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Witasciwosci psychometryczne
kwestionariusza do diagnozy osobowosci
typu D (DS14) szacowane na podstawie
badania pacjentéw z przebytym
zawatem serca

Psychometrical features of the type D personality
questionnaire estimated in the group of patients
after myocardial infarction
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Abstract

Background. In recent years a lot of psychological factors have been considered a risk factors for coronary artery
disease. Studies show that type D personality is related to depression, social alternation, a higher number of
reinfarction and higher mortality rates. The construct was developed in Belgian cardiac patients, but little is known
about its applicability in other nationalities. The objectives of the present article were to cross-validate the Type D
Personality Scale-14 (DS14) in Polish sample of patients with a first myocardial infarction.

Material and methods. The battery of self-administered instruments were given to 50 patients with a first
myocardial infarction, 4 week to 6 months post infarction.

Results. The two-factor structure of the DS14 and the internal consistency of the Negative Affectivity (a = 83) and
Social Inhibition (a = 63) subscales were confirmed. The construct validity of the DS14 was confirmed against
scales that measure similar construct.

Conclusions. These finding indicate that the Type D construct is equally applicable in Polish patients with corona-
ry artery disease.
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Wstep

Od poczatku lat 80. XX wieku ukazuje sie coraz wie-
cej badan wskazujacych na role czynnikéw psycho-
spotecznych i behawioralnych (dotyczacych zwtaszcza
nawykdéw zdrowotnych) w patogenezie chordb ukfa-
du sercowo-naczyniowego [1-4]. Sposréd wymienio-
nych powyzej czynnikéw najlepiej poznano wzér za-
chowania A (WZA) [1, 2]. Taki sposéb zachowania
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przejawia sie nadmierng ambicja, skfonnoscig do ry-
walizowania, niecierpliwoscig, przewlektym napieciem
miesni, wzmozong czujnoscig, cynizmem, wrogoscia
oraz nadmierng pobudliwoscig [1]. Liczne badania
wskazuja, ze taki styl zachowania w znacznym stop-
niu zwieksza ryzyko rozwoju choroby wiencowej [1, 2].
Ponadto uwaza sie, ze okoto 20% pacjentéw ze scho-
rzeniami kardiologicznymi cierpi z powodéw psycho-
logicznych nastepstw incydentéw wiencowych. Na-
stepstwa te majg negatywny wptyw na rokowanie nie-
zaleznie od wyjsciowego nasilenia choroby [5-7].
WSsrdd najczestszych nastepstw obserwuje sie lek,
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depresje oraz zespot stresu pourazowego [5, 8-10].
Indywidualne réznice w sposobie reagowania na psy-
chologicznie rozumiane ,,sytuacje trudne” (w tym incy-
denty wiencowe) oraz na zréznicowanie psychologicz-
nych nastepstw tych sytuacji mozna ttumaczy¢ cecha-
mi osobowosci. Pewne cechy osobowosci lub interak-
cje tych cech moga wywierac bardziej trwaty wptyw na
zdrowie niz inne réznice indywidualne (np. pted) ruty-
nowo brane pod uwage w badaniach dotyczacych czyn-
nikéw ryzyka [11, 12]. Dodatkowo mogg one utrud-
nia¢ rozwdj kontaktdéw spotecznych i przez to uniemoz-
liwiac otrzymanie wsparcia spotecznego [13, 14]. Brak
lub stabe wsparcie spoteczne wigzg sie ze zwiekszona
zachorowalnoscig i $miertelnoscig [6, 15] oraz nasile-
niem objawoéw choroby wiencowej [16, 17].

