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2 Posiadane dyplomy, stopnie naukowe — z podaniem nazwy, miejsca i roku
ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej

UZYSKANIE STOPNIA NAUKOWEGO DOKTORA NAUK MEDYCZNYCH
Akademia Medyczna w Warszawie, II Wydziat Lekarski

Tytut rozprawy doktorskiej: Poznawcza ocena stresu a wybrane obszary psychologicznego
funkcjonowania chorych po zawale serca

Promotor: dr hab. med. Kazimierz Wrze$niewski

Recenzenci: prof. ndzw. dr hab. med. Andrzej Kokoszka, prof. dr hab. Irena Heszen-Niejodek
Data uzyskania stopnia:18/12/2002

UZYSKANIE TYTULU MAGISTRA

Uniwersytet Warszawski, studia wyzsze magisterskie na Wydziale Psychologii w zakresie
stosowanej psychologii klinicznej.

Tytut pracy: Wsparcie spoleczne, style radzenia sobie ze stresem a zawal serca
Promotor: dr Kazimierz Wrze$niewski

Data uzyskania stopnia: 13/07/1993

3 Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych

1/10/2003 — do dnia dzisiejszego - Warszawski Uniwersytet Medyczny (dawna Akademia
Medyczna w Warszawie), Zaktad Psychologii Medycznej, stanowisko: adiunkt — pracownik
naukowo-dydaktyczny

1/10/1995 — 30/09/2003 — Akademia Medyczna w Warszawie, Zaktad Psychologii Medyczne;j,
stanowisko: asystent

4 Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14
marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o
stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. 2016 r. poz. 882 ze zm. w Dz.
U.z 2016 r. poz. 1311.)

4.1 Tytul osiagni¢cia naukowego
Osiagniecie naukowe stanowi monografia zatytulowana:

OPTYMIZM, NADZIEJA CZY CIEKAWOSC... W RADZENIU SOBIE
I KSZTALTOWANIU JAKOSCI ZYCIA W CHOROBIE - POROWNANIE EFEKTOW
I MECHANIZMOW DZIALANIA
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Tytul: Optymizm, nadzieja czy ciekawo$¢... w radzeniu sobie i ksztaltowaniu jakos$ci zycia
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ISBN: 978-83-7637-442-0
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4.3 Oméwienie celu naukowego ww. pracy i osiggnietych wynikéow wraz
z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania

431 Wstep

Z danych Ogo6lnopolskiego Rejestru Ostrych Zespoléw Wiencowych wynika, ze rocznie
odnotowuje si¢ okoto 140 000 hospitalizacji z powodu ostrych zespolow wiencowych, w tym
okoto 80 000 to osoby z zawalem serca (Polonski i in., 2011). W 2012 roku $miertelnos¢
szpitalna z powodu zawatu serca (ZS) wyniosta okoto 8%, roczna Smiertelno$¢ po wypisie ze
szpitalato 10,5%, a po 3 latach od wypisu prawdopodobienstwo zgonu byto na poziomie 20,5%
(Chlebus i in., 2014). Tak, wigc ok. 90% osob, ktore doswiadczyty ZS, zostaje wypisana ze
szpitala 1 zmaga si¢ z jego konsekwencjami.

Doswiadczenie ZS to sytuacja zagrozenia zycia i zdrowia, ktora wiaze si¢ z silnym
stresem psychologicznym. Zazwyczaj dramatyczny przebieg ZS pociaga za soba radykalne
zmiany w zyciu bezposrednio po incydencie, ale zmiany w sferze fizycznej, spolecznej
i psychologicznej moga by¢ doswiadczane takze w dtuzszej perspektywie czasowej (Al-Hassan
i Sagr, 2002). Przebycie ZS pociaga za sobg uruchomienie przez chorego procesu radzenia
sobie z jego objawami i konsekwencjami. Przebieg tego procesu, jego adekwatno$é
i dopasowanie do okreslonej fazy choroby majg istotne znaczenie dla adaptacji pacjenta
i jakosci zycia w chorobie (Kristofferzon i in, 2008). Strategie polegajace na akceptacji choroby
i jej konsekwencji, aktywnym podej$ciu do choroby umozliwiajagcym prozdrowotne zmiany
w zyciu czy adekwatne wykorzystanie wsparcia personelu i rodziny sprzyjaja poprawie
funkcjonowania i wzmacnianiu zdrowia, natomiast zaprzeczanie chorobie, rezygnacja czy
nadmierne koncentracja na symptomach fizycznych i nadmierne oczekiwanie wsparcia moga

ten proces uposledza¢ (Salminen-Tuomaala i in., 2012).
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Zgodnie z koncepcjg Lazarusa i Folkman (1984), radzeniec sobie ma charakter
dynamiczny i ma dwie podstawowe funkcje: zmiane okolicznosci powodujacych stres
I regulacj¢ emocji zwigzanych ze stresem. Koncepcja ta stanowi fundament wspotczesnych
badan nad radzeniem sobie, ale jest modyfikowana 1 wzbogacana przez innych badaczy
(Wrzesniewski, 2004). Waznym jej uzupetnieniem byta propozycja Folkman (2008) dotyczaca
radzenia sobie skoncentrowanego na znaczeniu, generowaniu emocji pozytywnych
1 przywracaniu dobrostanu w obliczu utrzymujacego si¢ stresu. W literaturze istnieje wiele
klasyfikacji sposobow radzenia sobie, jednak zadna z nich nie ma charakteru na tyle
uniwersalnego, aby odzwierciedli¢ w petni ztozono$¢ i wicloaspektowos¢ zjawiska radzenia
sobie (Carver i Connor-Smith, 2010).

Jako$¢ zycia jest waznym wskaznikiem funkcjonowania pacjentéw. Chociaz podjeto
wiele prob zdefiniowania tego pojecia (McGee, 2004), to jednak trudno wskaza¢ koncepcje na
tyle uniwersalng i interdyscyplinarna, aby spotkata si¢ z powszechnym uznaniem. W efekcie,
mimo prowadzenia licznych badan, przez wiele lat nie nastgpowal oczekiwany przyrost wiedzy
na temat jakos$ci zycia chorych (Wrzesniewski, 2006). Waznym krokiem, ktory pozwolit na
ugruntowanie si¢ problematyki jako$ci zycia w medycynie byto wprowadzenie i powszechne
uznanie pojecia jakoSci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (health related quality of life,
HRQoL). Termin ten odnosi si¢ do tego aspektu jako$ci zycia, ktory uwzglednia spostrzegany
przez pacjenta wptyw choroby i calego procesu leczenia na jego funkcjonowanie (Shipper,
1990 za Hofer i in., 2004). Najczgsciej jakos¢ zycia wyznaczana jest w trzech sferach: fizycznej,
psychologicznej i spotecznej (Wrze$niewski, 2009). Rekomendowanym podejsciem jest
jednoczesne stosowanie w danym badaniu narzedzi badajacych jakos¢ zycia specyficzng dla
danej jednostki chorobowej oraz narzedzi generycznych (dotyczacych ogolnego stanu zdrowia)
(Mark, 2016).

Zmiany HRQL po ZS odznaczajg si¢ specyficzng dynamika. W okresie kilku miesiecy
po ZS obserwowana jest jej systematyczna poprawa w stosunku do stanu z okresu ostrej fazy
choroby, ale mozliwe sg roznice w tempie w zaleznosci od wymiaru HRQoL (Kristofferzon
i in., 2005). Poprawa subiektywnej oceny zdrowia w okresie kilku miesiecy po ZS jest z kolei
istotnym czynnikiem rokowniczym braku powaznych incydentéw wiencowych w okresie
kolejnych kilkunastu lat (Benyamini i in., 2014). W okresie od kilkunastu miesigcy do kilku lat
po ZS w wiekszosci wymiar6w HRQoL osiggany jest pewien poziom stabilizacji, ktorego
ewentualne zmiany nie zaleza bezposrednio od cech i okolicznosci przebytego ZS. Poziom ten
jest jednak czgsto nizszy niz w populacji ogodlnej, zwlaszcza w grupie miodszych chorych

(Schweikert i in., 2009).
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Uwarunkowania radzenia sobie i jakos$ci zycia w chorobie sg z reguly wieloczynnikowe
I zgodnie z modelem Wrzesniewskiego (2004) obejmujag uwarunkowania sytuacyjne
i podmiotowe. Wérdd uwarunkowan podmiotowych istotne znaczenie maja uwarunkowania
osobowos$ciowe. Literatura dotyczaca roli osobowosci w tym zakresie jest bardzo bogata
(Carver i Connor-Smith, 2010; Wrosch i Scheier, 2003). Przez wicle lat zdominowata byta
przez badania koncentrujace si¢ na predyspozycjach uposledzajacych funkcjonowanie, ale wraz
z rozwojem psychologii pozytywnej uwaga skupia si¢ na mocnych stronach czlowieka
1 predyspozycjach sprzyjajacych dobremu zyciu (Seligman, 2008).

Optymizm, nadzieja i ciekawo$¢ to trzy predyspozycje osobowosciowe, ktorych
pozytywne znaczenie dla wielu sfer funkcjonowania czlowieka zostalo potwierdzone
empirycznie. Najbardziej znang i najczesciej stosowang w badaniach koncepcja optymizmu jest
koncepcja optymizmu dyspozycyjnego Carvera (Carver i in., 2010). Zostal on zdefiniowany
jako relatywnie stabilne, zgeneralizowane oczekiwanie pozytywnego przebiegu zdarzen we
wszelkich istotnych obszarach zycia. W kontek$cie nadziei taka koncepcja jest koncepcja
nadziei cechy Snydera (Snyder, 2000). Zostala ona zdefiniowana jako indywidualne
przekonanie, ze pozadane przez dang osobg cele moga by¢ przez nig osiagnigte. Obejmuje
spostrzegang zdolno$¢ do znajdowania sposoboéw osiggania pozadanych celow (pathways
thinking) i do motywowania siebie do wykorzystywania tych sposobdéw (agency thinking). W
przypadku ciekawosci trudno mowic o istnieniu jednego dominujacego podejscia. Koncepcja
ciekawosci cechy wyrosta z modelu Spielbergera (Spielberger i Reheiser, 2009), a nastgpnie
byta wzbogacana przez kolejnych badaczy (Kashdan i in., 2004). Jako cecha oznacza
relatywnie stabilng dyspozycje osobowosciowi w zakresie dazenia do pozyskiwania nowych
informacji 1 nowych doswiadczen sensorycznych oraz w zakresie towarzyszacych tym
dazeniom zachowan eksploracyjnych i stanéw emocjonalnych.

Wszystkie te koncepcje charakteryzuja si¢ dobrym ugruntowaniem teoretycznym.
Wszystkie tez kwalifikowane sg jako podej$cia zorientowane poznawczo (Lopez 1 Snyder
2009). Dla kazdej z nich opracowane =zostalo narz¢dzie badawcze umozliwiajgce
operacjonalizacj¢ 1 pomiar. W przypadku kazdej z nich mozna mowi¢ takze o pewnym
ugruntowaniu empirycznym w obszarach zdrowia i choroby, przy czym najliczniejsze badania
w tym zakresie dotyczg optymizmu, a nast¢pnie nadziei i ciekawosci.

Wykazano zwigzek optymizmu z ogdélnym dobrostanem psychicznym w réznych
grupach Klinicznych (Rasmussen i in., 2006; Steptoe i in., 2006), z lepszym stanem zdrowia
ocenianym subiektywnie i obiektywnie (Rasmussen i in., 2009) oraz eliminacjg zachowaé

antyzdrowotnych i podejmowaniem zachowan prozdrowotnych ((DuBois i in., 2012).
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Wykazano, ze nadzieja wigze si¢ z nizszym poziomem emocji negatywnych 1 wyzszg
satysfakcjg z zycia (Chang, 2003), mniejszym nasileniem objawoéw w chorobie (Berendes i in.,
2010), adaptacja do starosci (Moraitou 1 in., 2006) i w chorobie terminalnej (Gum i Snyder,
2002), a takze z zaangazowaniem W zachowania prewencyjne (Snyder i in., 2005).

Roéwniez, w przypadku ciekawosci wykazano jej zwiazki z dobrostanem psychicznym
i satysfakcja z zycia (Kashdan i Steger, 2007), ale takze ze zmniejszeniem niektorych objawow
choroby (Kashdan i Silvia, 2009), lepsza adaptacja do starosci (Silvia i Kashdan, 2009)
I mniejszg umieralnoscig (Jonassaint i in., 2007; Swan i Carmelli, 1996).

Analiza poréwnawcza zatozen teoretycznych oraz wynikow empirycznych dotyczacych
znaczenia tych predyspozycji dla radzenia sobie i réznych aspektéw jakosci zycia pozwala
dostrzec pewne odmiennosci, ale takze zauwazalne sg znaczace podobienstwa miedzy nimi
w zakresie ich korzystnego oddziatywania. Podobienstwa dotyczg takze postulowanych przez
tworcow kazdej z koncepcji mechanizmdw, za pomoca ktorych to korzystne oddziatywanie si¢
dokonuje. Opieraja si¢ one na preferencji postrzegania sytuacji trudnych jako wyzwania,
aktywnych sposobach radzenia sobie ukierunkowanych na rozwigzywanie problemu,
umiejetnosci korzystania ze wsparcia, ale takze zdolnosci do plastycznej zmiany strategii
w obliczu niepowodzenia i utrzymujacego si¢ stresu. Niemal te same mechanizmy opisywane
sg dla optymizmu (Carver i in., 2010), nadziei (Snyder, 2002) i ciekawosci (Kashdan i Silvia,
2009).

