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Jakos¢ zycia jest pojeciem wielo-
znacznym, stosowanym w réznych
dziedzinach wiedzy. W medycynie,
w tym réwniez w kardiologii, najczesciej
uzywa sie okreslenia ,jakos¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia” (ang.
health related quality of life, HRQoL).
Oznacza to, ze gtéwna uwaga skupio-
na jest na tym, jak pacjent spostrzega
wptyw choroby i leczenia na wtasne funkcjonowanie i zycie
[1-3]. W takim paradygmacie prowadzonych jest wiekszos¢
badanh w odniesieniu do pacjentéw kardiologicznych. Spraw-
dza sie jakos¢ zycia w zaleznosci od objawoéw i przebiegu
choroby, stosowanych lekéw, przed zabiegiem przez-
skornej angioplastyki lub operacja pomostowania aortalno-
-wieficowego i po nich, po przeszczepie serca. Innymi sto-
wy, pytania badawcze formutowane sg w odniesieniu do sy-
tuacyjnych uwarunkowan jakosci zycia. Z psychologii
wiadomo jednak, Zze ta sama sytuacja moze by¢ spostrze-
gana i oceniana odmiennie przez rézne osoby. Istnieja bo-
wiem podmiotowe uwarunkowania oceny, a wsrod nich
istotna role odgrywa osobowos¢. Dobrym przyktadem kon-
cepcji, ktéra uwzglednia obydwa rodzaje uwarunkowan
w prowadzeniu badan, jest teoria leku C.D. Spielbergera oraz
opracowany przez tego autora, znany w Polsce kwestiona-
riusz STAI do badania leku-cechy i leku-stanu [4]. W pierw-
szym przypadku lek jest traktowany jako cecha osobowo-
ci (lekliwosc), w drugim ujeciu — jako aktualny stan
przezywany w zwiazku z okreslong sytuacja. Ludzie charak-
teryzujacy sie wysokim poziomem leku-cechy, w poréwna-
niu z osobami o niskim poziomie leku-cechy, w sytuacji za-
grozenia, a nawet w sytuacji neutralnej odczuwaja silniejszy
stan leku (istnieja bardzo bogate dane empiryczne dotycza-
ce wielu réznych sytuacji, w tym réwniez choroby, ktére po-
twierdzaja te prawidtowosc).

Do tego nurtu teoretycznego nawigzuje komentowana
praca [5]. Autorzy badali zwigzek pomiedzy stylami funk-
cjonowania emocjonalnego a jakoscig zycia pacjentéw cier-
piacych na nadcisnienie tetnicze powiktane choroba nie-
dokrwienna serca. Style funkcjonowania emocjonalnego
traktowane s3 jako wymiary osobowosci, dyspozycje
do okreslonych reakcji emocjonalnych. Wyb6r tej zmiennej
na przedmiot badan, w kontekscie jakosci zycia pacjentow
kardiologicznych, jest bardzo trafny. Emocje sa bowiem
istotnym czynnikiem ryzyka powstania i rozwoju choréb

uktadu krazenia i serca. Stanowig takze wazng sktadowa
wzoru zachowania A i tzw. osobowosci typu D, ktére zwiek-
szajg prawdopodobienstwo zachorowania [6, 7]. Z drugiej
strony, emocje s3 gtéwna reakcja psychologiczna pacjen-
tow kardiologicznych w czasie leczenia [8], a okreslone pre-
dyspozycje osobowosciowe poteguja te reakcje. Jednocze-
$nie wymiar emocjonalny jest uwzgledniany w wiekszosci
koncepcji jakosci zycia [1] oraz w technikach pomiaru tego
konstruktu [2]. Tak wiec poznanie roli, jaka odgrywajg sty-
le funkcjonowania emocjonalnego w jakosci zycia pacjen-
téw kardiologicznych, moze by¢ bardzo wazne zaréwno ze
wzgledéw poznawczych, jak i klinicznych.

W badaniach przedstawionych w komentowanym ar-
tykule [5] wykazano, ze pacjenci kardiologiczni maja gor-
sz3 jakos¢ zycia od 0s6b zdrowych oraz ze zwigzki pomie-
dzy stylami funkcjonowania emocjonalnego a jakoscia
zycia sa silniejsze u chorych w poréwnaniu z grupa kon-
trolna oséb zdrowych. Pojawia sie istotne pytanie: ktory
z badanych czynnikéw — osobowos¢ czy uwarunkowania
sytuacyjne zwiazane z chorobg, odgrywa dominujaca role
w jakosci zycia pacjentéw kardiologicznych. Odpowiedz
na to pytanie jest trudna. Zalezy od tego, jakie wtasciwo-
Sci osobowosci sg badane i jakie sg objawy choroby. Przy-
ktadowo, w literaturze przedmiotu mozna znalez¢ dane
empiryczne wskazujace, ze optymizm, traktowany jako
wymiar osobowosci, jest predyktorem dobrej jakosci zy-
cia [9], a depresyjnos¢ wigze sie ze ztg jakoscig zycia [2].
Z drugiej strony istnieja dane wskazujace, ze przebieg cho-
roby z objawami bélowymi, czyli uwarunkowanie sytuacyj-
ne, jest predyktorem ztej jakosci zycia [2]. Aby wiarygod-
nie rozstrzygnac ten problem, konieczne bytyby szerokie
badania prospektywne. Wyjsciowo nalezatoby zbada¢ pod
katem osobowosci i jakosci zycia liczng grupe oséb (kilka
tysiecy) bez objawéw chorobowych. Nastepnie, po kilku
lub kilkunastu latach, nalezatoby powtérzyé te pomiary
u 0séb, u ktoérych w tym czasie pojawity sie zaburzenia
kardiologiczne, oraz u tych, ktére pozostaty zdrowe. Po-
rownanie relacji pomiedzy osobowo5cia i jakoscia zycia
z pomiaru wyjsciowego i po wystapieniu choroby pozwo-
litoby odpowiedzie¢ wigzaco na postawione pytanie. Do-
datkowym argumentem moégtby byé wynik poréwnania
tych relacji u 0séb, u ktérych wystapity r6zne zaburzenia
sercowo-naczyniowe. Oczywiscie, realizacja takich badan
wigze sie z ogromnymi kosztami i naktadami organizacyj-
nymi, co stanowi zasadnicza przeszkode.
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Trzeba takze pamieta¢, ze obok uwarunkowan osobo-
wosciowych istniejg réwniez inne czynniki podmiotowe,
ktore powinny byé uwzgledniane w badaniach jakosci zy-
cia pacjentéw kardiologicznych. Nalezg do nich standar-
dowe zmienne socjologiczne, takie jak: pte¢, wiek, stan cy-
wilny, wyksztatcenie, zawdéd. Kazda z tych zmiennych moze
rzutowac na poziom jakosci zycia badanych chorych [2,
10-12]. W przysztych badaniach nad jakoscia zycia pacjen-
toéw kardiologicznych warto kontrolowac te zmienne.
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