W 1995 roku Denollet zaproponowat teorie osobowo-
$ci typu D [11, 18, 19]. Osobowosc¢ ta charakteryzuje
sie pofaczeniem tendencji do doswiadczania negatyw-
nych emocji (zamartwianie sie) z zahamowaniem eks-
presji tych emogji, zwigzanym z unikaniem relacji z oto-
czeniem. Innymi sfowy, osoby takie sg przygnebione,
zaleknione i maja niesatysfakcjonujace relacje z innymi.
Na podstawie teorii ,,0sobowosci stresowej” (the di-
stressed personality) pod koniec lat 90. XX wieku stwo-
rzono skale do badania nasilenia cech skfadajgcych sie
na osobowos¢ typu D. Skala ta ma dwie podskale. Pierw-
sza dotyczy negatywnej emocjonalnosci (negative af-
fectivity) rozumianej jako tendencja do doswiadczania
negatywnych emocji, takich jak obnizenie nastroju, lek,
zto$¢ czy wrogosc [20-22]. Cechy te silnie koreluja
Z negatywnym obrazem samego siebie oraz zgtasza-
niem licznych objawdw somatycznych [11, 19]. Druga
podskala — zahamowanie spoteczne (social inhibition)
dotyczy unikania potencjalnego zagrozenia zwigzane-
go z relacjami spotecznymi (np. dezaprobaty) [20, 21].
Osoby z wysokimi wynikami w tej podskali czesto czuja
sie ,zahamowane”, napiete, zaklopotane i niepewne
w relacjach z innymi. Obie te cechy razem — negatyw-
na emocjonalno$¢ oraz zahamowanie spoteczne
— Wwigzg sie z postrzeganiem otoczenia jako niezapew-
niajacego wsparcia spotecznego [18, 22, 23].
Zahamowanie emocjonalne wigze sie [22] z silng reak-
tywnoscig uktadu sercowo-naczyniowego [24], mnigj efek-
tywna i wolniejsza rekonwalescencja po incydentach wien-
cowych [25], zaburzeniami rytmu serca [26], nasileniem
miazdzycy tetnic szyjnych [27], chorobg wiencowg [28]
i umieralnoscig z powoddw kardiologicznych [29]. U pa-
cjentéw z osobowoscig typu D podczas rehabilitacji po
incydencie kardiologicznym ryzyko zgonu z powoddw
sercowych wzrasta 4-krotnie nawet po korekcji uwzgled-
niajgcej konwencjonalne czynniki ryzyka [30]. Osobowos¢
typu D jest takze czynnikiem ryzyka niezakoriczonego zgo-
nem zawatu serca oraz chirurgicznej i niechirurgicznej re-

waskularyzacji tetnic wiencowych. W badaniu pacjentéw
ze zmniejszona frakcjg wyrzutows lewej komory wykaza-
no, ze osobowos¢ typu D byfa niezaleznym czynnikiem
zwiekszajgcym ryzyko zgonu [31]. W innych badaniach
wykazano, ze u pacjentdw, ktdrzy osiggaja wysokie war-
tosci zaréwno w skali negatywnej emocjonalnosdi, jak
i zahamowania spotecznego, wystepuje kilkakrotnie wiek-
sze ryzyko nagtego zgonu sercowego [32]. Ponadto oso-
bowos¢ typu D oraz starszy wiek sg czynnikami zwieksza-
jacymi ryzyko rozwoju choroby nowotworowej u pacjen-
téw z choroba wiencowsa [33]. Ostatnie wyniki wskazuja
réwniez, ze osobowos¢ typu D wigze sie z obecnoscig
objawow depresyjnych i lekowych u pacjentéw ze wsz-
czepionym kardiowerterem-defibrylatorem [34].
Pojawiajg sie réwniez badania podkreslajace zmiany re-
gulagji osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej
u 0séb z osobowoscig typu D [23]. W badaniach tych
wymiary skali D, zardwno negatywna emocjonalnos¢,
jak i zahamowanie spoteczne, wigzg sie z nadmiernym
wydzielaniem kortyzolu w sytuacji stresowej oraz pod-
czas codziennej aktywnosci. Podwyzszone stezenie kor-
tyzolu moze by¢ istotnym czynnikiem patogennym po-
$redniczacym miedzy osobowoscia typu D a zwiekszo-
nym ryzykiem choroby wiefcowe;.
Badanie osobowosci typu D przeprowadza sie za po-
mocg opracowanego przez Denolleta kwestionariu-
sza [11]. Jak wynika z analizy wtasciwosci psychome-
trycznych, kwestionariusz ten jest wartosciowym na-
rzedziem badawczym [10, 35-37]. Wiadomo jednak,
ze wiasciwosci psychometryczne zalezg gtéwnie od
badanej populacji. Odnosi sie to nie tylko do réznic
jezykowych, ale takze do zréznicowanych grup klinicz-
nych w obszarze danego jezyka. Autorzy artykutu
postanowili dokonac adaptacji tego narzedzia do pol-
skich warunkéw w odniesieniu do $cisle okreslonej
populacji chorych po przebytym zawale serca i sfor-
mutowali nastepujace cele pracy:

— dokonanie adaptacji jezykowo-kulturowej kwestio-
nariusza DS14 zgodnie z wymogami obowigzuja-
cymi powszechnie w tym zakresie,

— oszacowanie rzetelnosci i trafnosci kwestionariu-
sza DS14.

Materiat i metody

Do badan wigczono 50 pacjentéw od 4 tygodni do
6 miesiecy po przebytym pefnosciennym zawale serca
rozpoznanym na podstawie typowego bélu, podwyz-
szonego stezenia wskaznikéw martwicy miesnia serco-
wego i charakterystycznych zmian w zapisie elektrokar-
diograficznym. Z badania wykluczono pacjentéw z frakcjg
wynoszaca < 40%, obciazonych chorobami zagrazaja-
cymi 2yciu, z rozpoznanymi powaznymi chorobami psy-
chicznymi lub z zaburzeniami poznawczymi uniemozli-
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. The features of the studied group of patients

. Liczba badanych 50 (100) :
: Kobiety (wiek) 15 (30) 65,4 (7,4) 54-78 :
i Mezczyzni (wiek) 35 (70) 59,3 (8,8) 46-78 |
- Wyksztatcenie: :
w podstawowe 3 (6) |
. zawodowe 12 (24) :
‘ Srednie 26 (52) !
: wyzsze 9(18) :
: Osoby zatrudnione 24 (46) :
I Osoby zyjace w zwigzkach 11(22) |
- Osoby palace tyton 7(14) :
wiajgcymi zrozumienie kwestionariuszy. Badania prze- Procedury statystyczne

prowadzono od listopada 2004 roku do lipca 2005 roku.
Podstawowe dane dotyczace pacjentdéw przedstawio-
no w tabeli 1.

Na przeprowadzenie badan otrzymano zgode lokalnej
komisji etyki przy Akademii Medycznej w Gdansku.
Osobowos¢ typu D oceniono na podstawie skali ztozo-
nej z 14 twierdzen, opracowanej przez Denolleta dla
belgijskich pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi.
Na podstawie tej skali mierzy sie sktonnos¢ do doswiad-
czania negatywnych emocji oraz tendencje do hamo-
wania wyrazania emocji w kontaktach spotecznych.
Odpowiedzi na kazde z twierdzer udzielano na 5-punk-
towej skali od 0 do 4. Kazdego pacjenta proszono
o wybranie tej cyfry od 0 do 4, ktdra najtrafniej charakte-
ryzuje go w zakresie kazdego z 14 stwierdzen. Trafnos¢
klasyfikacji wiasnych odczué opisywano wartosciami od
0 do 4, ktérym przyporzadkowano nastepujgce oceny:
0 — zdecydowanie nie, 1 — przewaznie nie, 2 — nie
mam zdania, 3 — przewaznie tak, 4 — tak.

Nastepnie wedtug klucza sumowano liczbe punktéw
w obrebie kazdej z podskali skfadajgcych sie na kwe-
stionariusz DS14. Za wysokie wartosci w kazdej z pod-
skal uznano sume punktéw = 7. Pacjentdw, ktdrzy cha-
rakteryzowali sie wysokimi wartosciami (= 7) na oby-
dwu podskalach, klasyfikowano jako pacjentéw z oso-
bowoscig typu D.