Problem polega jednak na tym, ze badacze odwotuja si¢ do danej teorii i gromadzona
jest wiedza na temat roli okreslonej predyspozycji osobowosciowej niejako w izolacji od
pozostatych. Niewiele jest badan, ktore jednoczesnie dotyczylyby wiecej niz jednej z tych
predyspozycji lub kontrolowaty wptyw innych o podobnym charakterze. Odwotujac si¢ do
dotychczasowej wiedzy, trudno wigc rozstrzygnaé, do ktoérej z nich odwotywac si¢ przy
poszukiwaniu osobowosciowych predyktorow funkcjonowania w chorobie chcac zrozumied
roznice indywidulane w tym zakresie 1 planowa¢ skuteczne interwencje.

Z przegladu literatury wynika, ze predyspozycje te rozpatrywane sg zaréwno jako
predyktory, bezposrednie i/lub posrednie, okreslonych efektow, jak i moderatory okreslonych
zalezno$ci. Dotychczasowe badania nie daja jednak dostatecznie silnych argumentow za
jednym albo drugim uktadem procesow wyjasniajacych (moderacja versus mediacja). Brak
takze badan, ktore sprawdzalyby te efekty w odniesieniu do wszystkich trzech predyspozycji
i dawaly mozliwo$¢ ich poréwnania. Przeglad literatury wskazuje takze, Ze rola tych
predyspozycji nie byta do tej pory badana w konteks$cie radzenia sobie i jako$ci zycia u chorych

po ZS. Ponadto, mozna przypuszczaé, ze w krotkim czasie po ZS, efekty i mechanizmy
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odzialywania tych predyspozycji moga by¢ inne niz te w dluzszym czasie po ZS. Dlatego tez
oddzielnych analiz wymagatyby efekty w perspektywie krotkoterminowej i dtugoterminowe;.
W zwigzku z tym, ze zdecydowana wickszo§¢ badan dotyczacych efektow kazdej
z analizowanych predyspozycji prowadzonych bylo niezaleznie od pozostatych, to wskazane
bytoby, aby to samo podejscie zastosowaé jako pierwszy krok w badaniu chorych po ZS.
Pozwoli to na odniesienie uzyskanych wynikow do tych istniejacych w literaturze. Natomiast,
w drugim kroku mozliwe bytoby wykonanie tych samych analiz z kontrolg wariancji wspolnej
wszystkich trzech predyspozycji osobowosciowych. Efekt uzyskany dla danej predyspozycji
po kontroli wariancji wspolnej z pozostalymi dwiema bedzie mozna okresli jako specyficzny
dla niej, czyli taki, ktory ukazuje efekty wykraczajace ponad to, co wspolne dla wszystkich
predyspozycji.

4.3.2 Cel osiagniecia naukowego

Podjety problem badawczy wyrasta, wigc z polaczenia dwdch obszaréw badawczych. Pierwszy
dotyczy uwarunkowan przebiegu radzenia sobie i jakoSci zycia po ZS. Drugie pytanie wynika
z wielosci zblizonych tresciowo predyspozycji osobowosciowych, o ktorych w kontekscie
radzenia sobie 1 jakosci zycia w chorobie wiadomo coraz wigcej, jednak wiedza o ich specyfice
jest nadal niewystarczajaca. Do tej analizy wybrane zostaty: optymizm dyspozycyjny, nadzieja
cecha i cickawo$¢ cecha, okreslane dalej jako optymizm, nadzieja i ciekawosc.
Celem prezentowanych badan byto okreslenie i poréwnanie roli optymizmu, nadziei
1 ciekawo$ci w przebiegu radzenia sobie i ksztaltowaniu jakosci zycia chorych po ZS oraz
mechanizmow, za pomocg ktorych oddziatywanie tych predyspozycji na jakos$¢ zycia chorych
si¢ ujawnia. Efekty te analizowane byly w krotszej perspektywie czasowej (etapy 1. i 2.
w trakcie rehabilitacji sanatoryjnej) i dluzszej perspektywie czasowej (etap 3. w rok po
zakonczeniu rehabilitacji sanatoryjnej). Badanie sktadato si¢ z trzech cze¢$ci.
Cze$¢ 1 badania dotyczyta roli optymizmu, nadziei i ciekawo$ci w radzeniu sobie po
ZS. Ta cz¢s$¢ badania miata nastepujace cele:
1) zbadanie ich roli jako moderatora zmian radzenia sobie w okresie roku po
zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej
2) zbadanie ich roli jako bezposredniego i posredniego predyktora radzenia sobie
w krotszej 1 dluzszej perspektywie czasowej po ZS
3) okreslenie podobienstw i réznic miedzy tymi predyspozycjami w zakresie wyzej
wymienionych zaleznosci.

Przykladowy model testowany w ramach cze$ci I badania prezentuje Rysunek 1.
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mediator 1
STRATEGIA
eap 1
STRATEGIA
gtap 3

Rysunek 1 Strategie na etapach 1. i 2. jako zmienne posredniczgce w relacji miedzy zmienng osobowosciowq a strategiq na
etapie 3. - model wielokrotnej mediacji seryjnej

Cze$¢ 11 badania dotyczyta roli optymizmu, nadziei i ciekawos$ci w ksztattowaniu
jakosci zycia po ZS. Ta cze$¢ badania miala nastepujace cele:

1) okreslenie roli tych predyspozycji jako moderatora zmian jakosci zycia W okresie
roku po zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej

2) zbadanie ich roli jako bezposredniego i posredniego predyktora jakosci zycia
w krotszej 1 dluzszej perspektywie czasowej po ZS

3) zbadanie podobienstw i roznic migdzy tymi predyspozycjami w zakresie wyzej
wymienionych zaleznosci.

Przyktadowy model testowany w ramach czgsci Il badania prezentuje Rysunek 2.

nedator 1: nedator 2:
JAKOSCZYCIA JAKOSCZYCIA
gtap 1 eap 2
| b, T -JT:?E'__ -
T M JAKOSCZVCIA
__;[ efap 3 }

Rysunek 2 Jakos¢ zycia na etapach 1. i 2. jako zmienne posredniczqgce w relacji miedzy zmienng osobowosciowq a jakosciq
zycia na etapie 3. - model wielokrotnej mediacji seryjnej

Cze$¢ 11l badania dotyczyla okreslenia posredniczacej roli strategii radzenia sobie ze
stresem w relacji miedzy kazda z analizowanych predyspozycji osobowosciowych a jako$cia
zycia po ZS. Ta czg$¢ badania miata dwa cele:

1) zbadanie posredniczacej roli strategii radzenia sobie w tej relacji dla kazdej

predyspozycji niezaleznie

2) zbadanie posredniczacej roli strategii radzenia sobie w tej relacji dla kazdej

predyspozycji po uwzglednieniu wptywu pozostatych dwoch predyspozycji.

Przyktadowy model testowany w ramach czg¢sci 11 badania prezentuje Rysunek 3.
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—

mediator 1: a, mediator 2:
STRATEGIA STRATEGIA
etap 1 etap 2

[CIEKAWOSC | .’ 8,
oz | L
.

Rysunek 3 Strategie na etapach 1., 2., 3. jako zmienne posredniczgce w relacji miedzy zmienng osobowosciowq a jakoscig
zycia na etapie 3. - model wielokrotnej mediacji seryjnej

mediator 3:
STRATEGIA

4.3.3 Metoda badan

Przebieg badan. Badania obejmowaly chorych po ZS, ktérzy po leczeniu szpitalnym
skierowani zostali na poszpitalng sanatoryjna rehabilitacje kardiologiczng. Badania sktadaty si¢
z trzech etapow. Pierwsze dwa etapy przeprowadzone byly w o$rodkach sanatoryjnych: na
samym poczatku programu rehabilitacji i tuz przed jego zakonczeniem (po okoto 20 dniach).
Na tych etapach badanie chorych przeprowadzane byto indywidualnie przez zatrudnionych tam
psychologéw. Trzeci etap mial miejsce w rok po opuszczeniu osrodka rehabilitacji
kardiologicznej i byt realizowany droga korespondencyjng. Badania przeprowadzane byty
w okresie od czerwca 2010 do lutego 2012 roku.

Osoby badane. W badaniu wzi¢ly udziat 222 osoby, w tym 163 (73%) mezczyzn i 59
(27%) kobiet, po przebytym ZS. Wiek badanych wahat si¢ od 24 do 65 lat (M=53,84; SD=6,71).
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (85%) przebyta pierwszy ZS, ktory miat niepowiktany
przebieg (92%). Wicksza cze$¢ przebyta zawal STEMI (67%). Badana grupa charakteryzowata
si¢ dos¢ zrdéznicowanym czasem utrzymywania si¢ dolegliwosci wiencowych przed
wystgpieniem ZS, ale u okoto polowy nie stwierdzono takich dolegliwosci przed wystapieniem
ZS. U zdecydowanej wigkszosci (92%) podjete zostato leczenie interwencyjne (PTCA). Chorzy
byli przyjmowani do osrodkoéw sanatoryjnych w réznym czasie po ZS, a U okoto potowy byt to
czas krotszy niz 30 dni. W trakcie pobytu w osrodku sanatoryjnym, wigkszos¢ chorych (74%)
nie zglaszala dolegliwosci wiencowych, 70% badanych przyjmowato leki z grupy
betablokerow, a 10% leki uspakajajace. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (85%), byta
w zwigzku matzenskim i1 zamieszkiwata w miastach powiatowych lub wojewddzkich (77%),
a nieco ponad potowa miata wyksztalcenie srednie lub wyzsze (53%). Wyjsciowa grupa badana
byta grupa dos¢ jednorodng pod wzgledem medycznym, bez cech specyficznych w zakresie
charakterystyki socjomedemograficzne;j.

Strona 10 z 39



Zatgcznik 2

Grupa kontynuujgca badanie na etapie 3. (grupa prospektywna, N=140) byta bardzo
zblizona pod wzgledem kryteriow medycznych i socjodemograficznych do grupy drop-out,
a tym samym do grupy wyjsciowej. Jedyne réznice dotyczyty liczby chorob wspotistniejacych
(osoby, ktore kontynuowaty udziat mialy mniej chordb) 1 intensywnos$ci treningu
rehabilitacyjnego (wigcej osob, ktore kontynuowaly udzial w badaniu realizowato ¢wiczenia
na poziomie tagodnym).

Narzedzia badawcze. Do pomiaru optymizmu zastosowano kwestionariusz optymizmu
dyspozycyjnego LOT-R (Scheir i in.; 1994) w adaptacji Juczynskiego (2001/2009). Sktada si¢
on z 10 pozycji opisujacych przekonania dotyczace przysztosci. Sze$¢ sposrod nich ma
charakter diagnostyczny: trzy dotycza oczekiwan pozytywnych np. ,,W trudnych chwilach
zazwyczaj oczekuje pomyslnego rozwigzania”, a trzy dotycza oczekiwan negatywnych np.
,Jezeli ma mnie spotka¢ niepowodzenie, to mnie spotka”. Odpowiedzi udzielane sg na skali od
0 — zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie do 4 — zdecydowanie odnosi si¢ do mnie. Wynik
oblicza si¢ zgodnie z kluczem i1 wyzszy wynik oznacza silniejszy poziom optymizmu.
Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha w badanej grupie wyniost 0,56, co wskazuje na
relatywnie niskg rzetelno$¢ tej skali, przy czym analizy psychometryczne dla wersji oryginalnej
i polskiej adaptacji podane przez Juczynskiego (2001/2009) wskazuja na jej zadawalajaca
rzetelnosc.

Do oceny nadziei cechy wykorzystano kwestionariusz Trait Hope Scale dla dorostych
(Snyder i in., 1991) w polskiej adaptacji Wrzesniewskiego (materiaty niepublikowane).
Narzedzie to sktada si¢ z 12 pozycji, z ktorych osiem ma charakter diagnostyczny. Skala ta
zawiera stwierdzenia dotyczace dwoch wymiarow teoretycznych nadziei: agency np.
,Energicznie dgz¢ do swoich celow” i pathways np. ,,Potrafi¢ znalez¢ wiele sposobow, aby
poradzi¢ sobie z ktopotami”. Odpowiedzi udzielane sg na skali od 1 — zdecydowanie fatsz do 8
— zdecydowanie prawda. Wynik globalny oblicza si¢ poprzez sumowanie odpowiedzi na
wszystkie diagnostyczne stwierdzenia. Wyzsze wyniki oznaczaja wyzsze nasilenie nadziei
cechy. Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha uzyskany w badanej grupie wyniost 0,88.

Do oceny ciekawosci cechy zastosowano Trojczynnikowy Inwentarz Stanéw i1 Cech
Osobowosci opracowany przez Spielbergera i Wrzesniewskiego (Wrzesniewski, 1991). Skala
ciekawosci cechy sktada si¢ z 10 stwierdzen, ktore dotycza przede wszystkim ciekawosci
poznawczej (dazenia do pozyskania nowych informacji np. ,,Mam ochot¢ poznawac swoje
otoczenie” oraz towarzyszacych im emocji np. ,Jestem pelen/na zapatu” i zachowan np.
,,Chetnie zadaj¢ pytania”). Osoba badana proszona jest o okreslenie, jak zazwyczaj si¢ czuje

I zachowuje. Odpowiedzi udzielane sg na skali od 1 — wcale do 4 — bardzo. Wynik oblicza si¢
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zgodnie z kluczem, wyzszy wynik oznacza silniejszg ciekawos¢. W badanej probie
wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla tej skali wyniost 0,75.

