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Wprowadzenie

Różański i  jego zespół analizując informacje dotyczące wpły-
wu czynników psychologicznych na rozwój chorób sercowo-na-
czyniowych, wyodrębnia pięć zasadniczych obszarów psycho-
logicznych/psychospołecznych [1]. Są to: depresja, lęk, cechy 
osobowościowe i  charakterologiczne, izolacja społeczna oraz 
chroniczny stres [2]. Przy opisie mechanizmu patofizjologicz-
nego łączącego te czynniki z chorobą wieńcową (CAD) autorzy 
zwracają uwagę na to, że działają one zarówno pośrednio, przez 
promowanie niezdrowych zachowań, takich jak nieprawidłowa 
dieta czy palenie papierosów, jak i  bezpośrednio, co potwier-
dzają zarówno badania na zwierzętach, jak i badania dotyczące 
reakcji stresowych u ludzi.

Rozwinięcie

W badaniach nad psychologicznymi czynnikami ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych szczególną uwagę przywiązuje się do 
tzw. wzoru zachowania A, który może zwiększać ryzyko wy-
stąpienia innych tradycyjnych czynników ryzyka, takich jak 
wysoki poziom cholesterolu, palenie papierosów czy nadciśnie-
nie. Autorzy Włodarczyk i Skuza podkreślają, że składowa tego 
wzorca, polegająca na skłonności do przeżywania wrogości, 
złości i irytacji, jest kluczowa pod względem ryzyka zdrowotne-

go. Badania z użyciem techniki koronarograficznej potwierdza-
ją dodatnią zależność między tym wzorcem a nasileniem zmian 
miażdżycowych w naczyniach wieńcowych [3]. Dodatkowo Ap-
pels i wsp. stwierdzili, że osoby charakteryzujące się wysokim 
poziomem wrogości mają większe ryzyko niedokrwienia pod-
czas próby wysiłkowej oraz większą liczbę zwężonych tętnic 
[4, 5]. Szersze omówienie tej relacji, wraz z kontrowersjami do-
tyczącymi jej szczegółów, można znaleźć w publikacji Bętkow-
skiej-Korpały [6].

Psychologiczne skutki choroby wieńcowej (CAD) obejmują za-
równo aspekty emocjonalne, jak i  poznawcze. Z  jednej strony 
dotyczą reakcji emocjonalnych na chorobę, a z drugiej – sposo-
bu postrzegania własnego stanu zdrowia i jego elementów. Na-
stępny poziom to zachowania związane z chorobą, które mogą 
objawiać się różnymi strategiami radzenia sobie z  emocjami, 
zaprzeczaniem czy adaptacją poznawczą do sytuacji, a  także 
modyfikacją działań. Istnieją indywidualne różnice w podejściu 
do choroby, które kształtują indywidualny styl radzenia so-
bie oparty na różnorodnych strategiach. Radzenie sobie z CAD 
może być traktowane jako przykład radzenia sobie ze stresem 
związanym z chorobą przewlekłą [7].

Choroby układu krążenia generują liczne wyzwania psycholo-
giczne i wymagają adaptacji do nowego stylu życia. Wyobraże-

Streszczenie

Psychologiczne aspekty choroby niedokrwiennej serca obej-
mują czynniki ryzyka, konsekwencje i  korelaty tej choroby. 
Wyróżnione zostały obszary, takie jak: depresja, lęk, cechy oso-
bowości, izolacja społeczna oraz chroniczny stres. Wskazano 
na bezpośredni i pośredni wpływ tych czynników na chorobę 
niedokrwienną serca (CAD), z uwzględnieniem behawioralnych 
zachowań ryzyka i reakcji na stres. Szczególną uwagę poświę-
cono wzorowi zachowania A  i  jego związku z  CAD. Psycholo-
giczne konsekwencje CAD manifestują się przez emocjonalne 
i poznawcze reakcje pacjentów, co wpływa na ich jakość życia 
i podejście do leczenia. W literaturze przedmiotowej przedsta-
wiono dane na temat wpływu CAD na jakość życia i zależności 
między emocjonalnym funkcjonowaniem a  jakością życia. Ba-
dania wskazują na możliwość modyfikacji ryzyka i poprawy ja-
kości życia przez interwencje obejmujące sferę psychiczną.

Słowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, psychologicz-
ne aspekty, czynniki ryzyka.

Summary

Psychological aspects of ischemic heart disease encompass risk 
factors, consequences, and correlates of the disease. Areas such 
as depression, anxiety, personality traits, social isolation, and 
chronic stress have been highlighted. The direct and indirect 
influence of these factors on coronary artery disease (CAD), 
including risky behavioral actions and stress reactions, have 
been identified. Particular attention has been given to type 
A behavior pattern and its association with CAD. Psychological 
consequences of CAD manifest through the emotional and cog-
nitive responses of patients, affecting their quality of life and 
approach to treatment. The literature presents data on the im-
pact of CAD on the quality of life and the relationship between 
emotional functioning and quality of life. Research indicates 
that risk modification and quality of life improvement are possi-
ble through interventions that include the psychological realm.

Key words: ischemic heart disease, psychological aspects, risk 
factors.

20



21

Psychologiczne aspekty choroby niedokrwiennej...Justyna Stacherzak-Raczkowska i wsp.

nie pacjenta o chorobie oraz sposób radzenia sobie będą miały 
wpływ na podejmowane działania [8, 9].

W literaturze przedmiotu dostępne są dane dotyczące zarówno 
korelatów (czynników współwystępujących), jak i konsekwen-
cji choroby niedokrwiennej serca.

Wśród społecznych i  psychologicznych skutków choroby nie-
dokrwiennej serca występują zmiany emocjonalne, obejmujące 
podwyższony poziom lęku, depresję i złość. Według badań Wy-
sockiego i Rybakowskiego, odsetek depresji w analizowanej gru-
pie wynosił od 16 do 23% [10]. Ziarko i wsp. informują natomiast, 
że depresyjne zaburzenia nastroju dotykają od 14 do 27% pacjen-
tów kardiologicznych, a wśród hospitalizowanych pacjentów ten 
wskaźnik wzrasta – 30,9% z nich doświadcza wzrostu depresji, 
a 26,1% odczuwa silniejszy lęk. Choroba wieńcowa, ze względu 
na zwiększone ryzyko nagłej śmierci spowodowanej zawałem 
serca, intensyfikuje lęk przed śmiercią, jednocześnie zmniejsza-
jąc poczucie sensu życia [11]. Skrzypek podkreśla, że depresja 
często występuje po ostrym zawale serca (u 30–45% osób) i jest 
silnym prognostykiem niekorzystnego rokowania, zwiększają-
cym ryzyko zgonu od 2 do 7 razy. Dodatkowo, depresja u chorych 
po zawale wpływa negatywnie na jakość życia, niezależnie od 
stopnia organicznych zmian w układzie krążenia, a tzw. typ oso-
bowości D (charakteryzujący się współwystępowaniem depresji 
i  izolacji społecznej) jest szczególnie niekorzystny dla przebie-
gu choroby wieńcowej. Według tego autora, depresja jest czyn-
nikiem etiologicznym CAD, działając zarówno pośrednio, przez 
promowanie zachowań zwiększających ryzyko chorób serca, jak 
i bezpośrednio, przez psychofizjologiczne mechanizmy związane 
z aktywacją hormonalnego układu adrenokortykalnego i proce-
sami zapalnymi związanymi z postępem miażdżycy naczyń [12].

