym celem prowadzonych tu badan i analiz bylo
wyodrebnienie grup pacjentéw jednorodnych ze wzgledu na
poziom przystosowania do CHNS i okreslenie uktadu czyn-
nikéw sprzyjajacych i niesprzyjajacych przystosowaniu psy-
chospotecznemu badanych. W analizach uwzgledniono wy-
brane czynniki psychologiczne, ktérych niezalezny wplyw
na funkcjonowanie 0séb chorych somatycznie potwierdzono
w innych badaniach. Podstawowe zmienne zawarte w mo-
delu badawczym to: cechy osobowosci badanych ujete
w piecioczynnikowym modelu osobowosci, oczekiwania
dotyczgce mozliwosci sprawowania kontroli nad zdrowiem,
wz6r zachowania A (WZA) i ucigzliwosci zwigzane z choro-
ba, takie jak: czas jej trwania, sposéb leczenia, ilo$¢ przeby-
tych hospitalizacji i obecno$¢ doznan bélowych. Zaktadano,
ze poziom przystosowania uzyskiwany przez badanych,
u ktérych uplyngl co najmniej rok od diagnozy, bedzie
wyznaczany przede wszystkim ich indywidualnymi cechami
oraz stylem zycia, a w mniejszym stopniu ucigzliwo$ciami,
ktorych Zrédltem jest choroba niedokrwienna serca.

Materiat i metody
Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto grupe 246 mezczyzn ze zdiagnozowang
chorobg wiencowa. Pacjenci byli informowani o celu
i przebiegu badania i wyrazali pisemna zgode na udziat
w badaniu. Nie otrzymywali wynagrodzenia za uczestnictwo
w badaniach. Z grupy badanej wylgczono kobiety, bowiem
zwigzane z plcig odrebnosci dotyczace etiologii, mechaniz-
moéw i przebiegu choroby moglyby wplywaé zaklécajgco na
wyniki badan [14, 15]. Warunkiem zakwalifikowania do
grupy badanej byly: wiek ponizej 65. roku zycia, minimum
rok od diagnozy, brak powiklan z innymi chorobami, spraw-
nos¢ funkcji poznawczych i dobry stan psychofizyczny
umozliwiajacy udzial w badaniach psychologicznych. Dane
dotyczgce aktywnosci zawodowej badanych nalezy potrak-
towac z pewng rezerwg, bowiem udzielane przez badanych
informacje nie byly spéjne. Z rozméw z pacjentami wynika,
ze cze$¢ pacjentéw emerytowanych, pozostajacych na ren-
cie inwalidzkiej i deklarujgcych sie jako osoby bezrobotne
i korzystajace z zasitkéw socjalnych w rzeczywistoSci podej-
mowato prace dorywcze lub stale lub prowadzilo samo-
dzielnie gospodarstwo rolne. Charakterystyke demograficzng
badanej grupy przedstawiono w tabeli I.

W badaniach analizowano réwniez wplyw ucigzliwosci
(rozumianych jako przejawy trudnosci przystosowawczych)
zwigzanych z chorobg. Dane dotyczace czesto$ci wystepo-
wania poszczegdlnych ucigzliwosci zwigzanych z chorobg
przedstawia tabela II.

Metody pomiaru zmiennych
W celu pomiaru przystosowania pacjenta do choroby zasto-

sowano skrocong wersje Skali Przystosowania w Chorobach
Serca (CAS) autorstwa D.M. Rumbaugha. Narzedzie sktada sie
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Tabela I - Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Table I - Demographic characteristics of the sample

kategorie liczba procent
badanych badanych
wiek 40-49 lat 52 211
50-59 lat 92 37,4
60-65 lat 102 41,5
ogobtem 246 100,0
wyksztalcenie podstawowe 64 26,0
zawodowe 74 30,1
$rednie 66 26,8
wyzsze 42 17,1
ogodtem 246 100,0
aktywnos$¢ zawodowa  pracujacy 158 64,2
niepracujacy 88 35,8
ogobtem 246 100,0