Do oceny trafnosci skali DS14 uzyto testu NEO-FFI (ba-
dajgcego wymiar neurotyzmu i ekstrawers;ji), skali tem-
peramentu PTS (badajacej site ukfadu nerwowego
— pobudliwos¢) oraz skali samooceny STAI (badaja-
cej poziom leku jako stanu i jako cechy).

Do analizy danych zastosowano licencjonowany przez
Akademie Medyczng w Gdansku pakiet komputero-
wy STATISTICA PL (wersja7.1).

Szacowano rzetelnos¢, obliczajac wspdtczynnik zgod-

nosci wewnetrznej a Cronbacha [38]. Wspdtczynnik

ten najczesciej stosuje sie do oceny rzetelnosci wielo-
punktowych kwestionariuszy osobowosci i jakosci zycia

w medycynie [39].

Szacowano trafnos¢ za pomoca dwéch metod:

— oceny tak zwanej trafnosci czynnikowej z zasto-
sowaniem analizy czynnikowej; do analizy czynni-
kowej zastosowano rotacje Varimax;

— oceny trafnosci tak zwanej kryterialnej, w ktérej osza-
cowano zwigzek miedzy wynikami kwestionariusza
DS 14 z wynikami innych narzedzi psychometrycznych
0 ustalonej wezesnigj trafnosci. Do obliczenia wspdt-
czynnikéw koreladji zastosowano wzér dla r Pearsona.

Wyniki

Oryginalna wersja kwestionariusza zostata przetfuma-
czona zgodnie z procedurg walidacyjna: przez dwie
niezalezne osoby z jezyka angielskiego na jezyk polski,
a nastepnie przez dwie niezalezne osoby, dla ktérych
jezykiem ojczystym jest jezyk angielski, z jezyka polskie-
go na jezyk angielski. Po poréwnaniu obydwu wersji
ustalono ostateczng wersje kwestionariusza.

W analizie wykazano, ze skala ,negatywna emocjonal-
nos¢” istotnie statystycznie koreluje z lekiem (stanem
i cechg — STAI), rbwnowaga procesdéw nerwowych (PTS),
neurotyzmem i otwartoscig (NEO-FFI); przy czym korela-
cje wysokga stwierdzono miedzy skalg ,,negatywna emo-
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Tabela 2. Trafnos¢ czynnikowa i zgodnos¢ wewnetrzna skali DS14 oraz podskal
Table 2. The factor structure and the internal consistency of the DS14

Negatywna emocjonalnos¢
2. Czesto przejmuje sie mato
waznymi sprawami

4. Czesto czuje sie nieszczesliwy
5. Czesto jestem poirytowany

7. Koncentruje sie na negatywnej
stronie zagadnien

9. Czesto jestem w ztym nastroju
12. Czesto martwie sie réznymi
rzeczami

13. Czesto czuje sie przybity

Zahamowanie spotfeczne

1. Nawigzywanie kontaktu z nowymi
ludZmi nie sprawia mi trudnosci

3. Czesto rozmawiam z nieznajomymi
6. Czesto czuje sie onieSmielony

w relacjach z innymi

8. Mam trudnosci z rozpoczeciem
rozmowy

10. Jestem osobg zamknietg w sobie
11. Wole trzymac ludzi na dystans
14. Kiedy jestem w towarzystwie,
trudno mi znalez¢ temat do rozmowy

cjonalno$¢” a skalg neurotyzmu, korelacje umiarkowang

miedzy skalg ,,negatywna emocjonalnos¢” a poziomem

leku stanu i cechy. Pozostate zaleznosci, chociaz istotne
statystycznie, wykazujg jednak stabszg korelacje.