Do badania strategii radzenia sobie zastosowano kwestionariusz Radzenia Sobie ze
Stresem-MIX (RSS-MIX; Wlodarczyk, materialy niepublikowane). Powstal on na bazie
polskiej adaptacji kwestionariusza COPE (Carver i in., 1989) przygotowanej przez Pigtek
I Wrzesniewskiego (Wrzesniewski, 1996) oraz dodatkowych pytan dotyczacych radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu i generowaniu emocji pozytywnych (w momencie
opracowywania projektu tego badania, aktualnie istnicjgca wersja kwestionariusza COPE
opracowana przez Juczynskiego i Oginskg-Bulik (2011) nie byta jeszcze dostepna). Skala
sklada si¢ z 46 stwierdzen, ktére pozwalaja na pomiar siedmiu strategii radzenia sobie:
pozytywna reinterpretacja, poczucie humoru, korzystanie ze wsparcia emocjonalnego
i infromacyjnego, planowanie i rozwigzywanie problemu, odwotywanie si¢ do religii,
stosowanie substancji, rezygnacja. Osoby badane proszone byty o ustosunkowanie si¢ do tych
stwierdzen majac na mysli sytuacj¢ przebycia ZS. Mozliwe odpowiedzi wahajg si¢ od 1- nigdy
tak nie robitem/am do 4- prawie zawsze tak robilem/am. Wyniki dla kazdej podskali obliczane
sg oddzielnie zgodnie z kluczem. Wyzszy wynik oznacza wyzszy poziom danej strategii.
Podskale charakteryzuja si¢ dobrymi lub bardzo dobrymi wskaznikami rzetelnosci
(wspotczynniki alfa Cronbacha od 0,82 do 0,93), z wyjatkiem rezygnacji, dla ktorej
wspoélczynniki alfa Cronbacha na poszczegolnych pomiarach wahaty si¢ od 0,58 do 0,71).

W badaniu mierzono dwa aspekty jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia:
specyficzna dla chorob kardiologicznych i1 niespecyficzna, niezalezng od jednostki chorobowe;.
Do pomiaru specyficznej HRQoL zastosowano kwestionariusz MacNew (Hofer 1 in., 2004)
w adaptacji Wroblewskiego i Wrze$niewskiego (Wrzesniewski, 2009). W wersji oryginalnej
skala zawiera 27 pytan, ktore dotycza réznych aspektow funkcjonowania rozpatrywanych
w kontekscie ,,problemu z sercem” w odniesieniu do ostatnich dwéch tygodni np. ,,Jak czgsto
w ciggu ostatnich dwdch tygodni czut(a) si¢ Pan(i) bardziej zalezny(a) od innych w porownaniu
z okresem, kiedy nie bylo problemu z sercem?”. Zgodnie z rekomendacjami (Dempster i in.,
2004), wykonane zostaty analizy czynnikowe wynikow uzyskanych w badanej grupie, ktore
pozwolilty na wylonienie trzech czynnikow odpowiadajacych wymiarom: emocjonalnemu (10
stwierdzen), fizycznemu (4 stwierdzenia) i spotecznemu (6 stwierdzen). R6znig si¢ one liczba
stwierdzen tworzacych czynniki od wersji oryginalnej, ale sa zgodne w wynikami analiz
czynnikowych uzyskanych w innych badaniach (Dempster i in., 2004; Seneviwickrama i in.,
2016). Skala odpowiedzi zawiera siedem mozliwosci: od 1- przez caty czas do 7- nigdy

(w pytaniach wprost). Wyniki oblicza si¢ zgodnie z kluczem jako S$rednig arytmetyczng
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z pozycji dla danego wymiaru. Wyzsze wyniki oznaczaja lepszg jakos¢ zycia. WspoOtczynniki
rzetelno$ci alfa Cronbacha dla trzech wymiarow na kolejnych pomiarach wahaty si¢ od 0,81
do 0,93.

Do pomiaru niespecyficznej jakosci zycia zastosowano kwestionariusz Nottingham
Health Profile (Hunt i McKenna, 1992), do warunkow polskich zaadaptowany przez Bojarska,
Pikule 1 Wrzesniewskiego (Wrzesniewski, 1997). Narzedzie sklada si¢ z dwoch czgsci,
pierwsza dotyczy odczuwanych dolegliwosci, a druga wptywu tych dolegliwosci na siedem
roznych sfer zycia. W prezentowanym badaniu wykorzystana zostala tylko czes¢ I, ktéra
zawiera 38 stwierdzen tworzacych 6 podskal: brak energii (4 pozycje), bol (8 pozycji),
negatywne reakcje emocjonalne (9 pozycji), zaburzenia snu (5 pozycji), wyobcowanie
spoteczne (5 pozycji), ograniczenia ruchowe (8 pozycji). Do celow prezentowanego badania
wyniki zostaty poddane analizie czynnikowej w celu wytonienie czynnikdw wyzszego rzedu.
Czynnik pierwszy tworzyly podskale: bol, ograniczenia ruchowe, brak energii i zostal on
nazwany symptomy fizyczne (wspotczynniki alfa Cronbacha na kolejnych pomiarach: 0,80;
0,801 0,87). Drugi czynnik tworzyly podskale: negatywne reakcje emocjonalne, wyobcowanie
spoteczne, zaburzenia snu i nazwany zostat dyskomfort psychiczny (wspotczynniki alfa
Cronbacha na kolejnych pomiarach: 0,70; 0,70; 0,63). Wyzsze wyniki oznaczaja wyzsze
nasilenie symptomoéw i dyskomfortu, a tym samym gorszg jakos¢ zycia.

Do pozyskania danych medycznych 1 socjodemograficznych w  osrodku
rehabilitacyjnym opracowana zostata ankieta ,,Karta pacjenta”, ktora sktadata si¢ z czeSci
wypetnianej przez chorego oraz z cz¢$ci wypetnianej przez psychologa prowadzacego badanie
na podstawie informacji od lekarza prowadzacego. W rok po opuszczeniu osrodka chorzy
wypetiali  ,Kart¢ informacyjng” w celu zaktualizowania wybranych danych
socjodemograficznych oraz pozyskania informacji o stanie zdrowia w minionym roku.

Strategia analityczna. Do oceny efektow interakcji migdzy zmiennymi
osobowosciowymi a zmianami strategii radzenia sobie 1 specyficznej jako$ci zycia
zastosowano dwuczynnikowg analize¢ wariancji w schemacie mieszanym, natomiast
w odniesieniu do niespecyficznej jakosci Zycia wykorzystano jej nieparametryczne
odpowiedniki (test Manna-Whitneya i test Friedmana).

Analizy predykcyjnej roli predyspozycji osobowosciowych w relacji do strategii
radzenia sobie 1 jakos$ci zycia obejmowaty weryfikacje efektoéw bezposrednich i posrednich. Do
oceny efektow bezposrednich zastosowano analizy regresji wielozmiennowej. Do analizy
efektow posrednich zastosowane zostato podejscie zaproponowane przez Preachera i Hayesa

(2008) wraz z narzgdziem obliczeniowym przygotowanym i udostgpnionym przez jednego
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z autorow (Hayes, 2012; macro PROCESS, www.processmacro.org). Efekt posredniczacy
(mediujacy) danej zmiennej moze mie¢ charakter mediacji prostej (istnieje jedna zmienna
posredniczaca) i mediacji wielokrotnej (istnieje kilka zmiennych posredniczacych). W ramach
mediacji wielokrotnej mozliwy jest model mediacji rownoleglej, kiedy kilka mediatorow
operuje jednoczesnie (parallel multiple mediation) oraz model mediacji seryjnej, kiedy
poszczegolne mediatory wystepuja po kolei w ukladzie sekwencyjnym (serial multiple
mediation) (Hayes, 2012).

W I czesci badania, w analizach dotyczacych posredniego oddziatywania predyspozycji
osobowosciowych na strategie radzenia sobie po ZS w krotszej 1 dluzszej perspektywie
czasowej, zmiennymi posredniczacymi byly strategie radzenia sobie z etapéw wczesniejszych.
W Il czgéci badania w analizach dotyczacych posredniego oddziatywania predyspozycji
osobowosciowych na jako§¢ zycia po ZS w krotszej 1 dluzszej perspektywie czasowej,
zmiennymi posredniczgcymi byta jako$¢ zycia na etapach wczesniejszych. W III czgsci badania
dotyczacej mechanizméw oddziatywania predyspozycji osobowosciowych na jakos¢ zycia po
ZS w krotszej 1 dluzszej perspektywie czasowej, zmiennymi posredniczacymi byly strategie
radzenia sobie analizowane w dwdch roznych ujeciach: jako mediatory rownolegle (wszystkie
strategie badane na danym etapie) lub jako mediatory seryjne (dany rodzaj strategii na
kolejnych etapach).

Wszystkie analizy efektow bezposrednich 1 posrednich przeprowadzone zostaly
w dwoch ujeciach: niezaleznym (kiedy kazda ze zmiennych osobowosciowych byta traktowana
niezaleznie) i z kontrolg wariancji wspolnej predyspozycji osobowosciowych (pozostate dwie
predyspozycje wprowadzane byly do modelu jako kowarianty) (Boelen i Klugkist, 2011). Dana
predyspozycja osobowosciowa analizowana po kontroli wariancji wspdlnej z pozostatymi

oznaczana byla jako reszta.
4.3.4 Wyniki badan

Analizy wstepne wykazaty, ze grupa prospektywna i grupa drop-out byty zblizone w zakresie
analizowanych zmiennych osobowo$ciowych, strategii radzenia sobie i jakosci zycia. Jedyne
réznice dotyczyly nizszego poziomu stosowania substancji na etapie 1. i wyZszego poziomu
strategii rozwigzywanie problemu na etapie 2. w grupie prospektywnej.

Poziomy strategii radzenia sobie na poszczegdlnych etapach badania byly stabilne.
W perspektywie krotkoterminowej odnotowano poprawe specyficznej HRQoL we wszystkich

jej wymiarach oraz w obu wskaznikach niespecyficznej jakoSci zycia. W perspektywie
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dlugoterminowej utrzymata si¢ ona tylko w sferze spotecznej specyficznej HRQoL.
W pozostatych analizowanych sferach nastgpito istotne pogorszenie.

Stwierdzono zwiagzki niektorych zmiennych sojodemograficznych i medycznych
z niektorymi strategiami radzenia sobie i aspektami jako$ci zycia. Jedynie w przypadku
nielicznych zalezno$ci ze strategiami wspotczynnik beta przekraczat wartos¢ 0,2, co wskazuje
na relatywnie matg sit¢ zwigzkow tych czynnikéw z analizowanymi strategiami radzenia sobie
po ZS. Niektore zalezno$ci migdzy zmiennymi medycznymi a fizycznymi aspektami jakos$ci
zycia osiggaty poziom 0,3, co wskazuje na koniecznos¢ ich uwzgledniania tam, gdzie glownym

celem badania jest okreslenie predyktoréw jakosci zycia.

4.3.4.1 Cze¢s¢ 1 badan - optymizm, nadzieja i ciekawo$¢ w radzeniu sobie po ZS
Optymizm, nadzieja i ciekawosci jako moderatory zmian strategii radzenia sobie po ZS
Kazda z analizowanych predyspozycji osobowosciowych miata istotny zwigzek z dynamika
niektorych strategii radzenia sobie po ZS. Dynamika zmian pozytywnej reinterpretacji zalezna
byta od kazdej z predyspozycji, a charakter tych zmian byt bardzo zblizony. Wysokie poziomy
tych cech sprzyjaly uruchomieniu tej strategii na wczesnych etapach, ale w dluzszej
perspektywie czasowej ich niskie poziomy przynosity podobne efekty. Osoby z wysokimi
poziomami nadziei i cickawos$ci miaty nizszy poziom rezygnacji na etapie 1., ale w dtuzszej
perspektywie efekt ten zanikal, a wrgcz zmieniat si¢ jego kierunek, zwlaszcza w przypadku
wysokiej cieckawosci. Jedynie nadzieja roznicowata dynamike poczucia humoru. Na wezesnych
etapach jej wysoki poziom wigzal si¢ z wyzszym poczuciem humoru, jednak w dluzszej
perspektywie efekt ten znikal. Jedynie ciekawo$¢ roznicowata zmiany strategii rozwigzywanie
problemu. Na wczesnych etapach jej wysoki poziom wigzal si¢ z wyzszym poziomem te]

strategii, ale efekt ten znikat w dtuzszej perspektywie czasowe;j.