z 80 stwierdzen dotyczgcych przekonan, odczu¢ i zachowan
zwigzanych z chorobg, wobec ktérych pacjent ma sie
ustosunkowaé, wybierajac jedng z trzech odpowiedzi -
»tak”, ,nie”, , nie potrafie sie ustosunkowac”. Wysoki wynik
uzyskany w badaniu §wiadczy o dobrym przystosowaniu do
choroby, za$ niski o istniejacych lub mogacych wystgpi¢
w przysztodci trudnosciach z przystosowaniem do ograni-
czen wywolanych problemami kardiologicznymi. Maksy-
malna liczba punktéw mozliwa do osiggniecia w badaniu
CAS wynosi 160. Odpowiadajac na pytania zawarte w CAS,
badany udziela m.in. informacji o przekonaniach dotycza-
cych choroby, obawach z nig zwigzanych, przekonaniach
dotyczacych wiasnej osoby, przezywanych emocjach, ocze-
kiwaniach dotyczacych przeszlosci i relacjach interpersonal-
nych po zachorowaniu [16].

Pomiaru osobowosci dokonano przy uzyciu Inwentarza
Osobowosci NEO-FFI (P.T. Costa, R.R. McCrae) mierzacego
neurotycznos$é, ekstrawersje, otwarto$¢ na do$wiadczenie,
ugodowos¢ i sumienno$é [17].

Do oceny lokalizacji kontroli nad wtasnym zdrowiem
zastosowano Wielowymiarowq Skale Umiejscowienia Kontroli

Zdrowia (MHLC - K.A. Wallston, B.S. Wallston, R. DeVellis),
ktéra ujmuje przekonania dotyczace kontroli
w trzech wymiarach: ,kontrola wewnetrzna” - dotyczy
przekonania o mozliwosci kontrolowania wtasnego zdrowia,
,kontrola zewnetrzna” - dotyczy przekonania, ze zdrowie
jest wynikiem oddzialywania innych oséb, ,kontrola przy-
padku” - dotyczy przekonania, Ze o stanie zdrowia decyduje
przypadek, los [18].

Do pomiaru wzoru zachowania A wykorzystano Kwestiona-
riusz Sposobu Zycia (JAS - C.D. Jenkins, R. H. Rosenman, S.J.
Zyzanski). Wersja C kwestionariusza pozwala na zdiagnozo-
wanie globalnego wzoru zachowania A, a takze trzech czyn-
nikéw WZA: H - okreSlajgcego zaangazowanie w wykony-
wane czynno$ci, sumiennos¢ i skltonnos¢ do rywalizacji,
] - wyrazajacego stopien oddania sprawom zawodowym,
S — charakteryzujgcego dynamike zachowania [19].

Informacje dotyczace czestotliwosci i nasilenia ucigzli-
wosci zwigzanych z chorobg (czas trwania choroby, ilos¢
hospitalizacji, sposéb leczenia, obecnos¢ doznan bdlowych)
pochodza z dokumentacji medycznej.

Uwzgledniane w badaniach zmienne zwigzane z choroba,
tj. czas jej trwania, sposéb leczenia, obecno$¢ doznan
bélowych, sg ze sobg wzajemnie powigzane, na co wskazuja
wartosci wspoélczynnika korelacji v Kendala zamieszczone
w tabeli III.

Aby uchwyci¢ strukture zwigzku miedzy zmiennymi,
zastosowano analize czynnikowg metodg gtéwnych sktado-
wych. Liczbe niezbednych czynnikéw oszacowano w oparciu
o metode wartosci wlasnych wiekszych niz 1. Miara KMO
wyniosta 0,568, za$§ poziom istotnosci testu sferycznosci
Bartletta byl nizszy niz 0,01. Zastosowana metoda wykazala,
ze zmienne bezpos$rednio zwigzane z chorobg tworzg jeden
czynnik i wyjasniajg 46,68% wariancji ogdélnej. Sposréd
analizowanych zmiennych zwigzanych z choroba najwiek-
szy ladunek czynnikowy ma zmienna ilo§¢ hospitalizacji
(0,861), nieco stabszy - czas trwania choroby (0,845),
a nastepnie kolejno sposéb leczenia (0,508) i odczuwanie
bélu (0,391). Na podstawie wartoSci czynnikowych tych