Skala ,,zahamowanie spoteczne” koreluje umiarkowanie

(statystycznie istotnie) z ekstrawersjg (NEO-FFI), lekiem-

-cecha (STA) i rwnowagg proceséw nerwowych (PTS).

Uzyskane wyniki (tab. 2, tab. 3) mozna podsumowac

w przedstawionych ponizej 4 punktach.

1. Rzetelnos¢ skali ,negatywne emocje” jest bardzo
dobra (a = 0,83), natomiast rzetelnos¢ skali ,,zaha-
mowanie spoteczne” jest dos¢ niska (a = 0,63), ale
do zaakceptowania dla tego typu narzedzi (tab. 2).

2,18
1,38
1,74

1,76
1,52

2,4
1,62

2,04
2,1

1,76

1,54
1,66
1.8

1,32

3.

|

|

1

0,70 0,70 0,79 }
0,70 0,07 0,08 !
0,81 0,22 0,79 l
|

0,34 0,03 085 |
0,66 0,05 0,81 |
|

0,80 0,15 0,77 l
0,76 0,35 0,78 |
Wartos¢ |
wiasna = |
=431 a=083
|

|

|

0,07 0,44 0,62 |
-0,24 0,68 0,58 |
|

0,45 0,57 0,54 |
|

0,36 0,37 0,59 }
0,36 0,62 0,57 !
0,01 0,27 0,64 |
0,06 0,69 0,57 |
Wartosc !

wiasna = :

=1,89 a=063

Trafnos$¢ czynnikowa nalezy uznad jako bardzo
dobra, pozycje testow ,roztozyty sie” w dwdch
czynnikach zgodnie z teoretycznym zatozeniem
testu D oraz wynikami wersji oryginalnej (tab. 2).
Trafnosc zewnetrzng mozna ocenic jako dobra. Ska-
le kwestionariusza D korelujg znamiennie statystycz-
nie zgodnie z oczekiwaniami dotyczacymiich zwigz-
kéw z innymi testami. Skala ,,emocji negatywnych”
bardziej koreluje z innymi miarami stanu emocjonal-
nego, takimi jak lek i neurotyzm. Natomiast skala
»zahamowanie spoteczne” wykazuije silniejszy zwia-
zek ze skalami badajacymi relacje jednostki z innymi
ludZzmi jak na przyktad skala ekstrawersji (tab. 3).
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Tabela 3. Trafnos¢ zewnetrzna podskal kwestionariusza DS14

Table 3. The external consistency of the DS14

1. Negatywne =
emocje
2. Zahamowanie

|

|

|

: spoteczne 0,380** -

" 3. Lek-stan 0,566** 0,153 -

: 4. Lek-cecha 0,653** 0,439** 0,492** -

| 5. Sifa proceséw

: pobudzenia -0,024 -0,013 -0,089 0,116

I 6. Sita procesdéw

: hamowania -0,059 0,042 -0,196 -0,055
: 7. Rbwnowaga

| procesdw

- nerwowych -0,359* 0,514** -0,199 -0,322*
I 8. Neurotyzm 0,706** 0,307* 0,499** 0,605**
: 9. Ekstrawersja 0,265 = -0,122 -0,223
: 10. Otwartos¢ -0,344* -0,148 -0,093 -0,205
i 11. Ugodowos¢ -0,054 -0,011 -0,087 -0,072
12, Sumiennoi¢ 0051 -0,208 -0,140 -0,115

*p < 0,05 (test dwustronny)
**p < 0,01 (test dwustronny)