Bezposrednie efekty oddzialywania optymizmu, nadziei i ciekawosci na strategie radzenia
sobie po ZS

Rezultaty analiz prowadzonych w uje¢ciu niezaleznym dotyczacych bezposrednich efektow
analizowanych predyspozycji w relacji do strategii w krotszej perspektywie czasowej
(zmiennymi wynikowymi byty strategie na etapie 2. po kontroli ich poziomu na etapie 1.)
wskazuja, ze poziom danej strategii na poczatku rehabilitacji byl silnym dodatnim predyktorem
jej poziomu pod koniec rehabilitacji i ze w wigkszosci przypadkow dodanie do modelu
ktorejkolwiek z predyspozycji osobowosciowych nie przyczyniato si¢ do wzrostu procentu
wyjasnianej wariancji zmiennej wynikowej. Wyjatek stanowila strategia odwotywania si¢ do

religii, w przypadku ktorej i optymizm (f= -0,10; p<0,01) i nadzieja (f= -0,09; p<0,05) byty

Strona 15z 39



Zatgcznik 2

takze istotnymi predyktorami. Drugi wyjatek dotyczyt ciekawosci w relacji do pozytywne;j
reinterpretacji (6=0,13; p<0,05) i poczucia humoru ($=0,11; p<0,05).

Po kontroli wariancji wspélnej analizowanych predyspozycji, ciekawos¢-reszta nadal
byta predyktorem pozytywnej reinterpretacji ($=0,13; p=0,03) i poczucia humoru (5=0,12;
p=0,04). Optymizm-reszta i nadzieja-reszta nie byly istotnymi predyktorami zadnej strategii.

Analizy prowadzone w ujeciu niezaleznym dotyczace bezposrednich efektow
analizowanych predyspozycji w relacji do strategii w dluzszej perspektywie czasowej
(zmiennymi wynikowymi byly strategie na etapie 3. po kontroli ich poziomu na etapach 1. 2.)
wykazaty, ze dany rodzaj strategii z etapoOw wczesniejszych nadal byt jej istotnym predyktorem,
a dodanie do modelu regres;ji ktorejkolwiek z predyspozycji osobowosciowych nie przyniosto
wzrostu wyjasnianej wariancji. Dotyczyto to wszystkich uwzglednionych strategii, przy tym
dla wigkszosci strategii na etapie 3. istotnym predyktorem byl jej poziom na etapie 2.
Wyjatkiem byla strategia odwolywania si¢ do religii, ktérej poziom tylko na etapie 1. miat
kluczowe znaczenie dla jej poziomu na etapie 3.

Po kontroli wariancji wspdlnej analizowanych predyspozycji, okazato sie, ze
ciekawosc¢-reszta byta istotnym predyktorem poczucia humoru na etapie 3. (6=0,21; p=0,03),
chociaz kiedy analizowana byla niezaleznie od pozostatych predyspozycji osobowosciowych

efekt ten nie wystapil.

Posrednie efekty oddzialywania optymizmu, nadziei i ciekawosci na strategie radzenia sobie
po ZS

Analizy prowadzone w ujeciu niezaleznym dotyczace posrednich efektow analizowanych
predyspozycji w relacji do strategii w Kkrotszej perspektywie czasowej (zmiennymi
wynikowymi byly strategie na etapie 2. a zmiennymi posredniczgcymi strategie na etapie 1.)
wykazaty, ze optymizm, nadzieja i ciekawos$¢ byty posrednimi pozytywnymi predyktorami:
pozytywnej reinterpretacji, poczucia humoru, korzystania ze wsparcia i rozwigzywania
problemu i negatywnymi predyktorami rezygnacji. W przypadku efektow pozytywnych
oznacza to, ze predyspozycje te wigzaty si¢ dodatnio z tymi strategiami na etapie 1.,
a stosowanie ich na etapie 1 wigzato si¢ dodatnio ze stosowaniem ich na etapie 2. W przypadku
efektow negatywnych, predyspozycje te wigzaly si¢ ujemnie z rezygnacja na etapie 1., a jej
stosowanie na etapie 1. wigzato si¢ dodatnio ze stosowaniem jej na etapie 2. Sila efektow
nadziei byla stabsza w pordwnaniu z efektami optymizmu i ciekawosci. Ponadto, odnotowano
posredni negatywny efekt cickawosci dotyczacy stosowania substancji i posredni negatywny

efekt nadziei dotyczacy odwolywania si¢ do religii.
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Po kontroli wariancji wspdlnej z pozostatymi zmiennymi osobowos$ciowymi, efekty
posredniczace strategii: pozytywna reinterpretacja, korzystanie ze wsparcia i rozwigzywanie
problemu nadal byly istotne dla ciekawosci-reszty i optymizmu-reszty (ich sita byta dos¢
zblizona) 1 miaty charakter taki sam jak opisany poprzednio. W przypadku ciekawos$ci-reszty
odnotowano jeszcze dwa efekty posredniczace: ujemny efekt stosowania substancji na etapie
1. i dodatni efekt religii na etapie 1. ($=0,19; p=0,01). W przypadku nadziei-reszty stwierdzono
negatywne efekty posredniczace: rezygnacji na etapie 1. i odwotywania si¢ do religii na etapie
1. (p=-0,12; p<0,001).

Analizy prowadzone w ujeciu niezaleznym dotyczace posrednich efektow
analizowanych predyspozycji w relacji do strategii w dluzszej perspektywie czasowej
(zmiennymi wynikowymi byly strategie na etapie 3. a zmiennymi posredniczacymi byly
strategie na etapach 1. i 2., por. Rysunek 1) wykazaty, ze wszystkie trzy predyspozycje
osobowosciowe byly posrednimi dodatnimi predyktorami pozytywnej reinterpretacji
1 rozwigzywania problemu, przy czym zalezno$ci z nadzieja byly najstabsze. Ponadto,
ciekawo$¢ 1 optymizm wigzaty si¢ dodatnio z korzystaniem ze wsparcia. Z kolei, pozytywny
efekt dotyczacy poczucia humoru byt wspolny dla optymizmu i nadziei.

Po kontroli wariancji wspolnej analizowanych predyspozycji osobowosciowych,
seryjne efekty posredniczace reinterpretacji i rozwigzywania problemu utrzymaty si¢ dla
optymizmu-reszty i ciekawosci-reszty, natomiast efekt polegajacy na korzystaniu ze wsparcia
pozostat istotny tylko dla optymizmu-reszty. Nie stwierdzono zadnego efektu nadziei-reszty

istotnego w dtuzszej perspektywie czasowe;.

4.3.4.2 Czesé I badan — optymizm, nadzieja i ciekawo$¢ a jakos¢ zycia po ZS
Optymizm, nadzieja i ciekawosci jako moderatory zmian jakosci Zycia po ZS

Zadna z badanych predyspozycji nie byla istotnym moderatorem zmian ktoregokolwiek
z wymiardw specyficznej HRQoL 1 symptomow fizycznych bedacych wskaznikiem
niespecyficznej jakos$ci zycia. Jedynie ciekawo$¢ okazata si¢ istotnym moderatorem drugiego
wskaznika niespecyficznej jakosci zycia, dyskomfortu psychicznego. U o0s6b z niska
ciekawoscig obnizenie poziomu dyskomfortu miedzy etapami 1. i 2. byto istotnie wicksze niz
u 0sob z wysoka ciekawoscia, a jego wzrost migdzy etapami 2. i 3. byt silniejszy w grupie

z silng ciekawoscig.

Bezposrednie efekty oddzialywania optymizmu, nadziei i ciekawosci na jakosé Zycia po ZS
Analizy prowadzone w ujgciu niezaleznym dotyczace bezposrednich efektow analizowanych

predyspozycji w relacji do jakosci zycia w krotszej perspektywie czasowej (zmiennymi
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wynikowymi byta jako$¢ zycia na etapie 2. po kontroli jej poziomu na etapie 1.) wykazaty, ze
optymizm i nadzieja nie byly istotnymi predyktorem zadnego z analizowanych aspektéw
specyficznej 1 niespecyficznej jakosci zycia pod koniec rehabilitacji. Jedynie ciekawos¢ byta
istotnym predyktorem emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL (5=0,12; p<0,05).

Po kontroli wariancji wspolnej stwierdzono, ze ciekawos¢-reszta nadal byla
predyktorem wymiaru emocjonalnego specyficznej HRQoL na etapie 2. (#=0,12; p=0,03).
Jako$¢ zycia na etapie 1. byla istotnym predyktorem wszystkich aspektéw specyficznej HRQoL
na etapie 2. (wspoétczynniki dla wymiaru emocjonalnego to £=0,64; p<0,001, dla wymiaru
spotecznego to £=0,52; p<0,01 i dla wymiaru fizycznego to $=0,72; p<0,001) i niespecyficznej
jakosci zycia (symptomy fizyczne £=0,81; p<0,001 oraz dyskomfort psychiczny £=0,78;
p<0,001).

Analizy dotyczace bezposrednich efektow analizowanych predyspozycji w relacji do
jakosci zycia w dluzszej perspektywie czasowej (zmiennymi wynikowymi bylta jakos¢ zycia
na etapie 3. po kontroli jej poziomu na etapach 1. i 2.) prowadzone zarowno w ujgciu
niezaleznym, jak i po kontroli wariancji wspolnej wykazaly, ze zadna z predyspozycji
osobowosciowych nie byta istotnym bezposrednim predyktorem jakosci zycia w rok po
zakonczeniu rehabilitacji. W przypadku wymiar6w emocjonalnego i1 spotecznego oraz
dyskomfortu psychicznego, to jako$¢ zycia pod koniec rehabilitacji okazata si¢ istotnym
predyktorem ich poziomu rok pézniej. Natomiast, w odniesieniu do wymiaru fizycznego
1 symptoméw fizycznych, to ich poziom z poczatku rehabilitacji byt istotnym predyktorem

efektu w dtuzszej perspektywie czasowe;.

Posrednie efekty oddzialywania optymizmu, nadziei i ciekawosci na jakosé Zycia po ZS
Analizy prowadzone w ujeciu niezaleznym dotyczace posrednich efektow analizowanych
predyspozycji w relacji do jakosci zycia w Kkrotszej perspektywie czasowej (zmiennymi
wynikowymi byla jako$¢ Zycia na etapie 2., a zmiennymi posredniczacymi jako$¢ zycia na
etapie 1.) wykazaty, ze wszystkie one byly pozytywnymi predyktorami emocjonalnego
i fizycznego aspektu specyficznej HRQoL oraz negatywnymi predyktorami obu aspektow
niespecyficznej jako$ci zycia.

Po kontroli wariancji wspolnej optymizm-reszta, nadzieja-reszta i ciekawos¢-reszta
byty posrednimi predyktorami emocjonalnego wymiaru HRQoL i dyskomfortu psychicznego.
Nadzieja-reszta wigzata si¢ takze z wymiarem fizycznym specyficznej HRQoL i symptomami

fizycznymi.
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Analizy prowadzone w ujeciu niezaleznym dotyczace posrednich efektow
analizowanych predyspozycji w relacji do jakosci zycia w dluzszej perspektywie czasowej
(zmiennymi wynikowymi byta jakos$¢ zycia na etapie 3., @ zmiennymi posredniczacymi jakos¢
zycia na etapach 1. i 2., por. Rysunek 2) wykazaty, ze wszystkie trzy predyspozycje byty
posrednimi predyktorami wymiaru emocjonalnego specyficznej HRQoL (efekt dodatni) oraz
dyskomfortu psychicznego bedacego wymiarem niespecyficznej jakosci zycia (efekt ujemny).

Po kontroli wariancji wspdlnej, efekty dotyczace wymiaru emocjonalnego HRQoL
utrzymywaly sie dla wszystkich predyspozycji. Natomiast, efekty dotyczace dyskomfortu
psychicznego byty obecne tylko dla optymizmu-reszty i ciekawos$ci-reszty.
4.3.4.3 Czesé 111 badan - posredniczace efekty strategii radzenia sobie w relacji miedzy

optymizmem, nadzieja i ciekawosci a jakoscia zycia po ZS
Posredniczace efekty strategii radzenia sobie w relacji miedzy uwzglednionymi
predyspozycjami osobowosciowymi a jakoscig zycia po ZS analizowane byly w dwoch
ujeciach: z wykorzystaniem mediacji rownolegtej, kiedy zmiennymi posredniczagcymi byly
jednocze$nie wszystkie strategie z jednego etapu badania oraz z wykorzystaniem mediacji
seryjnej, kiedy zmiennymi posredniczacymi byt jeden rodzaj strategii na kolejnych etapach
badania.
a) Rezultaty mediacji rownoleglych

Wyniki analiz mediacji rownolegtych prowadzone w ujeciu niezaleznym w Kkrétszej
perspektywie czasowej (zmiennymi wynikowymi byta jako$¢ zycia na etapie 2. a zmiennymi
posredniczagcymi wszystkie strategie na etapie 1.), ukazaly wyrazne podobienstwa migdzy
optymizmem, nadziejg i ciekawos$cig. Poprzez obnizenie rezygnacji na etapie 1. oddziatywaty
na emocjonalny i fizyczny wymiar specyficznej HRQoL na etapie 2., ktore to wigzaly si¢
ujemnie z rezygnacja na etapie 1. Poprzez dodatni zwigzek z korzystaniem ze wsparcia
oddziatywaty na poprawe spotecznego wymiaru specyficznej HRQoL (efekt dodatni) oraz
nasilenie dyskomfortu psychicznego i symptomow fizycznych na etapie 2 (wsparcie spoteczne
na etapie 1. wigzato si¢ dodatnio z tymi aspektami jako$ci zycia na etapie 2.). ROwnoczesnie,
poprzez aktywizacje rozwigzywania problemu na etapie 1. wigzaly si¢ z obnizeniem
symptomow fizycznych na etapie 2. (rozwigzywanie problemu na etapie 1. wigzato si¢ ujemnie
z symptomami fizycznymi na etapie 2.).