zdrowia

Tabela II - Czestotliwos¢ wystepowania ucigzliwosci zwigzanych z choroba

Table II - Characteristics of burden associated with disease

Badani Odczuwanie bélu Sposéb leczenia Czas trwania choroby Ilo$¢ hospitalizacji
(w latach)
bol brak bélu zabieg PTCA brak zabiegu 1 2-5 >5 1 2 >3
liczba 198 48 148 98 118 66 62 128 52 66
% 80,5 19,5 60,2 39,8 48,0 26,8 25,2 52,0 21,1 26,8

Tabela III - Wartosci wspélczynnikéw korelacji + Kendala pomiedzy zmiennymi zwigzanymi z choroba

Table III - Kendal's correlation coefficient of variables associated with the disease

Czas trwania choroby

Ilos¢ hospitalizacji

Odczuwanie bélu Sposob leczenia

Czas trwania choroby
Ilos¢ hospitalizacji
Odczuwanie bélu
Sposob leczenia

0,606 (™) 0,079 0,190 (**)
= 0,138 (") 0,260 (**)
= 0,144 (")

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01.
* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05.
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czterech zmiennych utworzono nowg zmienng syntetyczng
nazwang ,,obcigzeniem chorobg”. Jej sp6jnos¢ wewnetrzna
mierzona wspdtczynnikiem zgodnos$ci wewnetrznej o Cron-
bacha wyniosta 0,601, przyjmowata wartosci od —1,365 do
2,691, ze $rednig 0 i odchyleniem standardowym 1.

Metody analizy statystycznej

Do celéw analiz statystycznych wykorzystano procedure
korelacyjng, analize regresji oraz metode automatycznej
detekcji interakcji — AID na teécie x> — ChAID. Do celéw
analiz korelacyjnych i regresji wykorzystano zmienne
o charakterze iloSciowym. W przypadku metody ChAID
wszystkie zmienne poddano kategoryzacji. Jako kryterium
kategoryzacji przyjeto 33. oraz 66. percentyl. Wyniki do 33.
percentyla uznano za niskie, miedzy 33. a 66. za przecietne,
za$ powyzej 66. za wysokie. Obliczenia wykonane zostaly za
pomocg pakietu statystycznego SPSS 14.01.

Wyniki
Wyniki uzyskane w badanej grupie

Narzedziem CAS przebadano 246 pacjentéw. Najnizszy
wynik uzyskany przez badanych wynosit 31 punktéw, za$
najwyzszy - 150. Sredni wynik wynosit 114,41 przy odchyle-
niu standardowym réwnym 24,332. Rozklady wynikéw uzys-
kanych w badaniu Inwentarzem Osobowo$ci NEO-FFI przed-
stawiono w tabeli IV.

Dane dotyczace najnizszych i najwyzszych wynikéw
uzyskanych przez badanych w poszczegélnych wymiarach

kontroli, wartoéci Srednich i
zawarto w tabeli V.

Rozklad wynikéw uzyskanych przez badanych w posz-
czegdlnych podskalach Kwestionariusza JAS przedstawiono

w tabeli VI.

odchylen standardowych

Zaleznoéci stwierdzone w badaniach

W celu okre$lenia wplywu wszystkich zmiennych uwzgled-
nionych w analizach na poziom przystosowania do choroby
zastosowano analize regresji liniowej. Do modelu wprowa-
dzono zmienne uwzglednione w badaniach. Uzyskane wyni-
ki przedstawiono w tabeli VIL

Zmiennymi w sposéb statystycznie istotny wplywajgcymi
na poziom przystosowania w CHNS okazaly sie (kolejnosé¢
wedtug wielkoSci wplywu mierzonego wspélczynnikami
standardowymi B): neurotycznos$¢ (B =—0,446), obcigzenie
chorobg (B = —0,245), kontrola wewnetrzna (8 =0,174), eks-
trawersja (0,179), kontrola przypadku (B = —0,149) oraz zaan-
gazowanie w wykonywanie czynnosci (8 =—0,122). Poziom
wariancji wyjasnianej przez te zmienne wynosit 65,1%
(F = 33,358, p < 0,05).

