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Jakość życia jest pojęciem wielo-
znacznym, stosowanym w różnych
dziedzinach wiedzy. W medycynie,
w tym również w kardiologii, najczęściej
używa się określenia „jakość życia uwa-
runkowana stanem zdrowia” (ang. 
health related quality of life, HRQoL).
Oznacza to, że główna uwaga skupio-
na jest na tym, jak pacjent spostrzega

wpływ choroby i leczenia na własne funkcjonowanie i życie
[1–3]. W takim paradygmacie prowadzonych jest większość
badań w odniesieniu do pacjentów kardiologicznych. Spraw-
dza się jakość życia w zależności od objawów i przebiegu
choroby, stosowanych leków, przed zabiegiem przez-
skórnej angioplastyki lub operacją pomostowania aortalno-
-wieńcowego i po nich, po przeszczepie serca. Innymi sło-
wy, pytania badawcze formułowane są w odniesieniu do sy-
tuacyjnych uwarunkowań jakości życia. Z psychologii
wiadomo jednak, że ta sama sytuacja może być spostrze-
gana i oceniana odmiennie przez różne osoby. Istnieją bo-
wiem podmiotowe uwarunkowania oceny, a wśród nich
istotną rolę odgrywa osobowość. Dobrym przykładem kon-
cepcji, która uwzględnia obydwa rodzaje uwarunkowań
w prowadzeniu badań, jest teoria lęku C.D. Spielbergera oraz
opracowany przez tego autora, znany w Polsce kwestiona-
riusz STAI do badania lęku-cechy i lęku-stanu [4]. W pierw-
szym przypadku lęk jest traktowany jako cecha osobowo-
ści (lękliwość), w drugim ujęciu – jako aktualny stan
przeżywany w związku z określoną sytuacją. Ludzie charak-
teryzujący się wysokim poziomem lęku-cechy, w porówna-
niu z osobami o niskim poziomie lęku-cechy, w sytuacji za-
grożenia, a nawet w sytuacji neutralnej odczuwają silniejszy
stan lęku (istnieją bardzo bogate dane empiryczne dotyczą-
ce wielu różnych sytuacji, w tym również choroby, które po-
twierdzają tę prawidłowość). 

Do tego nurtu teoretycznego nawiązuje komentowana
praca [5]. Autorzy badali związek pomiędzy stylami funk-
cjonowania emocjonalnego a jakością życia pacjentów cier-
piących na nadciśnienie tętnicze powikłane chorobą nie-
dokrwienną serca. Style funkcjonowania emocjonalnego
traktowane są jako wymiary osobowości, dyspozycje
do określonych reakcji emocjonalnych. Wybór tej zmiennej
na przedmiot badań, w kontekście jakości życia pacjentów
kardiologicznych, jest bardzo trafny. Emocje są bowiem
istotnym czynnikiem ryzyka powstania i rozwoju chorób

układu krążenia i serca. Stanowią także ważną składową
wzoru zachowania A i tzw. osobowości typu D, które zwięk-
szają prawdopodobieństwo zachorowania [6, 7]. Z drugiej
strony, emocje są główną reakcją psychologiczną pacjen-
tów kardiologicznych w czasie leczenia [8], a określone pre-
dyspozycje osobowościowe potęgują tę reakcję. Jednocze-
śnie wymiar emocjonalny jest uwzględniany w większości
koncepcji jakości życia [1] oraz w technikach pomiaru tego
konstruktu [2]. Tak więc poznanie roli, jaką odgrywają sty-
le funkcjonowania emocjonalnego w jakości życia pacjen-
tów kardiologicznych, może być bardzo ważne zarówno ze
względów poznawczych, jak i klinicznych. 

W badaniach przedstawionych w komentowanym ar-
tykule [5] wykazano, że pacjenci kardiologiczni mają gor-
szą jakość życia od osób zdrowych oraz że związki pomię-
dzy stylami funkcjonowania emocjonalnego a jakością
życia są silniejsze u chorych w porównaniu z grupą kon-
trolną osób zdrowych. Pojawia się istotne pytanie: który
z badanych czynników – osobowość czy uwarunkowania
sytuacyjne związane z chorobą, odgrywa dominującą rolę
w jakości życia pacjentów kardiologicznych. Odpowiedź
na to pytanie jest trudna. Zależy od tego, jakie właściwo-
ści osobowości są badane i jakie są objawy choroby. Przy-
kładowo, w literaturze przedmiotu można znaleźć dane
empiryczne wskazujące, że optymizm, traktowany jako
wymiar osobowości, jest predyktorem dobrej jakości ży-
cia [9], a depresyjność wiąże się ze złą jakością życia [2].
Z drugiej strony istnieją dane wskazujące, że przebieg cho-
roby z objawami bólowymi, czyli uwarunkowanie sytuacyj-
ne, jest predyktorem złej jakości życia [2]. Aby wiarygod-
nie rozstrzygnąć ten problem, konieczne byłyby szerokie
badania prospektywne. Wyjściowo należałoby zbadać pod
kątem osobowości i jakości życia liczną grupę osób (kilka
tysięcy) bez objawów chorobowych. Następnie, po kilku
lub kilkunastu latach, należałoby powtórzyć te pomiary
u osób, u których w tym czasie pojawiły się zaburzenia
kardiologiczne, oraz u tych, które pozostały zdrowe. Po-
równanie relacji pomiędzy osobowością i jakością życia
z pomiaru wyjściowego i po wystąpieniu choroby pozwo-
liłoby odpowiedzieć wiążąco na postawione pytanie. Do-
datkowym argumentem mógłby być wynik porównania
tych relacji u osób, u których wystąpiły różne zaburzenia
sercowo-naczyniowe. Oczywiście, realizacja takich badań
wiąże się z ogromnymi kosztami i nakładami organizacyj-
nymi, co stanowi zasadniczą przeszkodę. 

Osobowościowe uwarunkowania jakości życia pacjentów
kardiologicznych
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Trzeba także pamiętać, że obok uwarunkowań osobo-
wościowych istnieją również inne czynniki podmiotowe,
które powinny być uwzględniane w badaniach jakości ży-
cia pacjentów kardiologicznych. Należą do nich standar-
dowe zmienne socjologiczne, takie jak: płeć, wiek, stan cy-
wilny, wykształcenie, zawód. Każda z tych zmiennych może
rzutować na poziom jakości życia badanych chorych [2,
10–12]. W przyszłych badaniach nad jakością życia pacjen-
tów kardiologicznych warto kontrolować te zmienne.
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