4. Kwestionariusz DS14 mozna uznac jako narzedzie
rzetelne i trafne do badania chorych po przeby-
tym zawale serca.

Dyskusja

Rola czynnikéw osobowosciowych w genezie choréb
somatycznych w dalszym ciggu jest przedmiotem licz-
nych kontrowersji. Badania dotyczace zaleznosci mie-
dzy wzorem zachowania A [40-42] a neurotyzmem
[43, 44] nie wskazujg na bezposredni zwigzek miedzy
tymi czynnikami a obiektywnie gorszym zdrowiem.
Chociaz neurotyzm nie jest czynnikiem etiologicznym
choroby wiencowej, to moze miec istotne znaczenie
w sposobie manifestowania choroby. Neurotyzm moze
réwniez przez interakcje z innymi cechami osobowo-
$ci wptywad prognostycznie w chorobach somatycz-
nych. Brak jednoznacznych wynikéw dotyczacych
wptywu ekspresji emocji oraz wzoru zachowania A
w patogenezie choréb skfonit do dalszych poszuki-
wan takich cech osobowosci, ktére moga sprzyjac za-
chorowaniom [42, 45-51]. Dzieki temu powstata teo-
ria nowego typu osobowosci, tak zwanej osobowosci
stresowej — osobowosci typu D.

Osobowos¢ typu D skfada sie z dwdch czynnikdw:
negatywnej emocjonalnosci i zahamowania spotecz-
nego. Osoba z osobowoscig typu D charakteryzuje sie:

0,279

0,091
0,029
0,143
0,029
0,009
0,107

0,141 =

-0,214 0,398**

0,064 0,619** -0,232 =

-0,020 0,259 0,284* 0,309* =

0,402** 0,025 -0,051 -0,162 -0,278 =
0,128 0,113 -0,149 0234 0,283* 0,356*

— czestym doswiadczaniem negatywnych emogji
i rzadkim doswiadczaniem pozytywnych emocji
(negatywna emocjonalnosc),

— sktonnoscia do swiadomego powstrzymywania sie
od wyrazania emocji w sytuacjach spotecznych
(zahamowanie spoteczne),

— sktonnoscig do zamartwiania sie,

— pesymizmem,

— fatwym irytowaniem sie,

— niechecia do dzielenia sie emocjami z innymi (oba-
wa przed dezaprobatg),

— stabymi wieziami z innymi ludZzmi,

— sktonnoscig do samoobwiniania sie [35].

Ten typ osobowosci wigze sie réwniez ze sktonnoscia

do depresji, niezdolnoscig dostrzegania korzysci wspar-

cia spotecznego, obnizonym samopoczuciem, niskim
poziomem poczucia wiasnej wartosci, niskim pozio-
mem satysfakcji z zycia i uczuciem wyczerpania.

Taki typ osobowosci jest czynnikiem zwiekszonego ryzyka

wystgpienia zaburzen depresyjnych, zawatu serca i gor-

szego rokowania. Pierwsze wyniki wskazujgce na nega-
tywne skutki zdrowotne osobowosci typu D opublikowa-
no juz w 1995 roku [52]. W badaniach tych wykazano, ze
wiréd osdb, ktdre zmarty z powodéw kardiologicznych,
73% charakteryzowato sie osobowoscig typu D [53]. Wyniki
kolejnych badan [18] wskazywaly, ze osobowos¢ typu D
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jest silnym predykatorem zaréwno choroby wiehcowe,

jak i Smiertelnosci zwigzanej z tg choroba.

Uwaza sie, ze osobowos¢ stresowa wptywa na zwiek-

szenie ryzyka zachorowania przez:

— zaburzenia dziatania immunologicznego (zwiek-
szone wydzielanie cytokin),

— zwiekszong reaktywnos¢ sercowo-naczyniowa
(wiekszy wzrost cisnienia tetniczego i wydzielanie
kortyzonu w sytuacji stresowej u osoby z typem
osobowosci D).

Wozorujac sie na stworzonej przez Denolleta skali D-16,

W porozumieniu z autorem, skonstruowano polskg

wersje skali — DS14. Skala ta zawiera 14 stwierdzen,

z czego 7 odnosi sie do negatywnej emocjonalnosci,

a pozostate 7 do zahamowania spotecznego.