Mozna zatem przyjaé, ze zdecydowanie najwiekszy
wplyw na poziom przystosowania w CHNS maja trzy
zmienne: neurotyczno$é, kontrola wewnetrzna oraz obcig-
zenie choroby. Mniejszy wplyw majg z kolei: kontrola
przypadku, ekstrawersja, zaangazowanie w wykonywane
czynno$ci. Zmiennymi o nieistotnym znaczeniu dla zmien-
nej zaleznej okazaly sie: otwarto$¢ na doswiadczenie,
sumiennos$é¢, ugodowosé, umiejscowienie kontroli, kontrola
zewnetrzna, wzér zachowania A, zaangazowanie w prace,
dynamika zachowania.

Tabela IV - Rozklad wynikéw uzyskanych w badaniu Inwentarzem Osobowosci NEO-FFI

Table IV - Distribution of the results obtained in the NEO-FFI

N Zakres wartosci $rednia Odchylenie standardowe Wariancja
Neurotycznos$¢ 246 1-40 18,94 8,184 66,976
Ekstrawersja 246 6-40 26,88 8,081 65,299
Otwarto$¢ na doSwiadczenie 246 2-44 20,59 7,721 59,607
Sumienno$é 246 17-47 34,36 6,876 47,284
Ugodowosc 246 18-42 32,67 5,607 31,437

Tabela V - Rozklad wynikéw uzyskanych w skalach mierzacych umiejscowienie kontroli

Table V - Distribution of the results obtained in locus of control scales

N Zakres warto$ci Srednia Odchylenie standardowe Wariancja
Uogélniona LOC 246 3-18 10,59 3,462 11,982
Kontrola wewnetrzna 246 6-36 23,95 6,768 45,810
Kontrola zewnetrzna 246 11-36 28,80 5,004 25,039
Kontrola przypadku 246 12-36 26,53 5,539 30,683

Tabela VI - Rozklad wynikéw uzyskanych w badaniu Kwestionariuszem JAS

Table VI - Distribution of the results obtained in JAS

N Zakres warto$ci Srednia Odchylenie standardowe Wariancja
Wzér zachowania A 244 64-353 193,70 80,646 6503,718
Zaangazowanie w prace (J) 244 40-270 129,93 52,202 2725,016
Dynamika zachowania (S) 244 25-344 134,41 71,823 5158,482
Zaangazowanie w wykonywane czynnosci (H) 244 53-224 125,45 34,201 1169,714
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Tabela VII - Czynniki wplywajace na poziom przystosowania do CHNS

Table VII - Factors affecting adjustment to the coronary heart disease

Predyktor Wspétczynniki niestandaryzowane Beta p VIF
B Blad standardowy
Otwarto$¢é na doSwiadczenie 0,112 0,141 0,036 0,428 1,405
Sumiennoéé ~0,093 0,164 ~0,026 0,573 1,509
Ugodowosé -0,239 0,196 ~0,055 0,223 1,433
Neurotyczno$é -1,320 0,154 —0,446 0,000 1,827
Ekstrawersja 0,537 0,166 0,179 0,001 2,127
Uogélnione LOC 0,484 0,355 0,068 0,175 1,794
Kontrola wewnetrzna 0,625 0,191 0,174 0,001 1,964
Kontrola zewnetrzna -0,180 0,201 —0,037 0,373 1,209
Kontrola przypadku -0,653 0,196 -0,149 0,001 1,378
Obcigzenie chorobg —-5,920 1,088 —0,245 0,000 1,407
Zaangazowanie w prace -0,014 0,024 —0,031 0,545 1,800
Dynamika zachowania —0,025 0,020 -0,073 0,219 2,476
Zaangazowanie w wykonywane czynnosci -0,087 0,039 -0,122 0,028 2,143