Po kontroli wariancji wspoélnej, rola nadziei-reszty zaznaczyla si¢ poprzez ujemne
zwigzki z rezygnacja na etapie 1. w odniesieniu do emocjonalnego i fizycznego wymiaru
HRQoL i z religia w odniesieniu do dyskomfortu psychicznego na etapie 2. Cickawo$¢-reszta

poprzez rozwigzywanie problemu byta powigzana z nizszym dyskomfortem psychicznym.
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Ponadto, optymizm-reszta i cickawo$¢-reszta miaty nadal wspdlne efekty, poprzez korzystanie
ze wsparcia 1 rozwigzywanie problemu na etapie 1., w odniesieniu do spotecznego aspektu
specyficznej] HRQoL i obu aspektow niespecyficznej jakosci zycia.

W dluzszej perspektywie czasowej okazalo si¢, ze niczaleznie od zastosowanego
ujecia (czy zmienne osobowosciowe analizowane byly niezaleznie czy z kontrolg wariancji
wspolnej) roznice w efektach posrednich optymizmu, nadziei i ciekawo$ci wylanialy si¢
w zalezno$ci od tego, z ktérego etapu strategie zostaty wiaczone do modelu.

Kiedy analizy byty prowadzone w ujeciu niezaleznym, a zmiennymi posredniczagcymi
byly strategie z etapu 1., to wszystkie trzy predyspozycje oddziatywaly na poprawe
emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL i/lub obnizenie dyskomfortu psychicznego na
etapie 3. Efekty te zaposredniczone byly nastepujacymi strategiami: dla optymizmu -
rozwigzywanie problemu i odwotywanie si¢ do religii; dla nadziei — rozwigzywanie problemu;
dla ciekawosci - rozwigzywanie problemu, odwotywanie si¢ do religii i poczucie humoru. Po
kontroli wariancji wspdlnej, optymizm-reszta nadal byt predyktorem nizszego dyskomfortu
psychicznego, ciekawoscé-reszta oddziatywata na poprawe wymiaru emocjonalnego poprzez
odwotlywanie si¢ do religii 1 na obnizenie dyskomfortu psychicznego poprzez rozwigzywanie
problemu. Pojawit si¢ takze negatywny efekt nadziei-reszty w relacji do dyskomfortu
psychicznego poprzez obnizenie poczucia humoru.

Kiedy analizy byly prowadzone w ujeciu niezaleznym, a zmiennymi posredniczacymi
byly strategie z etapu 2., to ciekawos¢ byta predyktorem wymiaru emocjonalnego specyficznej
HRQoL i dyskomfortu psychicznego na etapie 3., a nadzieja wymiaru fizycznego specyficznej
HRQoL. Po kontroli wariancji wspolnej, ciekawosé-reszta nadal byla predyktorem
emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL na etapie 3. (poprzez dodatnie zwiazki z religia
i poczuciem humoru), a dodatkowo pojawity si¢ jej korzystne efekty w odniesieniu do
spotecznego i fizycznego wymiaru specyficznej HRQoL zaposredniczone dodatnim zwigzkiem
z odwotywaniem si¢ do religii na etapie 2. W przypadku nadziei-reszty pojawily si¢ negatywne
efekty odziatywania na emocjonalny 1 fizyczny wymiar specyficznej HRQoL poprzez
negatywny zwigzek z religig na etapie 3. Nie stwierdzono efektow optymizmu-reszty.

Kiedy zmiennymi posredniczacymi byly strategie z etapu 3, to niezaleznie od
zastosowanego podejscia, efekty posrednie dotyczyty tylko ciekawosci. Przez dodatnie zwiazki
z poczuciem humoru na etapie 3. oddziatywata ona korzystnie na wszystkie wymiary
specyficznej HRQoL i dyskomfort psychiczny na etapie 3. Natomiast przez dodatnie zwigzki
z rezygnacja oddziatlywata niekorzystnie na emocjonalny wymiar specyficznej HRQoL

i dyskomfort psychiczny na etapie 3.
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b) Rezultaty mediacji seryjnych

Analizy, w ktorych optymizm, nadzieja i cickawos$¢ rozpatrywane byty niezalezne ukazaty te
trzy predyspozycje jako podobne w zakresie posredniczacych efektéw humoru, pozytywne;j
reinterpretacji 1 rezygnacji gtownie w odniesieniu do emocjonalnych i1 spoltecznych aspektow
specyficznej HRQoL oraz korzystania ze wsparcia i rozwigzywania problemu w odniesieniu do
dyskomfortu psychicznego. W zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw efekty te polegaly na
tym, ze dana predyspozycja wigzala si¢ z dang strategia na etapie 1., ta z kolei byta powigzana
ze strategig na etapie 2., strategia na etapie 2. wigzala si¢ ze strategig na etapie 3., a ta z kolei
z danym aspektem jakos$ci zycia na etapie 3. Stwierdzono takze nieliczne efekty wystepujace
tylko dla danej predyspozycji.

Najwiecej efektow, ktore zniknely po kontroli wariancji wspdlnej dotyczyto nadziei,
w drugiej kolejnosci optymizmu i tylko niewiele w przypadku ciekawosci. Byly tez dwa
przypadki, ktore dotyczyly wszystkich trzech predyspozycji. Dotyczyty one efektow seryjnych
(przez $ciezke: strategia 1 — strategia 2 — strategia 3) humoru w odniesieniu do
emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL i dyskomfortu psychicznego na etapie 3.

Glowny efekt nadziei-reszty polegat na uruchomieniu procesu obnizania poziomu

rezygnacji i przez to oddziatywanie na funkcjonowanie emocjonalno-spoteczne na etapie 3.

(Rysunek 4).
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Rysunek 4 Graficzna prezentacja seryjnych efektow posredniczqcych rezygnacji w relacji miedzy nadziejg a wymiarami jakosci
zycia na etapie 3., po kontroli wariancji wspdlnej z optymizmem i ciekawosciq (***p<0,001; **p<0,001; *p<0,05)

Gltoéwne efekty odnotowane tylko dla ciekawosci-reszty przebiegaty przez
uruchomienie spirali wzmacniajgcej poczucie humoru na wszystkich trzech etapach (Rysunek
5) oraz przez oddzialywanie na pozytywna reinterpretacje¢, rezygnacje i korzystanie ze wsparcia

na etapach 2. i 3. (z pominigciem etapu 1).
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Rysunek 5 Graficzna prezentacja seryjnych efektow posredniczgcych poczucia humoru w relacji miedzy ciekawoscig
a wymiarami jakosci zZycia na etapie 3., po kontroli wariancji wspdlnej optymizmu i nadziei (***p<0,001; **p<0,001; *p<0,05;
#p<0,07)

Odnotowano takze efekty specyficzne, ktore byly takie same dla optymizmu-reszty
i ciekawosci-reszty. Opieraty si¢ one na uruchomieniu spirali wzmacniajacej pozytywna
reinterpretacje, korzystanie ze wsparcia spotecznego i rozwigzywanie problemu na kolejnych
etapach w relacji do funkcjonowania psychospotecznego na etapie 3. Jedyny efekt w relacji do
wymiaru fizycznego specyficznej HRQoL na etapie 3. opierat si¢ na dodatnim zwigzku
optymizmu-reszty i ciekawosci-reszty ze stosowaniem substancji na etapie 2., ktore to wigzato
si¢ ze stosowaniem tej strategii na etapie 3.

Dla nadziei-reszty i cickawosci-reszty odnotowano takze jeden efekt oparty na zwigzku
z poczuciem humoru na etapie 3. w relacji do funkcjonowania emocjonalnego na etapie 3, przy
czym ich zwigzki z poczuciem humoru na etapie 3. miaty odmienne kierunki: ciekawos$¢

wigzata si¢ z nim dodatnio a nadzieja ujemnie.
4.3.5 Podsumowanie i wnioskKi

W badanej grupie optymizm, nadzieja i ciekawos$¢ byly moderatorami zmian niektorych
strategii radzenia sobie. Wszystkie predyspozycje roznicowaly zmiany pozytywnej
reinterpretacji, nadzieja i ciekawo$¢ roznicowata dynamike rezygnacji, nadzieja — poczucia
humoru, a ciekawos¢ — rozwigzywania problemu. Wynik ten jest czgsciowo spojny z wynikami
innych badan wskazujacych, Zze osoby z wysokimi poziomami tych cech maja wigksza
gotowos$¢ do stosowania aktywnych strategii sprzyjajacych adaptacji (Carver i in., 2010;
Kashdan i Silvia, 2009; Snyder, 2000). Stwierdzone efekty, z wyjatkiem pozytywnej
reinterpretacji, nie mialy jednak charakteru uniwersalnego i byly nieco inne dla kazdej
z predyspozycji oraz miaty charakter krotkoterminowy. Co wigcej, niektore efekty, jak
zmniejszenie poziomu rozwigzywania problemu i1 wzrost rezygnacji stwierdzone dla
ciekawosci moga mie¢ potencjalnie szkodliwe skutki, a to byloby w sprzecznosci

z postulowang ,,pozytywnoscia” tej cechy.
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Wyniki dotyczace roli tych predyspozycji jako predyktorow strategii radzenia sobie po
ZS pokazaty, ze efekty te sa inne w zaleznos$ci od tego czy rozpatrywane sg one jako predyktory
bezposrednie (strategie z poprzednich etapow traktowane jako kontrolowane zmienne
zaktocajace) czy jako predyktory posrednie (strategie z poprzednich etapow traktowane jako
zmienne posredniczace). Predyspozycje te byly bezposrednimi predyktorami tylko nielicznych
strategii  (odwolywania si¢ do religii, pozytywnej reinterpretacji i humoru) i glownie
w perspektywie krotkoterminowej. Wynik ten nie jest zgodny z wczesniejszymi rezultatami
wskazujagcymi na ich zwigzki z aktywnoscig zaradczg w rdéznych sytuacjach Kklinicznych
i w roznej perspektywie czasowej (Chang i DeSimone, 2001; Silvia i Kashdan, 2009; Wrosch
I Scheier, 2003). W badanej grupie okazato si¢ ponadto, ze kiedy kontrolowana byta wariancja
wspoélna analizowanych predyspozycji, to jedynie ciekawosc¢-reszta byla bezposrednim
predyktorem poczucia humoru na etapie 3.

Bardziej zlozony obraz zaleznos$ci migdzy optymizmem, nadzieja i ciekawoscia
a radzeniem sobie po ZS przyniosto podejscie uwzgledniajgce strategie z poprzednich etapow
jako zmienne posredniczace. Przy tym efekty te byty inne w zalezno$ci od tego czy wariancja
wspolna predyspozycji byla kontrolowana czy nie. Wyniki uzyskane z wykorzystaniem
podejscia niezaleznego byly spdjne z danymi z literatury wskazujacymi przede wszystkim na
podobienstwa miedzy nimi w zakresie relacji ze strategiami (Carver i in., 2010; Kashdan
i Steger, 2007; Snyder i in., 2005). Potwierdzity ich odzialywania na poczucie humoru,
korzystanie ze wsparcia 1 rezygnacj¢ w krotszej perspektywie czasowej oraz na pozytywna
reinterpretacje i rozwigzywanie problemu w krotszej i dluzszej perspektywie czasowe;.
Natomiast efekty uzyskane po kontroli wariancji wspoélnej analizowanych predyspozycji
ukazujace efekty specyficzne dla kazdej z predyspozycji, czyli stwierdzone ponad to, co
wyjasnia wariancja wspolna, maja charakter unikatowy na tle dostgpne;j literatury. Wskazaty
one na wyraznie roznice w efektach specyficznych migdzy nadzieja-reszta a optymizmem-
reszta 1 ciekawoscig-reszta zarbwno w zakresie rodzajow strategii, jak 1 trwatosci efektow.
Efekty nadziei-reszty polegaty na krotkoterminowym efekcie przejawiajacym si¢ w nizszym
poziomie rezygnacji i odwotywania si¢ do religii. Efekty optymizmu-reszty i ciekawos$ci-reszty
byty podobne w zakresie aktywizacji pozytywnej reinterpretacji i rozwigzywania problemu
w krotszej 1 dtuzszej perspektywie czasowej. Dodatkowo, efekt optymizmu-reszty zwigzany
z wyzszym poziomem Korzystania ze wsparcia obecny byt 1 w krétszej, 1 dtuzszej perspektywie
czasowe]. Specyfika ciekawosci polegata takze na tym, ze w krotkiej perspektywie czasowej
oddziatywata ona na relatywnie szerokie (najszersze sposrod analizowanych predyspozycji

osobowosciowych) spektrum strategii radzenia sobie.
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W badanej grupie zadna z analizowanych predyspozycji nie roznicowata dynamiki
wymiarow specyficznej HRQoL i1 symptomow fizycznych po ZS. Wyniki te wskazuja na
podobienstwa miedzy optymizmem, nadziejg i ciekawoscia w tym zakresie, z jedynym
wyjatkiem dotyczacym cickawos$ci w relacji do dyskomfortu psychicznego. Efekt ten
wskazywaltby na korzystne efekty niskiej ciekawosci na wczesnych etapach 1 niekorzystne
efekty wysokiej ciekawosci w dluzszej perspektywie czasowej. Zagadnienie to wymaga
dalszych badan, gdyz wynik ten sugeruje, ze efekty ciekawosci nie zawsze sprzyjaja poprawie
jakosci zycia chorego.