Badania przeprowadzone przez autordw niniejsze-

go artykutu wskazuja, ze rzetelnos¢ polskiej wersji

skali ,,negatywna emocjonalno$¢” jest bardzo dobra

(a = 0,83), natomiast w przypadku skali ,zahamo-

wanie spoteczne” rzetelnos¢ jest wyraznie nizsza

(o = 0,63), jednak zblizona do wynikéw innych ba-

dan przeprowadzanych w populacjach Europy Srod-

kowo-Wschodniej [54]. Czesciowo zjawisko to ttu-
maczy sie réznicami kulturowymi miedzy Europa

Wschodnig a Zachodnia. Jednoczesnie trafnosc skali

DS14 zarédwno czynnikowa, jak i zewnetrzng mozna

oceni¢ jako dobra.

Streszczenie

Whioski

W analizie przeprowadzonej przez autoréw artykutu
potwierdzono, ze opracowany przez Denolleta kwe-
stionariusz do badania osobowosci typu D mozna sto-
sowac rowniez u polskich pacjentdw z chorobg wien-
cowa. Dwuczynnikowa strukture oraz wewnetrzng
spojnos¢ tego testu potwierdzono wsrdd badanych
przez autoréw artykutu chorych reprezentujacych po-
pulacje polska, réznigca sie w pewnych aspektach od
populacji Europy Zachodniej. Ponadto konstrukcje te-
stu potwierdzono za pomocg skal: NEO-FFI, PTS i STA.
Istotng wartoscig niniejszej pracy jest réwniez walida-
cja konstrukgji testu w poréwnaniu z powszechnie uzy-
wanymi w Polsce kwestionariuszami: NEO-FFI, PTS
i Kwestionariusz Samooceny STAI.

Podziekowania. Autorzy pragng podziekowac pani
dr hab. med. Marii Dudziak — Ordynator Oddziatu Re-
habilitacji Kardiologicznej NZOZ NEPTUN w Wiezycy,
prof. dr. hab. med. Jackowi Gérskiemu — Kierowniko-
wi Kliniki Choréb Wewnetrznych Miedzywydziatowe-
go Instytutu Medycyny Morskiej i Tropikalnej Akademii
Medycznej w Gdansku, dr n. hum. Katarzynie Guzin-
skiej z ZOZ Sanatorium MSWiA Helios w Sopocie oraz
dr. med. Waldemarowi Andrzejowi Krupie — Dyrekto-
rowi Sanatorium Uzdrowiskowego ,,LESNIK” w Sopo-
cie za umozliwienie przeprowadzenia badan.

Wstep. W ostatnich latach rozne czynniki psychologiczne rozwazano jako czynniki ryzyka choroby wiericowey.
Wyniki badar wskazuja, ze osobowos¢ typu D wigze sie z zaburzeniami depresyjnymi, izolacjg spoteczng, wyzsza
liczba powtdrnych zawatdw oraz wieksza smiertelnoscig. Narzedzie do badania osobowosci typu D stworzono na
podstawie danych uzyskanych w populacji belgijskich pacjentéw kardiologicznych, natomiast nie ma wystarczajg-
cych danych na temat trafnosci stosowania tego narzedzia w populacjach innych narodowosci. Celem niniejszej
pracy jest dostosowanie testu badajacego osobowosc typu D do wymagan Polskiej populacji pacjentéw po pierw-
szym zawale serca.

Materiaf i metody. Piecdziesieciu pacjentéw 4 tygodnie do 6 miesiecy po pierwszym zawale serca przebadano za
pomoca baterii testow psychologicznych.

Wyniki. Potwierdzono zaréwno dwuczynnikowa strukture skali, jak i wewnetrzng spdjnosc skali Negatywna Emo-
cjonalnos¢ (a = 83) oraz Zahamowanie Spofeczne (a = 63). Ponadto potwierdzono konstrukcje testu za pomoca
innych skal badajacych podobne czynniki.

Whioski. Badania autorow wskazujg na to, Ze kwestionariusz do badania osobowosci typu D (DS14) mozna
stosowac u polskich pacjentdw z chorobg wiericowa.
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