Dzieki zastosowaniu analizy regresji uzyskano informa-
cje, ktére zmienne w sposéb statystycznie istotny modyfi-
kujg poziom przystosowania do choroby, poznano wielkos¢
wplywu kazdej z tych zmiennych z osobna oraz kierunek
zachodzacej pod ich wplywem zmiany. Nie uzyskano jednak
z tej formy analizy informacji o wzajemnych interakcjach
zachodzacych miedzy zmiennymi, ich wzajemnego wspét-
dzialania powodujacego, ze efekt oddzialywania jednej
zmiennej ulega statystycznie istotnej zmianie pod wplywem
innej zmiennej. Poznanie wspomnianych interakcji umozli-
witoby okres$lenie jednorodnych grup badanych nie tyle ze
wzgledu na poziomy poszczegélnych czynnikdéw rozpatry-
wanych oddzielnie, lecz ze wzgledu na wszystkie istotnie
oddziatujgce zmienne naraz. W celu okreslenia tak pojetych
»segmentéw’’ zastosowano metode automatycznej detekcji
interakcji - AID na tecie x> - ChAID (analize drzew
decyzyjnych). Do modelu wprowadzono analizowane
zmienne majace wpltyw na ksztaltowanie sie poziomu przy-
stosowania. Wykryte zalezno$ci przedstawia rycina 1.

Analiza detekcji interakcji wskazuje, ze czynnikiem naj-
mocniej oddzialujgcym na poziom przystosowania jest neu-
rotyczno$¢, co zgodne jest z przedstawionymi wczesdniej
wynikami analizy regresji. Obcigzenie chorobg okazuje sie
zmienng istotng tylko w przypadku niskiego i przecietnego
poziomu neurotycznosci. Osoby o niskim poziomie neuro-
tycznosci i wysokim poziomie ekstrawersji majg bardzo
wysoki (najwyzszy w badanej grupie) poziom przystosowa-
nia M =138,6 (por. Wezel 13 Ryc. 1). W grupie oséb neuro-
tycznych najistotniejszym korelatem przystosowania oka-
zujg sie oczekiwania dotyczgce kontroli zdrowia — osoby
neurotyczne przekonane o tym, ze o ich stanie zdrowia
decyduje czynnik niezalezny od nich samych ani od innych
0s06b, uzyskuja najnizszy poziom przystosowania do choroby
w calej badanej grupie M =70,5 (por. Wezet 11 Ryc. 1).

Oméwienie

Podstawowym celem prowadzonych badan bylo wyodreb-
nienie uktadu zmiennych powigzanych z osigganiem stanu
przystosowania przez osoby ze zdiagnozowang chorobg

niedokrwienng serca. Przystosowanie do przewleklej

choroby somatycznej jest efektem wspdtoddziatywania
czynnikéw osobowosciowych, behawioralnych oraz bezpo-
Srednio zwigzanych z chorobg. W prezentowanych bada-
niach analizowano wybrane czynniki psychologiczne, kté-
rych niezalezny wplyw na funkcjonowanie oséb chorych
somatycznie potwierdzono w innych badaniach. Uwzgled-
niono takie charakterystyki indywidualne, jak: neurotycz-
nos$¢, ekstrawersje, sumienno$é, otwarto$¢ na doswiadcze-
nie, ugodowos¢, oczekiwania dotyczace kontroli zdrowia,
wz0r zachowania oraz zmienne (obcigzenia) zwigzane
z chorobg, takie jak: czas jej trwania, sposéb leczenia, ilosé
hospitalizacji, odczuwanie bélu.