Badania przeprowadzone przez Piwońskich i Sygnowską w la-
tach 2003–2005 na dużej, losowej próbie Polaków w  wieku 
20–74 lat (obejmującej 6392 mężczyzn i 7153 kobiet) wykaza-
ły współwystępowanie choroby niedokrwiennej serca (CAD) 
i depresji, diagnozowanej za pomocą inwentarza Becka. Według 
uzyskanych danych, depresja występowała dwukrotnie częściej 
u osób z CAD w porównaniu z osobami bez CAD, zarówno wśród 
mężczyzn, jak i kobiet. U osób z depresją z kolei zaobserwowano 
dwukrotnie większe prawdopodobieństwo wystąpienia CAD 
oraz – szczególnie u kobiet – arytmii [13].

Analogicznie do populacji ogólnej, wśród osób z chorobą wień-
cową (CAD) proporcja kobiet i mężczyzn cierpiących na depresję 
jest niekorzystna dla kobiet. W  społeczeństwie kobiety otrzy-
mują diagnozę depresji około dwukrotnie częściej niż mężczyź-
ni. W  badaniach nad osobami z  CAD (obejmujących dane 2072 
uczestników), Shanmugasegaram i wsp. zauważyli występowa-
nie zdiagnozowanej depresji u  18,7% kobiet i  12% mężczyzn. 
Autorzy wyciągają wniosek, że te wyniki są zgodne z  danymi 
dotyczącymi populacji ogólnej i mogą wynikać z większego naci-
sku na diagnozowanie i leczenie depresji u kobiet [14, 15].

W literaturze przedmiotu często poruszany jest wpływ chorób 
serca na jakość życia [16, 17]. Dotychczasowe badania wykorzy-
stują różnorodne narzędzia pomiaru, co wiąże się z  różnicami 
w sposobie konceptualizacji omawianej zmiennej [18–22]. W pol-
skich publikacjach dotyczących jakości życia pacjentów z proble-
mami kardiologicznymi znaczną część stanowią artykuły opubli-
kowane w specjalistycznych czasopismach medycznych [23–28].

Cieślik i Szykowska-Styczyrz, na podstawie przeglądu artyku-
łów z wiodących polskich czasopism kardiologicznych („Kardio-
logia Polska”, „Folia Cardiologica Excerpta”) oraz zagranicznych 
(„Annals of Thoracic Surgery”, „Arteriosclerosis, Thrombosis 
and Vascular Biology”, „British Heart Journal”, „Cardiology”, 
„Circulation”) z  lat 2004–2013 przeprowadziły analizę wyni-
ków badań naukowych dotyczących jakości życia pacjentów 
z chorobami kardiologicznymi [29].

Warto wspomnieć o badaniach Zboralskiego i wsp., które wyka-
zały, że osoby z chorobą niedokrwienną serca i nadciśnieniem 
tętniczym mają istotnie niższy poziom jakości życia w porów-
naniu z  osobami zdrowymi. Dodatkowo u  pacjentów z  tymi 

schorzeniami stwierdzono związek między poziomem jakości 
życia a funkcjonowaniem emocjonalnym – im niższy poziom ja-
kości życia, tym większe nasilenie negatywnych wzorców funk-
cjonowania emocjonalnego [30]. Jakość życia także obniża się 
po przebytych ostrych zespołach wieńcowych [29]. Natomiast 
badania przeprowadzone przez Żołnierczuk-Kieliszek i wsp. su-
gerują, że udział w rehabilitacji kardiologicznej przyczynia się 
do poprawy jakości życia pacjentów z chorobami serca [31].

Podsumowując swój przegląd ponad 40 prac dotyczących jako-
ści życia u osób z problemami kardiologicznymi, Cieślik stwier-
dza „że ocena jakość życia osób z różnymi schorzeniami układu 
sercowo-naczyniowego jest tak samo ważna, jak wyniki badań 
fizykalnych, laboratoryjnych i  klinicznych. Dlatego wydaje się 
zasadne badanie jakości życia związanej ze zdrowiem w tej gru-
pie pacjentów w celu oceny efektywności procesu leczniczego 
i  terapeutycznego […]. Badania wykazywały też, że jakość ży-
cia jest niższa u  osób borykających się z  chorobami kardiolo-
gicznymi w  porównaniu ze zdrową populacją, niezależnie od 
płci, wieku, pochodzenia, rasy czy poziomu wykształcenia, co 
dodatkowo skłania do tego, aby w  postępowaniu leczniczym 
uwzględniać ten aspekt” [16]. 