Wyniki dotyczace efektow predykcyjnych optymizmu, nadziei i cickawos$ci w relacji do
jakosci zycia po ZS byly odmienne w zaleznosci od tego czy byly rozpatrywane jako predyktory
bezposrednie czy posrednie. Jedynie ciekawo$¢ byla bezposrednim  predyktorem
emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL w krétszej perspektywie czasowej. Efekty te
byly takie same niezaleznie od tego czy zmienne osobowos$ciowe analizowane byty niezaleznie
czy z kontrolg wariancji wspolnej. Wyniki te nie sg spdjne z danymi z literatury wskazujacymi
na szereg powigzan tych predyspozycji w réznymi wskaznikami adaptacji do choroby i jako$ci
zycia. Zwlaszcza w odniesieniu do optymizmu jest szereg danych potwierdzajacych ich
zwigzek z subiektywnymi i obiektywnymi wskaznikami zdrowia (Avvenuti i in., 2016; Carver
i in., 2010). Analizy uwzgledniajace posredniczaca role jakosci zycia z poprzednich etapow
potwierdzity jednak zwigzki tych predyspozycji z jakosciag zycia po ZS, przy czym o ile w
krotszej perspektywie czasowej dotyczyly one réznych aspektow HRQoL, to w dluzszej
perspektywie czasowej ograniczone byly tylko do aspektow emocjonalnych. Wydaje sie, ze
wlasnie takie ,,procesualne” ujecie jakosci zycia w relacji do predyspozycji osobowosciowych
jest blizsze rzeczywistosci I te dane takze majg charakter unikatowy.

Kiedy jako zmienne posredniczace w relacji miedzy predyspozycjami
osobowosciowymi a jako$cig zycia uwzglednione byty strategie tylko z jednego etapu
(mediacje rownolegle) to stwierdzone zostaly inne efekty posredniczace strategii w krotszej
1 dluzszej perspektywie czasowej. Widoczne byly odmienno$ci dotyczace rodzajow strategii,
ale takze byly takie strategie, ktorych rola ujawnita si¢ w perspektywie krotkoterminowej, ale
nie byla istotna w perspektywie dtugoterminowej (np. korzystanie ze wsparcia spotecznego)
1 odwrotnie, strategie, ktére nie byly istotne krotkoterminowo, ale ich rola ujawnila si¢
w dhuzszej perspektywie czasowej np. poczucie humoru. Moze to wskazywaé na to, ze
efektywnos¢ danej strategii jest inna w zaleznosci od charakteru sytuacji 1 fazy zmagania si¢
z chorobg. Takie przypuszczenie jest w petni zgodne z zaloZeniami koncepcji radzenia sobie ze

stresem (Lazarus i Folkman, 1984).
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Efekty ujawnione na podstawie analiz mediacji seryjnej, takze odzwierciedlajacych
,procesualny” charakter radzenia sobie, miaty inny charakter. Kiedy optymizm, nadzieja
i cickawo$¢ rozpatrywane byly niezaleznie to widoczne byly przede wszystkim podobienstwa
miedzy tymi predyspozycjami w zakresic posredniczacych efektow humoru, pozytywnej
reinterpretacji 1 rezygnacji gtdbwnie w odniesieniu do emocjonalnych i spotecznych aspektow
specyficznej jakosci zycia oraz korzystania ze wsparcia i1 rozwigzywania problemu
w odniesieniu do dyskomfortu psychicznego. Takie wyniki sg w petni zgodne z postulowanymi
mechanizmami oddziatywania optymizmu (Carver i in, 2010), nadziei (Snyder, 2002)
1 ciekawosci (Kashdan 1 Silvia, 2009), chociaz nie potwierdzajg raportowanego w literaturze
szerokiego zakresu ich dzialania na rozne sfery zycia. W badanej grupie chorych po ZS,
w dhuzszej perspektywie czasowej efekty te ograniczaty si¢ do funkcjonowania emocjonalno-
spotecznego.

Najwiecej efektow, ktore zniknely po kontroli wariancji wspdlnej dotyczyto nadziei,
w drugiej kolejnosci optymizmu i tylko niewiele w przypadku ciekawosci. Byty tez dwa
przypadki, ktore dotyczyly wszystkich trzech predyspozycji. Dotyczyly one efektu humoru w
odniesieniu do emocjonalnego wymiaru specyficznej HRQoL i dyskomfortu psychicznego.
Taki wynik moze sugerowac istnienie czynnika o charakterze uniwersalnym dla wszystkich
trzech predyspozycji (Rand, 2009).

Na czym wigc polegatyby specyficzne mechanizmy posredniczace strategii dla
optymizmu? Przede wszystkim, efektow specyficznych tylko dla optymizmu byto bardzo mato.
Jedyny taki efekt w diuzszej perspektywie czasowej opierat si¢ na stosowaniu substancji
w relacji do wymiaru spotecznego HRQoL 1 byt bardzo staby. Natomiast stwierdzone zostaly
powigzania z pozytywna reinterpretacjg, korzystaniem ze wsparcia, rozwigzywaniem problemu
1 stosowaniem substancji w relacji do r6znych aspektow jakosci zycia, ktore byty wspdlne dla
optymizmu-reszty i ciekawos$ci-reszty. Tak, wigc mimo kontroli wariancji wspolnej te dwie
predyspozycje nadal wykazywaly szereg podobienstw w zakresie oddzialywania na jakos¢
zycia po ZS.

Na czym polegalyby specyficzne mechanizmy posredniczace strategii dla nadziei?
W tym przypadku mozna powiedzie¢ do$¢ jednoznacznie, ze gltéwnie na zapobieganiu
rezygnacji. Jesli proces taki rozpocznie si¢ wystarczajaco intensywnie na etapie 1., to ma swoje
konsekwencje na dalszych etapach, bo uruchomienie tej strategii sprzyja jej kontynuacji. Efekty
nadziei-reszty takze dotyczyly gtéwnie funkcjonowania emocjonalno-spotecznego.

Na czym polegataby specyficzne mechanizmy posredniczace strategii dla ciekawosci?

Juz sam fakt, ze stwierdzono kilka efektow specyficznych tylko dla ciekawosci, zmusza do
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uznania jej wyjatkowosci w kontekScie wyjasnianych zaleznosci. Jej specyficzna sita
polegataby przede wszystkim na wykorzystywaniu poczucia humoru do poprawy réznych
aspektow jakosci zycia, nie tylko emocjonalnego. Druga wazna obserwacja dotyczy tego, ze
wiele efektow specyficznych tylko dla ciekawosci dotyczyto jej zwigzkdéw ze strategiami na
etapie 2. (a nie na etapie 1., jak w przypadku efektow wspolnych z optymizmem i efektu nadziei
dotyczacego rezygnacji). Oznaczaloby to, ze niektore efekty ciekawos$ci ujawniajg si¢ pdzniej
i trwaja dluzej niz pozostatych dwoch predyspozycji. Trzecia obserwacja dotyczy tego, ze
niektoére z tych efektéw miaty charakter niekorzystny z punktu widzenia jakosci zycia.
Przejawem tego jest jej pozytywny zwigzek z rezygnacjg na etapie 2. i w konsekwencji
pogorszenie funkcjonowania emocjonalnego. Czwarta obserwacja dotyczy réznic w kierunkach
zalezno$ci z niektérymi strategiami stwierdzonymi dla ciekawosci i nadziei. Dotyczyty one
m.in. efektow rezygnacji i odwolywania si¢ do religii. W przypadku nadziei obie te zaleznosci
byly ujemne, a w przypadku ciekawos$ci dodatnie.

Zestawienie zgromadzonych wynikow z poszczegdlnych czgsci badan dobitnie
wskazuje, ze charakter uzyskanych wynikow w ogromnym stopniu zalezy od zastosowanego
modelu badawczego. Nie ulega watpliwosci, ze kluczowe znaczenie ma podtuzny charakter
danych, ale wida¢, ze sposob ich wykorzystania réznicuje efekty predykcji radzenia sobie
i jakos$ci zycia. Dodatkowo, widaé byly zréznicowanie niektorych wynikéw w zalezno$ci od
perspektywy czasowej. Podobnie rzecz ma si¢ z analizami dotyczgcymi efektow
posredniczacych strategii w relacji do jakosci zycia. Tu obok mediacji Seryjnej zastosowano
model mediacji rownoleglej, ktory ukazat efekty poszczegoélnych strategii po uwzglednieniu
wplywu pozostatych, ale uwzgledniat strategie tylko z jednego etapu. Wydaje sie, ze kolejnym
krokiem mogtyby by¢ analizy weryfikujace bardziej zlozone modele stanowigce polaczenie
obu tych podejs¢. Uzyskane wyniki pozwalaja przypuszczac, ze istotne znaczenie moga miec
zardbwno wzajemne relacje migdzy nasileniem danej strategii na poszczegdlnych etapach, jak
1 wzajemne relacje miedzy roznymi strategiami, ale takze relacje migedzy r6znymi strategiami

na poszczeg6lnych etapach.
4.3.6 Implikacje praktyczne

Jako ze kazda z predyspozycji ujawnita swoja specyfike w oddziatywaniu na radzenie sobie
1 jakos¢ zycia po ZS, to zasadne wydaja si¢ takie oddzialywania zespotu terapeutycznego, ktore
wykorzystujg potencjat kazdej z nich. Glowny przekaz dla pacjentow moglby brzmieé
nastepujaco: doswiadczenie ZS moze by¢ potraktowane jako nowe doswiadczenie warte

poznania i rozwiklania, bedace szansa na korzystne zmiany w zyciu, ktoérych osiagniecie
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mozliwe jest dzieki wiasnej aktywnosci. Odziatywanie wzmacniajgce taka triade poznawcza
moze stanowi¢ cenne uzupetnienie zalozen rehabilitacji kardiologicznej, ktdra opiera si¢ na
aktywnym udziale jednostki, jednak charakter tego udzialu zawezany jest zazwyczaj do
poziomu behawioralnego, a w mniejszym stopniu zwraca si¢ uwage na aspekty poznawczo-
osobowosciowe.

Sprawdzonym narzedziem, ktdére stwarza dobry grunt do uaktywnienia i wzmocnienia
takich przekonan u chorego jest wywiad motywujacy (Rollnick i in., 2010). Inng mozliwoscia
moga by¢ krotkoterminowe interwencje nacelowane na ich wzmacnianie, jak np. program
wzmacniania nadziei (Lopez i in, 2004).

Wydaje sig, ze trening obejmujacy uczenie strategii pozytywnej reinterpretacji,
korzystania ze wsparcia i rozwigzywania problemow wyznaczajacych specyfike optymizmu
1 ciekawosci powinien by¢ wpisany w kanon programu psychoedukacyjnego po ZS.

W wigkszym stopniu powinien by¢ wykorzystywany potencjal ciekawosci 1 zwigzanego
z nig humoru. Przykladowo na stronie Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(www.heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/Humor-helps-your-heart-How) mozna znalez¢
informacje o dobroczynnym dzialaniu humoru dla zdrowia serca i rekomendacje dotyczace
codziennego $miechu i dostrzegania pozytywnych aspektow zycia.

Pewnej rewizji powinny ulec takze metody przekazywania informacji o chorobie
i leczeniu. Skoro w procesie adaptacji do choroby istotne znaczenie ma stosunek do nowosci
1 zmian, to szczegdlny nacisk powinien by¢ potozony na to, aby tres¢ i sposob przekazania
informacji byty na tyle atrakcyjne, ze pobudza do poszukiwania informacji, zaangazowania
1 generowania tworczych rozwigzan nawet osoby z nizszymi poziomami ciekawosci.
Atrakcyjnos¢ celoéw zdrowotnych w dtugiej perspektywie czasowej mogtaby by¢ wzmacniana
przez ukazanie ich zmiennosci tzn. Ze wraz z uptywem czasu i poprawa funkcjonowania uktadu

naczyniowo-sercowego cele te beda wymagaty modyfikacji.
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up of the Western Collaborative Group Study. Psychology of Aging, 11(3), 449-453.

Wrosch C, Scheier MF. (2003) Personality and quality of life: the importance of
optimism and goal adjustment. Quality of Life Research, 12, 59-72.

Wrzesniewski K (1991) Tréjczynnikowy inwentarz standw i1 cech osobowosci. Przeglad
Lekarski, 48, 222-225.

Wrzesniewski K. (1996) Pomiar radzenia sobie ze stresem — wybrane zagadnienia.
Promocja zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna, 8-9, 34-46.
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55. Wrzesniewski K. (1997) Badanie subiektywnego stanu zdrowia za pomoca polskiej
adaptacji the Nottingham Health Profile. W: JB Karski, H Kirschner, J Leowski (red)
Wspblczesne potrzeby i mozliwosci pomiaru zdrowia. Materiaty z Krajowej
Konferencji Naukowej (s. 37-41). Warszawa.

56. Wrzesniewski K. (2004) Interakcyjny model radzenia sobie ze stresem po zawale serca.
W: K Wrzesniewski, D Wilodarczyk (red) Choroba niedokrwienna serca.
Psychologiczne aspekty leczenia i zapobiegania (s. 69-107). Gdansk: Gdanskie
Wydawnictwo Naukowe.