Jak wykazaly badania, przystosowanie pacjentéw kardio-
logicznych ksztaltuje sie przede wszystkim pod wplywem
neurotycznos$ci. Wynik ten potwierdza teoretyczne zalozenie
piecioczynnikowego modelu osobowosci, zgodnie z ktérym
neurotyczno$é jest tym aspektem osobowosci, ktéry ma
najscislejszy zwiazek z przystosowaniem, a osoby o wyso-
kim poziomie tego czynnika mogg wykazywac nieprzystoso-
wanie niezaleznie od tego, w jakim sg wieku [20]. Z badan
podtuznych Ormela i Wohlfarth [21] przeprowadzonych
w losowo wybranej grupie oséb zdrowych wynika, ze
neurotyczno$¢ moze by¢ lepszym predyktorem psycholo-
gicznego dystresu niz zmiany sytuacji zyciowej i dtugo-
trwale trudnosci do$wiadczane przez badanych. Ponadto
szereg badan longitudinalnych wskazuje na to, ze osoby
neurotyczne, ktére doswiadczajg negatywnych zdarzen zycio-
wych, reaguja na nie lekiem i depresjg czeSciej niz osoby
emocjonalnie zréwnowazone [21-23]. Wyniki badan wska-
Zujg, ze nasilenie tej cechy moze by¢ dobrym prognostykiem
wystapienia trudnosci adaptacyjnych u oséb zmagajacych sie
z chorobg przewlekly [10, 24, 25]. Jaarsveld i wsp. [10]
wykazali, ze neurotyczno$é mierzona w okresie przed zacho-
rowaniem okazala sie dobrym predyktorem wystapienia
u pacjentéw kardiologicznych leku i depresji sze$¢ tygodni po
zdiagnozowaniu probleméw zdrowotnych, a takze utrzymy-
wania sie tych stanéw rok po diagnozie.

Wyniki badan wlasnych potwierdzajg zwigzki neurotycz-
nosci z przystosowaniem osigganym przez osoby ze zdiag-
nozowana chorobg niedokrwienng serca. Neurotycznos$é
byta zmienng najmocniej powigzang z przystosowaniem
badanych. Osoby neurotyczne osiggaly znaczaco nizsze
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wskazniki przystosowania psychologicznego w poréwnaniu
z osobami emocjonalnie zréwnowazonymi. Ponadto rzeczy-
wiste obcigzenia, ktérych Zrédlem byla choroba, nie mialy
zwigzku z ich przystosowaniem. Neurotycy nawet w przypad-
ku niewielkiego obcigzenia chorobg moga ujawnia¢ silne
tendencje sensytyzacyjne. Podstawowe charakterystyki neu-
rotycznosci, takie jak nadwrazliwo$¢ i tendencja do zamar-
twiania sie, sprawiajg, ze osoby neurotyczne posSwiecajg
wiecej czasu analizie objawdw somatycznych, wyolbrzymiajg
ich znaczenie, w zwigzku z czym przezywaja intensywny lek
[26-28]. Przezywanie leku powoduje specyficzne zmiany fizjo-
logiczne, ktérych konsekwencjg jest uwrazliwienie na bdl.
Do$wiadczanie bdélu moze z kolei wzmagaé¢ niepokdj
i sktaniaé¢ chorych do pesymistycznej oceny stanu witasnego
zdrowia oraz formulowania negatywnych przewidywan doty-
czacych przyszlosci. Ponadto dlugotrwatly stres i towarzyszace
mu reakcje wegetatywne moga skutkowaé rzeczywistym
zaburzeniem pracy ukltadu krwionosnego i pogorszeniem
zdrowia. Obawy chorych neurotycznych czesto prowadza do
ograniczania aktywnos$ci, wycofywania sie z zycia zawodo-
wego i przyjmowania roli inwalidy. Nastepstwem takich
zachowan jest utrata wsparcia spotecznego. Zrédlem trudno-
$ci adaptacyjnych neurotykéw mogg by¢ rowniez specyficzne
zachowania w sytuacji stresowej, polegajace na uciekaniu
w fantazje, mysleniu zyczeniowym czy samoobwinianiu [29-
31]. Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych
mozna stwierdzi¢, ze szczegdlnie wysokie ryzyko trudnosci
adaptacyjnych wystapi u oséb, u ktérych nasilona neurotycz-
no$¢ wspotwystepuje z przekonaniem, ze stan zdrowia
i przebieg choroby jest niezalezny od wysitkow osobistych
i dzialan profesjonalistéw, lecz jest wynikiem przypadku,
zbiegu okolicznosci. Osoby charakteryzujace sie takimi ocze-
kiwaniami pesymistycznie oceniajg wlasne zdrowie i nie
angazujg sie w dzialania prozdrowotne, nie ufajg réwniez
specjalistom sprawujacym opieke, czesciej przezywaja poczu-
cie beznadziejnosci i doswiadczajg depresji [32-35].