Ziarko i wsp. zauważyli, że pacjenci z chorobą niedokrwienną 
serca doświadczają większego obniżenia ogólnego poczucia 
zdrowia i większych ograniczeń w wykonywaniu codziennych 
aktywności z powodu zdrowia fizycznego niż osoby dotknięte 
innymi schorzeniami, takimi jak: alergie, artretyzm, przewle-
kła obturacyjna choroba płuc, nadciśnienie, cukrzyca czy utrata 
słuchu. U tych, którzy przeszli przez ostre zdarzenia wieńcowe, 
takie jak zawał serca, zaobserwowano objawy stresu pourazo-
wego, które występowały u różnego odsetka pacjentów (od 0 do 
32%, średnio 15%). To z kolei może zwiększyć ryzyko kolejnego 
epizodu wieńcowego w ciągu półtora roku oraz nasilać objawy 
kardiologiczne, takie jak bóle w klatce piersiowej [11].

Badania wskazują na możliwość korzystnych zmian zarówno 
w czynnikach ryzyka, jak i jakości życia osób z chorobą niedo-
krwienną serca (CAD) przez zastosowanie interwencji obej-
mujących aspekty psychospołeczne. Przykładem jest program, 
w  którym uczestniczyło 176 pacjentów z  CAD, opisany przez 
Vizza i wsp. Intensywne interwencje, którym poddano badaną 
grupę, miały na celu stabilizację lub zmniejszenie zaawansowa-
nia CAD i obejmowały zmiany w diecie, ćwiczenia, zarządzanie 
stresem oraz wsparcie grupowe. Przez rok oceniano funkcjono-
wanie psychospołeczne, fizjologiczne i  biochemiczne czynniki 
ryzyka CAD oraz ryzyko przyszłych zdarzeń wieńcowych. Au-
torzy stwierdzili, że zaplanowane interwencje mogą zmniejszyć 
liczne czynniki ryzyka i prowadzić do klinicznie istotnej popra-
wy w zakresie depresji, stresu i zdrowia psychicznego. Dlatego 
odpowiednio zaplanowane programy rehabilitacji kardiologicz-
nej mogą stanowić wartościową alternatywę lub uzupełnienie 
dla terapii farmakologicznej, redukując liczne psychospołeczne 
czynniki ryzyka związane z CAD [32]. 

Podsumowanie

Podsumowując, psychologiczne czynniki, takie jak depresja, 
lęk, czynniki osobowościowe i charakterologiczne, izolacja spo-
łeczna oraz chroniczny stres, odgrywają istotną rolę w patoge-
nezie chorób sercowo-naczyniowych, zwłaszcza choroby nie-
dokrwiennej serca (CAD). Te czynniki mogą wpływać zarówno 
pośrednio, przez promowanie niekorzystnych zachowań zdro-
wotnych, jak i bezpośrednio, na poziomie psychofizjologicznym. 
Wzór zachowania A, składający się z tendencji do przeżywania 
wrogości i złości, jest związany z większym ryzykiem choroby 
sercowo-naczyniowej. Depresja jest często obecna u pacjentów 
z CAD i może znacząco wpływać na rokowanie oraz jakość życia. 
Jednakże programy interwencji obejmujące zarządzanie stre-
sem, zmiany dietetyczne, ćwiczenia i wsparcie grupowe mogą 
prowadzić do poprawy stanu psychospołecznego oraz redukcji 
czynników ryzyka CAD, co może stanowić istotne uzupełnienie 
terapii farmakologicznej.
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