57. Wrzesniewski K. (2006) Wybrane zagadnienia teoretyczne i metodologiczne pojecia
jakosci zycia. W: T Pasikowski, H Sek (red) Psychologia zdrowia: teoria, metodologia
I empiria (s. 61-72). Poznan: Bogucki Wydawnictwo Naukowe.

58. Wrzesniewski K. (2009) Jak bada¢ jako$¢ zycia pacjentow kardiologicznych.
Kardiologia Polska, 67, 790-794.

5 Oméwienie pozostalych osiagnie¢ naukowo - badawczych

5.1 Gléwne nurty badawcze odzwierciedlone w publikacjach

Jestem autorem 53 publikacji, w tym 47 o charakterze naukowym i 6 o charakterze popularno-
naukowym, oraz redaktorem 4 publikacji (w tym jednego numeru tematycznego
w czasopismie). Sposrod 47 publikacji o charakterze naukowym, 6 artykulow powstato przed
doktoratem (3 prace oryginalne i 3 prace pogladowe), kolejnych 11 byto opublikowanych
w czasopismach indeksowanych na JCR (wszystkie prace o charakterze oryginalnym, taczny
IF=17,911), 9 — w innych czasopismach recenzowanych (4 w czasopismach o zasiggu
migdzynarodowym i 5 o zasiegu krajowym), 19 to rozdziaty w ksigzkach (2 powstaly przed
doktoratem; po doktoracie 5 byto opublikowanych w ksigzkach o zasiegu miedzynarodowym
i 12 w ksigzkach o zasiegu krajowym) i 2 — 0 charakterze innym.

Tematyka moich publikacji dotyczy nastgpujacych obszarow badawczych.

5.1.1 Uwarunkowania adaptacji do choroby, ze szczegolnym uwzglednieniem chorob

kardiologicznych

W ramach tego nurtu najwiecej prac dotyczyto réznych aspektow zmagania si¢ z przebytym
zawalem serca.

Tematyka dotyczaca zaleznos$ci migdzy postrzeganiem sytuacji stresowej, jaka byto
doswiadczenie zawatu serca, a konsekwencjami choroby i r6znymi aspektami funkcjonowania
chorych byta kontynuacja zainteresowan badawczych podjetych w pracy doktorskiej. W
ramach interakcyjnego modelu radzenia sobie po zawale serca rozwini¢ta zostata koncepcja
sytuacyjnej 1 dyspozycyjnej oceny stresu, opracowane i opisane zostato narzedzie do pomiaru
tych zmiennych (Kwestionariusz Oceny Stresu), a nastgpnie wykazane zostaly powigzania

miedzy poszczegdlnymi rodzajami oceny stresu a funkcjonowaniem chorych po zawale serca,
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ich emocjami, radzeniem sobie, postawg wobec choroby i jakoscia zycia. Publikacje

poswigcone tej tematyce to:

(przed doktoratem)

1.

Wilodarczyk D. Rola i miejsce oceny poznawczej w radzeniu sobie ze stresem. Nowiny
psychologiczne. 1999;4;57-73.

Wledarczyk D. Dyspozycyjna i sytuacyjna ocena poznawcza w teorii radzenia sobie ze
stresem. Sztuka Leczenia. 1999;1:43 - 49.

Wlodarczyk D. Cognitive appraisal of stress and coping effectiveness following
myocardial infarction. Polish Psychological Bulletin. 2001:32(2):115-122

Wrzesniewski K, Wlodarczyk D. The role of cognitive appraisal in coping with stress
after myocardial infarction: selected theoretical and methodological issues. Polish
Psychological Bulletin. 2001:32(2):109-114

(po doktoracie)

5.

10.

11.

12.

13.

Wlodarczyk D. Zasoby osobiste 1 spoleczne sprzyjajace zdrowiu jednostki. Lodz:
Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego. 2003. ISBN-83-7171-587. Ocena stresu jako
element zasobéw osobistych w radzeniu sobie ze stresem po zawale serca (s. 119-133).

Wilodarczyk D. Przekonania pacjentow na temat wlasnej choroby a adaptacja po zawale
serca. Polski Merkuriusz Lekarski. 2004;17(97), 81-85.

Wiodarczyk K, Wrzesniewski K. Rozwdj zdrowie choroba — aktualne problemy
psychosomatyki. 2004). ISBN-83-89968-05-3. Depresja i wrogos¢ a ocena Sytuacji
I strategie radzenia sobie u chorych po zawale serca (s. 54-70).

Wlodarczyk D. Niektore psychologiczne konsekwencje zawatu serca w Swietle
wspotczesnych badan. Polski Przeglad Kardiologiczny. 2004;6(1):85-93.

Wlodarczyk D, Wrzesniewski K. Ocena stresu w kategoriach wyzwania u chorych po

zawale serca — proba syntezy na podstawie danych empirycznych, Przeglad
Psychologiczny. 2005;48(4):339-359.

Wilodarczyk D. Stress, coping and health. Trondheim: NTNU Innovation and
Creativity. 2007. ISSN-1504-1840. Stress appraisal and adjustment following heart
attack (s. 15-22).

Wilodarczyk D. Choroba niedokrwienna. Serca. Psychologiczne aspekty leczenia
1 zapobiegania. Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne. 2007. ISBN-83-
89574-26-8. Ocena stresu a wybrane obszary psychologicznego funkcjonowania
chorych po zawale serca (s. 107-129).

Wilodarczyk D, Wrzesniewski K. Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS), Przeglad
Psychologiczny, 2010;53(4):479-496.

Wlodarczyk D, Wrzesniewski, K. Stress and Anxiety. Application to education and
health. Berlin: Logos Verlag. 2011. ISBN-978-3-8325-2886-7. Gender as a moderator
of relation between stress appraisal and quality of life in myocardial patients (s.133-
142).
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14. Wrzes$niewski K, Wlodarczyk D, Lazarewicz M. Clinical and Educational Applications
of Studies on Affective, Cognitive, and Action Processes. Rome: Roma Tre University.
2012. ISBN-978-88-6022-179-7. Dispositional stress appraisal, coping styles and
psychological functioning in male myocardial infarction patients (s. 71-78).
Tematyka dotyczaca znaczenia wsparcia spotecznego w adaptacji po zawale serca
zapoczatkowana zostala w pracy magisterskiej. Nastepnie, wraz z rozwojem badan nad
wsparciem, wielowymiarowy model wsparcia spotecznego zostal zaadaptowany do
problematyki pacjentow po zawale serca. Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzity
zwigzki zardwno roznych rodzajéw wsparcia spotecznego z radzeniem sobie po zawale serca,
jak 1 wsparcia pochodzacego z roznych zrodet z jakoscia zycia chorych. Tematyka ta podjcta
byta w nast¢pujacych publikacjach:
(przed doktoratem)
1. Wiloedarczyk D. Radzenie sobie i pomoc innym w zdrowiu i chorobie. Lublin:

Akademia Medyczna, 1997. ISBN-83-904756-7-7. Wsparcie spoteczne a strategie
radzenia sobie ze stresem po zawale serca, s. 67 — 73

2. Wlodarczyk D. Wsparcie spoteczne a radzenie sobie ze stresem u chorych po zawale
serca. Przeglad Psychologiczny. 1999;4:95-115.

(po doktoracie)

3. Wrzesniewski K, Wlodarczyk D. Wsparcie spoteczne — stres - zdrowie. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN. 2004. ISBN 83-01-14137-9. Rola wsparcia spotecznego
w leczeniu i rehabilitacji 0s6b po zawale serca (s. 170-190).

4. Wlodarczyk D, Lazarewicz M. Sources of social support and quality of life in cardiac
patients. Acta Neuropsychologica. 2010; 8(3), 214-225.

Kolejny obszar w ramach tego nurtu badan dotyczyt uwarunkowan réznych aspektow
funkcjonowania po zawale serca. Przeprowadzone badania potwierdzity predyktywna rolg
wzoru zachowania A w zakresie zmian stanu emocjonalnego chorych, poczucia koherencji w
zakresie percepcji choroby, postawy wobec choroby i jako$ci zycia, leku-cechy w zakresie
zmian percepcji choroby i stanu emocjonalnego. Rozpoczete zostaty tez wstgpne analizy
dotyczace trzech predyspozycji osobowosciowych (optymizmu, nadziei i ciekawosci), ktorych
znaczenie bylo analizowane 1 porownywane w monografii. Wykazana zostata takze rola ptci
jako moderatora zmian jakosci zycia chorych w perspektywie roku po zawale serca. Tematyka

ta byla przedmiotem nastgpujacych publikacji:

(przed doktoratem)

1. Wlodarczyk D, Wrzesniewski K. Ku lepszemu funkcjonowaniu w zdrowiu i chorobie.
Wroctaw: Wydawnictwo AWF, 1998. ISBN-83-87389-13-7. Zmiany stanu
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emocjonalnego po zawale serca a wzor zachowania A - badanie prospektywne, s. 97 -
102.

(po doktoracie)

2. Wlodarczyk D, Wrze$niewski K. Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu i choroby.
Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, 2005. ISBN-83-233-2008-X.
Poczucie koherencji a postawa wobec choroby i1 subiektywna percepcja ograniczen
zwigzanych z przebytym zawalem serca (s. 153-172).

3. Wlodarczyk D, Wroblewski L. Psychologia zdrowia: teoria, metodologia i empiria.
Poznan: Bogucki Wydawnictwo Naukowe, 2006. ISBN-83-60247-24-2. Lek-cecha
1 ocena stresu a jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia u chorych po zawale serca
(s. 85-97).

4. Wrzesniewski K, Wlodarczyk D. Lek. Geneza, mechanizmy, funkcje. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe Scholar, 2009. ISBN-978-83-7383-343-2. L¢k jako cecha
a ocena stresu i stan emocjonalny u 0séb po zawale serca (s. 433-462).

5. Wrzesniewski K, Wlodarczyk D. Poczucie koherencji jako osobowosciowy predykator

jakos$ci zycia kobiet i mezczyzn po zawale serca, Kardiologia Polska. 2012; 70;2:157—
163.

6. Lazarewicz M, Slind E, Ernstsen L, Wilodarczyk D, Espnes GA. Health promotion in
different settings. Trondheim: NTNU. 2012. ISBN-978-82-93158-03-5. Health related
quality of life among elderly Polish and Norwegian MI survivors: in search of positive
bases for secondary health promotion (s. 71-88).

7. Wlodarczyk D. Ple¢ a jako$¢ zycia i radzenie sobie w okresie roku po zawale serca:
czy rzeczywiscie m¢zczyzni gora? Kardiologia Polska. 2016, 74(5) 447-453.

8. Lazarewicz MA, Wlodarczyk D, Espnes GA. Handbook of Psychocardiology.
Singapore: Springer Science+Business Media. 2016. ISBN-978-981-287-205-0.
Quality of Life in Survivors of Myocardial Infarction (s. 533-550).

9. Wlodarczyk D. Optimism and hope as predictors of subjective health in post-
myocardial infarction patients: A comparison of the role of coping strategies. Journal of
Health Psychology. 2017;22(3):336-346.

10. Wlodarczyk D. Relationship of trait curiosity to the dynamics of coping and quality of
life in myocardial infarction patients. Polish Psychological Bulletin. 2017;48(3) 347—
356.
Inne specyficzne zagadnienia dotyczace stresu 1 radzenia sobie w konteks$cie chorob
somatycznych oraz problemy innych grup klinicznych byty zaprezentowane w nastepujacych
publikacjach:
(przed doktoratem)

1. Wlodarczyk D. Efektywno$¢ radzenia sobie ze stresem - Kryteria oceny
i uwarunkowania. Sztuka Leczenia. 1998;1:35 - 43.

(po doktoracie)
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5.1.2

Wlodarczyk D, Skuza B. Psychologia w praktyce medycznej. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL. 2007. ISBN-978-83-200-3524-7. Czynniki
psychospoteczne a zdrowie (s. 42-69).

Jakubowska-Winecka A, Wlodarczyk D. Psychologia w praktyce medycznej.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2007. ISBN-978-83-200-3524-7.
Psychologiczne aspekty choroby i chorowania (s. 94-125).

Wlodarczyk D, Otto M. Lek - cecha matek a funkcjonowanie dzieci z zespotem
Aspergera: posredniczgca rola postawy ochraniajgcej. Psychoterapia. 2012; 3(162):33-
42,

Owczarek K, Rozenek H, Jedrzejczak J, Rysz A, Btaszczyk B, Wlodarczyk D.
Declared satisfaction with sexual life and the quality of life in patients with epilepsy.
Acta Neuropsychologica. 2015;13(2):157-167.

Wilodarczyk D. Pogoda na staro$¢: podrecznik skutecznego wspierania seniorow.
Warszawa: Wolters Kluwer, 2015. ISBN-978-83-264-8260-1. Kazdy choruje inaczej
(s. 99-103).

Psychologiczne aspekty pracy w pielegniarstwie ze szczegolnym uwzglednieniem

uwarunkowan wypalenia zawodowego i satysfakcji z pracy

Psychologiczne aspekty pracy w pielggniarstwie obejmowaty wybrane zagadnienia dotyczace

postrzegania zawodu i wybranych jego elementéw oraz uwarunkowania wypalenia

zawodowego i satysfakcji z pracy. Stwierdzone zostaly roznice w zakresie postrzegania

wizerunku pielggniarki miedzy pacjentami, lekarzami i samymi pielggniarkami, a takze to, ze

sposob, w jaki pielggniarski oceniaja trudnosci w opiece nad pacjentem posredniczy w relacji

migdzy postrzeganym wsparciem a doswiadczanymi przez nich emocjami. Wykazano, ze

poziom wypalenia zawodowego i satysfakcji z pracy u pielegniarek jest powigzany z czgstoscia

doswiadczania 1 obcigzenia konfliktami etycznymi oraz perfekcjonizmem 1 wzorem

zachowania A. Tematyka ta byta przedmiotem nastepujacych publikacji:

1.