Osoby emocjonalnie zréwnowazone przejawialy znacznie
wyzsze przystosowanie do choroby niz osoby o przecietnym
i wysokim nasileniu neurotycznosci. Ponadto na osiggane
przez nie przystosowanie rzutowaly rzeczywiste obcigzenia
zwigzane z chorobg. Co interesujgce, osoby przecietnie
obcigzone chorobg wykazywaly gorsze przystosowanie
niz te, ktére zmagaly sie z licznymi ograniczeniami. By¢
moze osoby emocjonalnie zréwnowazone w miare upltywu
czasu (wykazano, ze czas trwania choroby korelowat
z narastaniem ograniczen wywotanych chorobg) wypraco-
wujg bardziej skuteczne strategie radzenia sobie ze stresem
choroby. Dzialania te mogg polega¢ nie tylko na aktywnym
zmaganiu sie z chorobg (stosowaniu sie do medycznego
rezimu, wprowadzaniu zmian w stylu zycia), ale takze
na stosowaniu strategii czeSciowego zaprzeczania i reinter-
pretacji, skutkujacych zmniejszeniem niepokoju towarzysza-
cego objawom somatycznym [36, 37]. Osoby stosujace stra-
tegie tego typu nie kwestionujg choroby i jej powagi, lecz
reinterpretuja znaczenie pewnych objawéw - np. koniecz-
no$¢ poddawania sie kontroli medycznej lub przyjmowania
lekéw mogg interpretowac jako niezbedne w ich sytuacji
i wieku rutynowe dzialania, a nie jako sygnaly pogorszenia
Znieksztalcone spostrzeganie wlasnej sytuacji
uwalnia od leku, pozwala na podtrzymanie samooceny

zdrowia.

i sprzyja aktywnosci chorych. Moze réwniez ultatwiaé¢ dosto-
sowanie sie do ograniczen zwigzanych z chorobg. Najwyzsze
wskazniki przystosowania w tej grupie uzyskali badani,
u ktérych zréwnowazenie emocjonalne wspdtwystepowato
z wysokim poziomem ekstrawersji. Ekstrawersja wigze sie
z przezywaniem pozytywnych emocji [20, 38, 39]. Osoby
ekstrawertywne sg bardziej skionne do przejawiania opty-
mistycznych oczekiwan zwigzanych z wlasnym zdrowiem,
co korzystnie wplywa na motywacje do angazowania sie
w terapie i rehabilitacje. W sytuacjach trudnych stosujg
skutecznie strategie zorientowane na rozwigzanie problemu,
potrafia réwniez zastepowaé trudne do zrealizowania cele
nowymi i realistycznymi [31]. Jedng ze stosowanych przez
nie strategii jest korzystanie z wsparcia innych oséb, co ma
ogromne znaczenie w procesie zmagania sie z choroba
przewlekls.

Wyniki uzyskane w badaniu potwierdzily teze
o adaptacyjnym znaczeniu wewnetrznej lokalizacji kontroli
zdrowia, jednak nie miala ona wplywu na ksztaltowanie
przystosowania w grupie uzyskujacej najwyzsze wskazniki
przystosowania. W badaniach stwierdzono réwniez, ze nasi-
lenie czynnika H (zaangazowanie w wykonywane czynno$ci)
W sposob istotny statystycznie modyfikuje poziom przysto-
sowania do choroby, jednak wplyw tej zmiennej na zmienng
zalezng jest staby. Ponadto ani globalny WZA, ani zaden
z jego czynnikéw nie mial zwigzku z przystosowaniem
w zadnej z opisywanych grup. By¢ moze dla lepszego
zrozumienia procesu przystosowania chorych korzystniejsze
byloby badanie cech uznawanych za komponenty WZA,
takich jak wrogos¢, gniewliwo$¢ lub nieufnos$é, zamiast
globalnego WZA.

Podsumowujgc, w badaniach ujawnil sie wplyw dyspozy-
cji osobowosciowych okreslanych jako negatywna i pozy-
tywna emocjonalno$¢, bedacych przejawami dwoch gtow-
nych cech osobowosci — neurotycznosci i ekstrawersji. Dys-
pozycje te wyznaczaja wzglednie stale style percepcyjno-
poznawczo-emocjonalne, ktére ujawniajg sie w sytuacji
konfrontacji ze stresowymi zdarzeniami [40]. Najwiekszy
wplyw na omawiang tu zmienng zalezng wywieral poziom
neurotycznosci badanych, ktéry mozna uznaé¢ za wymiar
majacy najscislejszy zwigzek z przystosowaniem. Neuro-
tycznos¢ wigze sie z wiekszg podatnoscig na stres w ogdle,
sktonnosciami do nierealistycznej oceny rzeczywistosci oraz
nieskutecznymi sposobami radzenia sobie ze stresem. Po-
niewaz jest cechg wzglednie stabilng i nie ulega znaczacym
zmianom pod wplywem zdarzen zewnetrznych, moze by¢
wykorzystana w celu wstepnej selekcji pacjentéw zagrozo-
nych trudnosciami adaptacyjnymi. W przypadku oséb neu-
rotycznych skuteczne mogg okazac¢ sie wczesne interwencje
zapobiegajace pojawianiu sie charakterystycznych dla nich
i opisanych w niniejszym artykule nieadaptacyjnych zacho-
wan.

Neurotyczno$¢ wspdtwystepujgca z przekonaniem, ze
stan zdrowia jest wynikiem dzialania przypadku, charakte-
ryzowala tych badanych, ktérzy uzyskali najnizsze wskaz-
niki przystosowania. Ich zdaniem, zaréwno oni sami, jak
i personel medyczny mieli nikly wplyw na powstrzymanie
choroby. Badanych w tej grupie cechowato duze poczucie
niepewnos$ci oraz pesymistyczne oczekiwania dotyczace
przyszlosci i przysztych mozliwosci dziatania. Wyniki
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niektérych badan wskazujg, ze przekonania dotyczace kon-
troli zdrowia mozna modyfikowa¢ w drodze oddzialywan
terapeutycznych [41]. Zatem zasadne wydaje sie monitoro-
wanie u pacjentéw tego typu przekonan.

Najlepiej przystosowana grupa chorych charakteryzowatla
sie emocjonalnym zréwnowazeniem. Ponadto w tej grupie,
ktéra uzyskala wysokie wskazniki przystosowania, istotne
okazaly sie zmienne bezposrednio zwigzane z chorobg oraz
ekstrawersja.

Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebe kontynuowania
badan nad mechanizmami przystosowania do choroby nie-
dokrwiennej serca w obu wyodrebnionych grupach. Istotne
byloby takze okreslenie uktadu zmiennych psychologicznych
powigzanych z osigganiem przystosowania przez kobiety
zmagajgce sie z chorobg wiencowa. Ze wzgledu na istotne
réznice dotyczace etiologii, przebiegu i nastepstw choroby
u kobiet i mezczyzn, uzyskanych wynikéw nie mozna
uogdlni¢ dla grupy pacjentek kardiologicznych.

W przeprowadzonych badaniach uzyskano dane dotycza-
ce wplywu cech indywidualnych i kontekstowych na przy-
stosowanie do choroby mierzone CAS. Skala ta umozliwita
oszacowanie ogdlnego poziomu przystosowania pacjentow.
Wyodrebnienie podskal w skali CAS pozwoliloby na okres-
lenie obszaréw, w ktérych pacjenci z chorobg wienicowg
mogg doswiadczaé szczegdlnych trudnosci adaptacyjnych.
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