Wlodarczyk D, Lazarewicz M. Frequency and burden with ethical conflicts and
burnout in nurses. Nursing Ethics. 2011;18(6):847-862.

Wlodarczyk D, Tobolska B. Wizerunek zawodu pielegniarki z perspektywy lekarzy,
pacjentow i pielggniarek. Medycyna Pracy. 2011; 62: 269-279

Wilodarczyk D, Obacz W. Perfekcjonizm, wybrane cechy demograficzne i zawodowe

jako predyktory wypalenia zawodowego u pielegniarek pracujacych na bloku
operacyjnym. Medycyna Pracy. 2013;64(6):761-773.

Wlodarczyk D, Pawliszewska A. Wzor zachowania a jako predyktor wypalenia i
satysfakcji zawodowej u pielgegniarek/pielggniarzy pracujacych na oddziatach
intensywnej terapii. Medycyna Pracy. 2015; 66(2):213-224.
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5. Wilodarczyk D, Surma K. Effects of perceived job social support on emotions
experienced by nurses: the role of difficulties with patient care. Clinical Nursing
Studies. 2013;1(2):1-13.

5.1.3 Aktywne starzenie si¢ — perspektywa pacjenta i lekarza — komunikacja lekarz-
pacjent

Zagadnienia podejmowane w ramach tego nurtu badawczego dotyczg zaré6wno relacji lekarz-
pacjent i komunikacji medycznej o charakterze uniwersalnym, jak i specyficznej dla pacjentow
senioralnych. W przypadku pacjentdw senioralnych zostaty one poszerzone o zagadnienia
dotyczace szeroko rozumianej aktywizacji pacjenta wprowadzanej w gabinecie lekarza poz.
W ramach projektu PRACTA, ktorym kierowalam opracowany zostal kurs kompetencji dla
lekarzy, ktory moze by¢ realizowany tradycyjnie w oparciu o instruktaz (opublikowany jako
artykut) oraz w postaci kursu e-learningowego (opublikowanego na ptycie CD). Efektywnos¢
obu tych metod zostata zweryfikowana empirycznie i potwierdzona, wykazujac nieznaczng
przewage kursu e-learningowego, zarowno w odniesieniu do pacjentow (pacjenci lekarzy,
ktoérzy uczestniczyli w szkoleniu wykazuja bardziej aktywna postawg wobec leczenia
i zdrowia) oraz lekarzy (u lekarzy, ktorzy uczestniczyli w szkoleniu nastgpilty korzystne zmiany
w zakresie postrzegania seniorow i wlasnych kompetencji komunikacyjnych). Tematyka ta byta
przedmiotem nastepujacych publikacji:

1. Wledarczyk D, Skuza, B. Psychologia w praktyce medycznej. Warszawa:

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2007. ISBN-978-83-200-3524-7. Znaczenie relacji
pacjent-personel medyczny dla przebiegu leczenia (s. 126-153).

2. Wlodarczyk D, Jakubowska-Winecka A. Psychologia w praktyce medyczne;j.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2007. ISBN-978-83-200-3524-7.
Podstawowe zasady pomocy psychologicznej dla chorych somatycznie (s. 192-214).

3. Lazarewicz M, Wlodarczyk W. Aktywizacja Senioréw w Pr@ktyce Medycznej - kurs
kompetencji psychologicznych dla lekarzy. Warszawski Uniwersytet Medyczny:
Warszawa, 2016. ISBN-978-83-7637-395-9.

4. Wlodarczyk D, Chylinska J, Lazarewicz MA, Rzadkiewicz M, Jaworski M, Adamus
M, Haugan G, Lillefjell M, Espnes GA. Enhancing Doctors’ Competencies in
Communication With and Activation of Older Patients: The Promoting Active Aging
(PRACTA) Computer-Based Intervention Study. Journal of Medical Internet Research.
2017;19(2):e45

5. Jaworski M, Rzadkiewicz M, Adamus M, Chylinska J, Lazarewicz M, Haugan G,
Lillefjell M, Espnes GA, Wlodarczyk D. Primary care patients’ expectations regarding
medical appointments and their experiences during a visit: does age matter? Patient
Preference and Adherence. 2017;11:1221-1233
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6. Rzadkiewicz M, Chylinska J, Jaworski M, Lazarewicz M, Adamus M, Haugan G,
Lillefjell M, Espnes GA, Wlodarczyk D. Activation of older patients through PRACTA
intervention for primary healthcare doctors. Does the method matter? European Journal
of Public Health. 2017 doi: 10.1093/eurpub/ckx129

7. Chylinska J, Lazarewicz M, Rzadkiewicz M, Adamus M, Jaworski M, Haugan G,
Lillefjell M, Espnes GA, Wlodarczyk D. The role of gender in the active attitude
toward treatment and health among older patients in primary health care — self assessed
health status and sociodemographic factor as a moderators. BMC Geriatrics. 2017 doi:
10.1186/s12877-017-0677-z

5.2 Projekty badawcze i wspolpraca naukowa
Bytam kierownikiem 4 projektow, w tym 2 o charakterze mi¢dzynarodowym i 2 o charakterze
krajowym oraz uczestniczytam w 6 innych jako wykonawca, w tym 3 o =zasiegu
mie¢dzynarodowym (1 trwa nadal) i 3 o zasiggu krajowym.

Od roku 2008 jestem Cztonkiem Zespotu Doradczego (Advisory Board) w Centrum
Badan nad Promocja Zdrowia (Centre for Health Promotion Research, CHPR) w Trondheim

1 bior¢ udzial w corocznych spotkaniach Zespotu Doradczego dotyczacych monitorowania

i planowania dziatan CHPR (https://www.ntnu.edu/chpr/about).

5.3 Konferencje naukowe — wygloszenie referatow oraz udzial w komitetach
I organizacji konferencji

Bylam autorem lub wspotautorem 50 referatow, w tym 32 wygloszonych na konferencjach
mig¢dzynarodowych (6 przed doktoratem i 26 po doktoracie) i 18 na konferencjach krajowych,
(4 przed doktoratem i 14 po doktoracie).

Bylam takze czlonkiem komitetow naukowych na 5 konferencjach krajowych
i komitetu organizacyjnego jednej konferencji miedzynarodowej, wspotorganizatorem
3 sympozjow tematycznych oraz prowadzitam 4 sesje referatowe na konferencjach
miedzynarodowych i krajowych. Ponadto bytam organizatorem i prowadzitam szereg polsko-

norweskich warsztatow w ramach projektu PRACTA.

5.4 Osiagniecia dydaktyczne i popularyzacja wiedzy

Dziatalno$¢ dydaktyczna 1 zwigzana z popularyzacja wiedzy jest waznym obszarem mojej
aktywnosci zawodowej. W latach 2006-2017 bytam opiekunem 74 wypromowanych na
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym prac magisterskich i 7 prac licencjackich. Wszystkie
prace magisterskie mialy charakter empiryczny. Najwigksza liczba prac (26) dotyczyta
funkcjonowania zawodowego personelu medycznego (gldéwnie wypalenia zawodowego
1 zadowolenia z pracy w grupie pielggniarek), nast¢pna grupa prac (23 prace) dotyczyta réoznych

aspektow funkcjonowania chorych somatycznie (gtownie pacjentéw kardiologicznych,
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onkologicznych, ale takze z cukrzyca, jaska, chorobg Lesniowskiego-Crohna i in.), 11 prac
dotyczyto zachowan zwigzanych ze zdrowiem w ro6znych grupach (zachowan pro-
I antyzdrowotnych wsrod studentéw, pielegniarek, senioré6w i in.), 8 prac dotyczyto
specyficznych  probleméw rodzicow chorujacych dzieci (poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym, leczonych na biataczke, z zespotem Aspergera i in.), kolejnych 6 prac
dotyczyto zagadnien zwigzanych z opieka nad osobami starszymi i nastawieniem wobec 0s6b
starych (w tym ageizmu wsrod personelu medycznego). Wszystkie prace licencjackie miaty
charakter pogladowy.

Bytam promotorem pomocniczym jednej pracy doktorskiej napisanej w jezyku
angielskim i obronionej w 2014 na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.

Od roku 2006 jestem cztonkiem Review Board czasopisma Stress & Health (IF=2,114),
dla ktérego wykonatam 13 recenzji. Wykonatam takze kolejnych 7 recenzji publikacji w innych
czasopismach.

Jestem koordynatorem nauczania psychologii na wydziatach lekarskich Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, wspoltworcg programow nauczania przedmiotu ,,Psychologia
lekarska” i aktualnie nauczanego przedmiotu ,,Psychologia lekarska z elementami socjologii”
oraz tworcg programu przedmiotu ,,Psychologii stosowanej” wraz z oryginalnym modutem
,Wypalenie zawodowe — skuteczne metody radzenia sobie i zapobiegania” dla studentow
studiow magisterskich Wydziatu Nauk o Zdrowiu realizowanego w latach 2007-13.

Waznym obszarem tej dziatalnosci jest takze nauczanie z wykorzystaniem Internetu
i technologii komputerowej, zarowno w formie Internetowych Studiow Podyplomowych
realizowanych na Uniwersytecie Warszawskim w latach 2003-2007, jak i stworzonego
w ramach projektu PRACTA szkolenia e-learningowego dla lekarzy ,,Aktywizacja Seniorow
w Praktyce Medyczne;j”.

Jednoczes$nie jestem autorem lub wspotautorem publikacji majacych na celu
popularyzacje zagadnien dotyczacych znaczenia psychologii w praktyce medyczne;,
komunikacji w praktyce medycznej, a takze publikacji upamietniajgcej dorobek prof.
Kazimierza Wrze$niewskiego, kluczowego badacza polskiej psychologii zdrowia:

1. Adamus M, Owczarek K, Wlodarczyk D. 45 lat Zaktadu Psychologii Medycznej — od

klasycznej neuropsychologii do zagadnien jakosci zycia. Medycyna, Dydaktyka,
Wychowanie, 2010;9:19-26.

2. Owczarek K, Wlodarczyk D, Lazarewicz M. Spotkanie kierownikow katedr i zaktadow
psychologii medycznej. Medycyna, Dydaktyka, Wychowanie, 2012;6:16-18.
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3. Wilodarczyk D. Pamigci Profesora Kazimierza Wrzesniewskiego - relacja z Wieczoru
Wspomnien. Medycyna Dydaktyka Wychowanie, 2013;7-8:24-28.

4. Wlodarczyk D. Dr Dorota Wiodarczyk z Zaktadu Psychologii Medycznej WUM
opowiada o psychologii w praktyce lekarskiej, Medycyna, Dydaktyka, Wychowanie,
2013:9:16-19.

5. Rzadkiewicz M, Wlodarczyk D, Fazarewicz M, Adamus M, Chylinska J. Polsko-
Norweski projekt badawczy PRACTA czyli nie taki pacjent starszy, Medycyna,
Dydaktyka, Wychowanie, 2013;10:20-22.

6. Lazarewicz M, Wlodarczyk D, Adamus M, Rozenek H, Owczarek K. 50-lecie Zaktadu
Psychologii Medycznej WUM pierwszego zaktadu nauczajacego psychologii na uczelni
medycznej w Polsce. Medycyna, Dydaktyka, Wychowanie, 2015;11:20-27.

5.5 Inne osiggniecia

Zostatam uhonorowana nastgpujacymi nagrodami: trzema nagrodami dydaktycznymi
zespotlowymi JM Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (2004, 2009, 2011),
w tym za opracowanie zeszytu ,,Jako$¢ zycia w medycynie” opublikowanego w czasopismie
Acta Neuropsychologica; zespotowg nagroda Ministra Zdrowia za redakcje podrecznika
..Psychologia w praktyce medycznej” (2008); Medalem Komisji Edukacji Narodowej (2012)
oraz przyznanymi na wniosek JM Rektora WUM Srebrnym (2010) i Ztotym (2016) Krzyzem
Zashugi za dziatalno$¢ zawodowa.

Od roku 2004 jestem aktywnym cztonkiem Sekcji Psychologii Zdrowia Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego, w latach 2008-2012 petnitam funkcje Przewodniczacej tej
Sekeji, a od roku 2013 jestem czlonkiem Zarzadu Sekcji. Za dziatalnosé te, w roku 2016
zostalam uhonorowana Dyplomem uznania przyznanym przez Zarzad Gtéwny Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego. Jestem takze cztonkiem Towarzystwa Badan na Stresem i
Lekiem (Stress and Anxiety Researcg Society, STAR), a od 2011 jest krajowym
przedstawicielem tego Towarzystwa.

Systematycznie uczestnicze w szkoleniach i warsztatach majacych na celu podniesienie
moich umiejetnoscei i kompetencji w roznych obszarach, przede wszystkim réznych aspektow
terapii poznawczo-behawioralnej, wybranych probleméw klinicznych (zatoba po stracie,

doswiadczenie przemocy) oraz w zakresie zaawansowanych metod statystycznych.

Porofa (roolesf i
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